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I. INTRODUCCION

La enfermeria como profesion se ha desarrollado acorde a las etapas histéricas del pais, y su
practica responde, por una parte, a los avances de la medicina cientifica, y por otra, a los

procesos econdmicos y politicos del mundo en general y de México en particular.

La profesion de enfermeria requiere de conocimientos profundos, flexibles y cualificados del
contenido disciplinar, y debe estar compuesta por teorias, modelos y constructos que apoyen
su desarrollo; estos conocimientos se sustentan en la investigacion de los fenOmenos que se
presentan durante el ejercicio, asi como del cuidado como objeto de estudio de la profesion.
Un avance que es necesario reconocer, es que las instituciones educativas, tanto universitarias
como de formacion de profesionales generales y técnicas en México, han promovido el uso del
Proceso Enfermero como método de trabajo. En las tltimas décadas se ha generado un cambio
hacia la modernidad con relacién a la certificacion de la licenciatura en enfermeria, los
docentes y las categorias existentes en las unidades hospitalarias, con el proposito de que se
dejen atras habitos y costumbres que acomparian el ejercicio cotidiano, por una actitud de

desarrollo coherente con los tiempos que se estan viviendo, y mostrar una cultura profesional.

En relacién con lo anterior, el presente trabajo es un Proceso Enfermero aplicado a un paciente
con diagnostico de Gangrena de Fournier, el cual, se realizd con base a los 11 Patrones
Funcionales de la tedrica Marjory Gordon; en dicho proceso, se puede apreciar el seguimiento
de la evolucién de una herida severamente infectada, la respuesta al tratamiento, la
implementacion de una valoracién, planeacion, diagnostico, ejecucion y evaluacion de las
actividades realizadas, asi como el asesoramiento y acompafiamiento que se les brindé en todo
momento tanto al paciente como al cuidador primario, todo esto con el objetivo de alcanzar la

mejor calidad en salud y bienestar.




II. JUSTIFICACION

La Gangrena de Fournier (GF) es una infeccion poco comun pero potencialmente devastadora
que causa una mortalidad variable entre el 3 y 67% de los casos, la principal causa de estas
cifras es por su inadecuado diagndstico, ya que muestra una amplia gama de presentaciones
clinicas, que varian desde un cuadro insidioso de progresion lenta, hasta un cuadro agudo de
Curso agresivo; a esto se le agrega un mal manejo de tratamiento, asi como el desconocimiento

de los cuidados necesarios por parte del paciente.

En vista de que la evolucidon de la enfermedad es tan rapida e impredecible, las intervenciones
y cuidados realizados por el personal de enfermeria, tienen que ser inmediatos, asertivos e
incluso, deben anticiparse a posibles complicaciones; por lo anterior, la realizacion de este
Proceso de Enfermeria era elemental para ejecutar intervenciones eficaces y eficientes que

Ilevaran a una satisfactoria evolucion del paciente.

Otro de los motivos para la elaboracion de este trabajo, son los factores predisponentes que
aumentan significativamente la mortalidad en la GF, entre ellos encabezan la diabetes
mellitus, el etilismo crénico y la obesidad. Acorde a la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT) realizada en el afio 2016, la prevalencia de diabetes en los mexicanos
es del 8.4%, de estos, el 90% se relaciona con sobrepeso y obesidad lo cual pone en riesgo de
presentar complicaciones en caso de padecer GF, a una cifra importante de poblacién

mexicana.

Por ultimo y como se menciond anteriormente, la patologia es poco comun, pero asi como la
enfermedad es poco comun, la informacion disponible y sobretodo referente a enfermeria, es
escasa, ya que encontramos informacion sobre el diagndstico, complicaciones y hasta nuevas
investigaciones para tratar la GF, todo lo antes dicho, conformaria la parte bioldgica del
paciente, pero se estd dejando a un lado la parte psicologica, social, espiritual y emocional que
una enfermera debe tener en cuenta para la recuperacion dptima del paciente, por lo que este
trabajo, servird como guia de apoyo la cual permitiria ampliar los horizontes en la
documentacién y en la practica, ya que le otorgard a la enfermera herramientas de
actualizacion que podra utilizar en el trabajo diario de su profesion y en el cuidado integral a

sus pacientes.




III. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

e Elaborar un Proceso Enfermero que contribuya con acciones de enfermeria
fundamentadas y especializadas, en el cuidado dirigido al beneficio del paciente con

Gangrena de Fournier.

3.2 Objetivos Especificos

e Conocer ampliamente la historia natural de la patologia para reconocer la fase clinica

del paciente y facilitar la orientacion de los cuidados.

e Realizar eficaz y eficientemente una valoracion de enfermeria que englobe todas las
esferas bio-psico-sociales del paciente basandose en los patrones funcionales de la
tedrica Marjory Gordon.

e Analizar la informacion obtenida para emitir un juicio clinico y asi, jerarquizar

adecuadamente los patrones que estuviesen alterados en el paciente.

e Planear y establecer acciones de enfermeria encaminadas a mejorar el estado de salud

del paciente y prevenir complicaciones.

e Proporcionar cuidados de enfermeria dirigidos a la estabilidad y mejora de salud del

paciente.




IV METODOLOGIA

Realizando el servicio social en el Hospital General de Zona No 98 “Carlos Zamarripa Torres”
la rotacion asignada en el mes de Septiembre fue el servicio de Clinica de Heridas, al cual por
interconsulta del servicio de Medicina Interna, se atendio el caso del paciente S. H. B. de 52
afios de edad con un caso grave de Gangrena de Fournier.

El paciente se seleccion6 debido a la complejidad y rapida evolucion de su patologia, la
oportunidad de llevar un seguimiento de la evolucién de la herida, el consentimiento del
paciente y familiar, asi como incrementar documentacién referente a enfermeria sobre la
patologia especifica; pero principalmente, por la gran cantidad de actividades independientes
de enfermeria que implementadas asertivamente, podian llevar al paciente a la recuperacion de

su salud.

La atencidon del paciente fue por medio de citas dentro del consultorio, sin seguir una
secuencia especifica, las mismas eran brindadas acorde al estado de la herida y necesidad de
curaciones; teniendo un total de 20 semanas de tratamiento iniciado el 01-Octubre-2018,
hasta el momento de corte final para la exposicion y documentacion del caso realizada el 11-
Febrero- 20109.

Del total de las citas realizadas, para el siguiente trabajo, se tomaron en cuenta las mas

importantes y aquellas donde se observaron cambios notorios en la evolucion.

El modelo seleccionado para la valoraciéon del paciente fue por medio de los 11 Patrones
Funcionales de la tedrica Marjory Gordon ya que es un modelo que aporta una serie de
ventajas al proceso: los patrones pueden ser utilizados independientemente del modelo
enfermero del que se parta; se adaptan muy bien al ambito de la atencion a la salud,
permitiendo estructurar y ordenar la valoracion, tanto a nivel individual como familiar o
comunitario, en situaciones de salud o enfermedad; y facilitan claramente la siguiente fase de

diagnostico enfermero al estar en el origen de la clasificacion por dominios de la NANDA.

Para la preparacion del lecho de la herida, y para una completa valoracion de éste, se
implemento la utilizacion del acrénimo TIME definido por la European Wound Management




Association (EWMA) en el afio 2003 y que es un esquema dindmico para su uso en la

valoracion de heridas cronicas que consta de 4 componentes:

» T=TISSUE (Tejido no viable)
» 1= INFECTION (Infeccion)

» M= MOISTURE (Humedad)

» E=EDGES (Bordes epiteliales)

De igual forma, y como complemento a la valoracion TIME, se utilizara el acrénimo
DOMINATE creado en el afio 2014 por el Dr. Steven S. Gale y que va mas enfocado a la

etiologia de la lesion; este consta de 12 parametros:

D= DEBRIDEMENT (Desbridamiento)

O= OFFLOADING (Descarga)

M= MOISTURE (Exudado)

I= INFECTION (Infeccion)

N= NUTRITION (Nutricién)

A= ARTERIAL INSUFFICIENCY (Insuficiencia Arterial)
T=TECHNICAL ADVANCE (Técnicas Avanzadas)

E= EDEMA (Edema)

YV V V V V V VYV V

Para el registro de la evolucion del paciente, en cada cita se llené un formato (Anexol) que
contenia cada parametro de valoracion de las escalas antes mencionadas, a su vez, se llevo un
registro de los signos y parametros de la herida en la base de datos Office Word (Anexo 2),

para su evaluacion y comparacion grafica al final de este trabajo.




CAPITULO 1.- MARCO TEORICO

1.1 Anatomia y fisionomia del periné

El periné estd compuesto por los musculos de la base de la FUNCION DEL PERINE

pelvis y tiene diversas funciones. ) ]
eSostén de visceras

eContinencia urinaria 'y
fecal

periné es un area romboidal que se extiende desde el monte del ~ ePerite miccion,
defecacion, céito y parto

eMantenimiento de

Cuando los miembros inferiores estan en abduccion (fig.1), el

pubis anteriormente, las caras mediales internas de los muslos
lateralmente y el extremo superior de la hendidura interglitea ~ Postura

posteriormente.

Monte
del pubis

Punto central
del periné

Localizacién
del pliegue
gliteo

Hendidura
interglitea

Céccix

Figura 1 Regiones perineales masculina y femenina. Limites y caracteristicas superficiales
de la regidn perineal, con proyecciones de los limites seos y musculos superficiales del
periné; posicion de litotomia.

Las estructuras osteofibrosas que forman los limites del periné son:

Anterolateralmente Lateralmente

e Sinfisis del pubis e Ramas ¢ Tuberosidades
Isquiopubianas Isquidticas
eLigamentos eSacro y coccix
sacrotuberosos
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1.1.1 Superficies del periné

Una linea transversal que une los extremos anteriores de las tuberosidades isquidticas divide el
periné romboidal en dos triangulos, cuyos planos oblicuos se cruzan en la linea transversal
(fig. 2). El triangulo anal se sitta posterior a esta linea y sus principales estructuras profundas
y superficiales son el canal anal y su orificio, el ano, situadas centralmente y rodeadas por

grasa isquioanal.

El triangulo urogenital es anterior a dicha linea. A diferencia del triangulo anal, que es abierto,
el triangulo urogenital esta cubierto por la membrana perineal, una delgada lamina de fuerte
fascia profunda que se tensa entre los lados derecho e izquierdo del arco del pubis, cubriendo

la porcion anterior de la apertura inferior de la pelvis. ?

Ralces da los genltales extarnos (pene)

ol

Triangulo urogenital pe “ R

P

_- Orificio uretral

Elevader del ano
Ligamento sacrotuberoso

Triangulo anal w
Orificio ana'

Figura 2 Superficies del periné. Superficie romboidal dividida en triangulo anal y urogenital
masculino.
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1.1.2 Constitucion musculo-aponeurética del periné

PLANO SUPERFICIAL

Musculo Accidn
Esfinter externo .
Cierran el conducto anal
del ano
Transverso .
. Estabiliza el centro
superficial del . -
o tendinoso del periné
periné

Isquiocavernoso

Ereccion del pene

Bulboesponjoso

Facilita vaciado de la
porcion bulbosa de la uretra
peneana después de orinar.

Contraccion para la emisién
pulsatil del semen.

PLANO MEDIO o UROGENITAL

Musculo Accion
Transverso Sostiene la vejiga y la
profundo del ) Jigay

. prostata.
periné

Esfinter externo
de la uretra

Comprime la uretra.
Mujer: también comprime la
vagina.

Compresor de la
uretra

Compresion de la uretra

PLANO PROFUNDO O DIAFRAGMA PELVICO

Musculo Accion
Sostener las visceras de la
Iliocoxigeo pelvis y comprimir la uretra,
el recto.
. Controles de flujo de la
Pubocoxigeo .
orina

Puborrectal

Inhibe la defecacion

Figura 3. Plano superficial del periné masculino
A) Esfinter externo del ano. B) Transverso
Superficial del periné. C)lsquiocavernoso. D)
Bulboesponjoso

(| Esfinter externo _
de la uretra

Compresor de la uretra

Glandula bulbouretral dentro del

/ transverso profundo del periné
< %

A

i,

o) Esfinter uretrovaginal ——
W Transverso profundo \
del periné .

L

. /
Musculo llso—

Figura 4. Plano Medio o urogenital del perineo
masculino

Figura 5. Plano profundo del periné.
A) Puborrectal B) Pubocoxigeo C) lliocoxigeo
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1.1.3 Irrigacion e inervacion del periné
La inervacion del periné viene dada por el nervio pudendo (fig. 7A), un nervio motor y

sensitivo, el cual nace del plexo sacro (S2-S4). @

" . Rama dorsal
INERVACION Nervio Plexo sacro Ramas L
DEL PERINE . pudendo . (S2-54) . perineales . GENTEIETE] ’ e ;Iét:;s °

La irrigacion del perineo esta dada por la arteria pudenda interna (fig 7B), rama de la arteria

iliaca interna, que a su vez nace de la arteria iliaca primitiva.

IRRIGACION Arteria iliaca prierte. Ramas Ramas
DEL PERINE interna pintema hemorroidales perineales
A) PEESEEN B) A. iliaca
N e comin
/ : nervios @

7 sacrales

. A iliaca
»derecha

.

foramen cidtico

mayor

ina ciati .
espina ciatica nervio

pudendo

conducto
pudendo

foramen ciatico
menor A. gl

nervio anal

nervio dorsal . ‘
inferior

del pene

nervio perineal profundo
nervio perineal superficial

nervios escrotales posteriores

Figura 6 A) Nervio pudendo. Ramificacion del nervio pudendo en el sexo masculino
B) Arteria pudenda Interna. Ramificacién de la API
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1.1.4 Fascias y espacios perineales del triangulo urogenital

La fascia perineal consta de capas superficiales y profundas; el tejido subcutaneo del periné, al

Superficiales
membranosa profunda, la fascia perineal superficial

(fascia de Colles). — Campers — Gallaudet

igual que el de la pared inferior del abdomen, consta de

una capa de tejido adiposo superficial y una capa

En el varon, la capa adiposa es mucho menor en el

triangulo urogenital, y es sustituida por completo en el - Scarpa —  Buck
pene y en el escroto por masculo liso (Dartos).

Anteriormente, en el hombre, la capa membranosa se continla con la tdnica Dartos del pene y
el escroto; sin embargo, a cada lado y anterior al escroto, la fascia perineal se contintia con la
capa membranosa de la fascia de la pared anterolateral del abdomen (fascia de Scarpa). En la
mujer, la capa membranosa Vejiga

se dirige  superiormente Peritoneo

hacia la capa adiposa que  E®pacio
_ P P q retropubico A Radto
constituye los labios . N Tabique
N (R rectovesical
pudendos mayores, y se ' ra ‘
continla con la capa \ Estinter
.. N externo de
membranosa  del  tejido  « 4 ]m{mm_\\\ I liratra
subcuténeo del abdomen. La di‘f’;“; ik Ligamento
. i . / anococcigeo
fascia del periné o fascia Membrana—"71 J, Esgiicl postanal
perineal profunda (fascia de  Perinedl profundo
revestimiento 0 de ‘Fascia *Cuarpo parnneal
profunda <
Gallaudet) recubre  del pene Espacio perineal
(de Buck) superficial

intimamente los mdasculos
isquiocavernoso,
bulboesponjoso y transverso - - fun

superficial del periné (fig. 8). @ Figura 7 Fascias y espacios perineales del triangulo urogenital

14




1.2 Historia Natural de la Gangrena de Fournier
1.2.1 Definicion de Gangrena de Fournier
La gangrena de Fournier, es una enfermedad rara que se caracteriza por fascitis necrozante
causada por un sinergismo polimicrobiano ? que comienza generalmente en la zona perineal,
perirrectal o genital y avanza rapidamente (2-3cm/h) provocando una alta mortalidad que
fluctta entre 3y 67 %. ®

Esta infeccion es con mayor frecuencia la complicacion de una supuracién perineal inicial,
progresa rapidamente por la fascia profunda de los tejidos blandos de la piel y
secundariamente produce una extensa necrosis. La patologia progresa formandose un circulo

vicioso entre la infeccion y la isquemia. ® ©

1.2.2 Epidemiologia
La gangrena de Fournier es un tipo de infeccion muy infrecuente y altamente mortal con una

incidencia global de 1.6 casos/100.000 hombres al afio su mortalidad se mantiene elevado, en
torno al 3y 67 % a pesar del tratamiento clinico actual y el desbridamiento agresivo. © 19

El proceso afecta principalmente a varones, teniendo de 10:1 lo cual es debido probablemente,
al mejor drenaje de la region perineal en la mujer; aunque tiene un rango de edades amplio,

afecta mayoritariamente a pacientes por

encima de los 50 afios y se ve favorecida por TABLA 1. CIFRAS ESTADISTICAS DE
_ _ Bl PACIENTES CON GANAGRENA DE FOURNIER
estados de inmunosupresion. En un estudio

. . VARIABLES RESULTADOS
realizado en 2009 dentro del Hospital , Masculino (96%)
Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez en Genero Mujeres (4%)
Monterrey, Nuevo Leon. Donde durante 5 | Edad promedio :;(')i)aﬁos (Rango 6-86
afios, se analizaron los expedientes clinicos [ Sitio de origen mas | Escroto (52%)
de 50 pacientes con gangrena de Fournier | frecuente Perianal (38%)

E. coli (48%)

i i ion | Agentes patégenos .
(Tablal) se obtuvieron cifras que, en relacién | A9 patog Enteroccocus faecalis 28%

. . ) mas frecuentes
con otros estudios descritos en diferentes

Promedio de dias de | 23.76 dias (rango 15 hrs a
estancia hospitalaria | 95 dias)
exorbitantemente en cuanto a resultados | Porcentaje de

obtenidos. % defuncion

partes del mundo, no varian

12% (6 pacientes)
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1.2.3 Factores predisponentes
Se cree que muchas condiciones contribuyen al desarrollo FACTORES DE RIESGO

de esta patologia, en todas estas condiciones, hubo una ) )

e Diabetes Mellitus
disminucion de la inmunidad del huésped que determind el o Etilismo crénico
desarrollo de la infeccion. La diabetes mellitus es la e Obesidad

condicién comérbida mas com(n asociada (20% a 70%).  ® Desnutricion
(15) (16)

1.2.4 Etiologia
La gangrena de Fournier es una entidad de etiologia polimicrobiana y en promedio se aislan

cuatro microorganismos diferentes, aerdbios o anaerobios. Los organismos aerdbicos se
encuentran en el 10 % de los casos, los anaerdbicos en 20%, y el 70 % esta constituido por
flora microbiana mixta (aerobia y anaerobia). *Y Como se muestra en la Tabla 2, los
organismos en su mayoria forman parte de la flora normal de vias digestivas y de periné. 7
Tabla 2. Patdégenos mas frecuentes encontrados en los cultivos de secrecion. Estudio

realizado en 50 pacientes con gangrena de Fournier en el Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzalez. 2009

Patdgeno Grupo Facultativo Cultivos
E. coli Anaerobio 14
enteroccocus feacalis Anaerobio 10
Pseudomonas aeruginosa Aerobio 8
S Faecalis Anaerobio 7
S Aureus Anaerobio 6
Candida spp Hongo 6

Se han documentado infecciones por hongos oportunistas como la Candida Spp y Rhizopus
arrihzus los cuales causan una gangrena masiva y de alta virulencia asociada con una
mortalidad del 75 %.
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1.2.5 Fisiopatologia
Independientemente de que, si la gangrena de Fournier es de origen genitourinario, colorectal

o idiopatico, el acontecimiento inicial es el establecimiento de una infeccidn local adyacente al

punto de entrada. La progresion de la enfermedad se da por dos vias ¢V:

4 PLANOS
HEMATOGENA APONEUROTICOS
Arteria pudenda interna Fascia de Colles
Arteria cavernosa Fascia de Scarpa

Fascia de Dartos

Una vez que se hizo la infeccion, esta se extiende a planos profundos y progresa rapidamente
hacia la endarteritis obliterante caracteristica, generando una necrosis vascular cutanea y
subcutanea. La necrosis tisular resultante es secundaria a la isquemia y al efecto sinérgico de

las diferentes bacterias.

La infeccion del tejido celular subcutdneo con edema e inflamacidén de un espacio cerrado
dificulta el aporte sanguineo ocasionando hipoxia lo cual favorece el desarrollo de anaerobios
facultativos y anaerobios obligados tales como E. coli, B. fragilis y Clostridium perfringens.
Estos organismos anaerobios producen hidrdgeno y nitrdgeno que se acumulan en los tejidos

ocasionando crepitacion.

La condensacién de la fascia de Colles en el cuerpo perineal evita, de forma caracteristica, la
afectacion del margen anal, a diferencia de las infecciones de origen anorectal. Los testiculos y
los cuerpos cavernosos no suelen estar involucrados en el proceso necrdtico, debido a su

vascularizacion independiente, salvo en casos de gangrena muy evolucionados.

Cuando la infeccion compromete los tejidos profundos de la region perianal, puede llegar
hasta los espacios recto-vesical o presacro y extenderse tanto en forma extraperitoneal como

retroperitoneal. )

17




1.2.6 Cuadro clinico
Varios autores coinciden en que el inicio de esta patologia es de caracter insidioso. Hay

sintomas prodromicos no especificos como malestar regional, que les impide sentarse y
realizar movimientos amplios que posteriormente evolucionan a dolor, tumefaccion y eritema.

Se ha podido distinguir clinicamente tres fases locales distintas. %

1ra FASE (24 — 48 Hr)

. . . Dolor genital o
Prurito Ligero Edema Eritema ——

2da FASE (Invasiva)

Aumento de

temperatura Crepitacion

Edema evidente  Dolor perineal

3ra FASE (Necrosis)

Grave riesgo de shock séptico Flictenas hemorragicas

En cuanto a las manifestaciones sistémicas, éstas suelen estar dadas por deterioro del estado
general, marcada postracién, nduseas y vomitos, fiebre, rubor, escalofrio, retencién aguda de

orina, progresando a alteraciones hidroelectroliticas, sepsis, coagulopatia, choque y muerte. %

1.2.7 Diagnostico
El diagnostico se basa principalmente en la clinica, la cianosis, ampollas, crepitaciones,

induracion de la zona y el oscurecimiento de la piel son caracteristicos . (6)

Los hallazgos de laboratorio comunes no son especificos, en la mayoria de los casos muestran
anemia (debido a la falta de eritrocitos en funcionamiento secundario a trombosis y sepsis),
leucocitosis, trombocitopenia (que puede ocurrir como una disminucion en factores de
coagulacién), hiperglucemia (caracteristico en pacientes con Diabetes), azotemia e

hipoalbuminemia. 8

Las radiografias simples pueden revelar la existencia de aire en el tejido blando, pero no es
patognomonico (fig. 10). La ecografia es una herramienta diagndstica mas (Util,

ecograficamente, la gangrena de Fournier se manifiesta por la presencia de gas subcutaneo <9
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(fig. 11). La tomografia axial computarizada permite detectar la presencia de edema fascial o
subcutaneo, abscesos, con alta sensibilidad y especificidad en la deteccion de gas fuera de su

localizacion habitual, asi como el origen y la extension de la infeccion (fig. 12). ©

Figura 20 Rx simple de abdomen: Puede  Figyra 31
apreciarse acumulo de gas en localizacion
anomala a nivel isquiorrectal. Gangrena de
Fournier

Imagen ecografica donde se
observan focos hiperecogénicos en partes
blandas que corresponden a gas en la piel del
escroto, que muestra cambios inflamatorios.

Figura 12 Corte axial de tomografia computarizada donde se
evidencia una gran acumulacion de gas intersticial en la zona
perineal, que abarca la raiz del pene y se extiende a la zona perianal.
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1.2.8 Diagnostico diferencial
Se debe diferenciar de la gangrena de origen no infecciosa y secundaria a enfermedad vascular

causada por diabetes mellitus o enfermedad renal. Es necesario descartar hematomas
testiculares, hemorragia, tumores, epididimitis, orquitis y abscesos perirrectales, que cursan

con sintomatologia similar.

1.2.9 Tratamiento principal
Inicialmente se debe tratar el compromiso sistémico con el manejo hidroelectrolitico,

estabilizacion hemodinamica y la administracion de antibi6ticos de amplio espectro. ©®

Manejo hidroelectrolitico y estabilizacion hemodinamica

Utilizar

500-1000m| Norep;?:\f:rnla para

Cristaloides
Mejora transporte Hematrocrito

de oxigeno PV.C: 8- PAM <30%

- 12
) 'V'?Jora ., mmHg 65mmHg

Microcirculacién

REPOSICION DE

VOLUMEN VASOPRESORES TRANSFUSION

Manejo antibiotico
El tratamiento antibidtico debe ser instituido precozmente por via parenteral y se debe cubrir
organismos aerobios y posibles anaerobios, pudiéndose modificar el esquema inicial de

acuerdo al resultado del antibiograma. %

Sobre este punto existe concordancia en cuanto a la combinacion de antibidticos que segun la

literatura suelen ser: Penicilinas, Cefalosporinas y Metronidazol

En cuanto a la monoterapia de antibiotico que tiene una equivalencia de efectividad y mayor

simplicidad de administrar, se utilizan: Carbapenems o Ureidopenicilinas
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En el inicio de la terapia empirica es importante considerar que el uso de antibidticos puede

causar una posible infeccion fungica capaz de complicarse. ?%

) 9 i UREIDOPENICILINAS
CEFALOSP , CARBAPENEMS
ORINAS | / BETA-LACTAMAS

PENICILIN |
as

\

MONOTERAPIA DE
. . ANTIBIOTICOS
COMBINACION DE ANTIBIOTICOS

Desbridamiento Quirargico

Se requieren habitualmente desbridamientos quirurgicos multiples, con un promedio de 3.5
procedimientos por paciente. A veces el tejido necrotico no puede ser eliminado 100% con el
primer desbridamiento, por lo que requiere mas tratamiento agresivo antes de ser considerado

como resuelto. @4
Curacién de la herida

Posterior al desbridamiento quirdrgico inicial, las heridas generalmente se dejan abiertas y se
deben comenzar las curaciones que seran realizadas conforme sea la evolucion epitelial y

cantidad de exudado. 2 (15)

1.2.10 Tratamiento adyuvante

Terapia de

Derivacion ., . , Cx
L presion Orquiectomia .
fecal o urinaria . reconstructiva
negativa
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1.2.11 Complicaciones
Las complicaciones van desde la agudizacion de la infeccién que puede desencadenar un

shock séptico, hasta el riesgo de muerte.

Laor y colaboradores desarrollaron el indice de gravedad en la gangrena de Fournier para
estratificar el riesgo en este grupo de pacientes. ®El indice de gravedad para la gangrena de
Fournier (ISGF) constituye un método objetivo y simple para cuantificar la extensién de los
trastornos metabdlicos al ingreso. Los autores reportaron que un valor mayor de 9 indica 75%
de probabilidad de mortalidad, mientras que por debajo de 9 indica 78% de probabilidad de

supervivencia. ¢ ©)

1.3.- Manejo de la herida crénica
1.3.1.- La Piel
La piel estd compuesta por dos capas principales: una exterior, llamada epidermis y otra
interna, denominada dermis, debajo de la dermis se encuentra una capa subcutanea, laxa, rica

en grasa y en tejido areolar a la que a veces se denomina hipodermis o aponeurosis superficial.

Cérneo, Granuloso,

— Estratos .
Espinoso, Basal
Queratinocitos,

— Epidermis e Células ——  Melanocitos, C. de

Langrhaus, C. de Merkel

K]

o — Grosor —  0.07-0.012 mm
©

9 — Estratos —— Papilar, Reticcular
©

© p— Dermis -

- . .
S n Células FlbroblastosC Mastocitos,
- Macréfagos

(@)

E Elementos vasculares,
-+ — Otros —_— Nerviosos, Anejos
I.IU.II) cutaneos

— Hipodermis ——  Tejido adiposo —_— Adipositos
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1.3.2.- Proceso de Cicatrizacion

La cicatrizacion de heridas en piel es un proceso de alta complejidad orientado a recuperar la

integridad del tejido, permitiendo su regeneracion y restaurando sus funciones. ©¢2

Existen tres grandes tipos de cicatrizacion:

1ra Intencién 2da Intencién 3ra Intecion

eHeridas en las que se eHeridas profundas en las eSucede en heridas
aproximan los bordes que la pérdida de tejido es contaminadas o con
mediante alguna técnica de demasiado grande para presencia de algin cuerpo
sutura o fijacion. aproximar los bordes. extrafio y en ellas se aplican

los dos tipos anteriores.

El proceso de cicatrizacion puede prolongarse durante largos periodos de tiempo, desde

semanas hasta meses, e incluso afos, de acuerdo con las condiciones especiales en cada

situacion. Las fases del proceso son las siguientes:

FASE DE
COAGULACION

Esta fase inicia inmediatamente después de presentarse la lesion y se
altera la integridad del tejido; tiene una duracion de hasta 15 minutos. Su
objetivo principal es evitar la pérdida de fluido sanguineo mediante el
cese de la hemorragia y la formacion del coagulo.

FASE DE
INFLAMACION

Esta fase tiene su inicio hacia el minuto 16 y presenta una duracion de
hasta seis dias; se presenta como respuesta protectora e intenta destruir o
aislar aquellos agentes que representen peligro para el tejido.

FASE DE
PROLIFERACION

Se inicia hacia el tercer dia y dura aproximadamente de 15 a 20 dias. El
objetivo de esta fase es generar una barrera protectora, con el fin de
aumentar los procesos regenerativos y evitar el ingreso de agentes
nocivos; se caracteriza por la activacion de dos grandes procesos:
angiogenesis y migracion de fibroblastos, los cuales facilitan la
formacion de una matriz extracelular (MEC) provisional, que
proporciona un andamiaje para la migracion celular y la sintesis de una
MEC madura

FASE DE
MADURACION

Esta fase se caracteriza por la formacion, organizacion y resistencia que
obtiene el tejido al formar la cicatriz, lo cual se obtiene de la contraccion
de la herida generada por los miofibroblastos y la organizacion de los
paquetes de colageno; esta inicia simultaneamente con la sintesis de la
matriz extracelular en la fase de proliferacion y puede durar entre uno y
dos afios, dependiendo la extension y caracteristicas de la lesion
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1.3.3.- Proceso de no cicatrizacion
El proceso de cicatrizacion o curacion de heridas esta determinado por la continuidad de cada

una de las fases que lo caracteriza, cuando se presenta algun tipo de alteracion que entorpezca
su desarrollo en el tiempo preestablecido como normal, se genera una lesion crénica, la cual
presenta un detenimiento o retraso en la fase de inflamacion o en la fase proliferativa. La
respuesta humoral ante estas lesiones refleja exceso en la produccion de metaloproteinasas,
factores de crecimiento y citoquinas. Adicional a esta respuesta, un factor comun es la
presencia de microorganismos que colonizan las lesiones y retardan el proceso de

cicatrizacion.

El aumento del proceso proteolitico produce una degradacion incontrolada del tejido lo que
conduce a una herida que no cicatriza. Esto se debe a que el fluido presente en la herida que no
cicatriza contiene una alta concentracion de metaloproteinasas, estas generan una disminucion
en la proliferacion celular y en la angiogenesis, incrementando la degradacion de la MEC y

alterando la adecuada reparacion tisular. ¢?

1.3.4.- Cura en ambiente humedo
Se define como curacion a la técnica que favorece el tejido de cicatrizacion en cualquier

herida hasta conseguir su remision.

Para favorecer la cicatrizacion de la herida, se recomienda el uso de curas himedas ya que
favorecen el crecimiento de tejido de granulacion en un ambiente adecuado, protegiéndolo de
agresiones externas y de agentes infecciosos. EI ambiente hiumedo en la herida mantiene
también la temperatura adecuada para estimular la fibrinolisis, estimula la sintesis de coldgeno
y favorece la comunicacion intercelular. EI mecanismo de accién en este tipo de cura se basa
en la absorcion y retencidn del exudado, controlando la cantidad del mismo entre el apésito y

la lesion. 5

1.3.5.- Valoracion por acronimo TIME
El acronimo (TIME) con el nombre de los componentes en inglés; es un esquema basado en el

trabajo de la International Wound Bed Preparation Advisory Board (Junta consultiva
internacional sobre la preparacion del lecho de heridas). El objetivo del esquema TIME es
optimizar el lecho de la herida mediante la reduccion del edema, exudado, carga bacteriana y,

de forma no menos importante, mediante la correccion de anomalias que retrasan la
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cicatrizacion. Asi se facilitaria el proceso enddgeno normal de la cicatrizacion de heridas,
siempre que también se tengan en cuenta los factores subyacentes intrinsecos y extrinsecos
que repercuten en la incapacidad de la herida para curarse. El esquema TIME no es lineal,;
durante el proceso de cicatrizacion, hay que prestar atencién a los diferentes elementos del

esquema ¥

Acrénimo TIME Términos propuestos por la junta
consultiva de la EWMA

leiido, no viable o deficiente LAONIrol ae 1eao no viabie

1.3.6.- T = Tejido no viable
La presencia de tejido necrético o tejido desvitalizado en una herida se considera negativa para

la cicatrizacién, ya que constituye una barrera mecanica importante que va a dificultar la
evolucion hacia la resolucion de la herida.

» Tejido Necrético: Compuesto por proteinas tales
como colageno, fibrina, elastina, cuerpos bacterianos,
celulas muertas entre otros; su aspecto es marron
0Scuro 0 negro, cuya consistencia puede variar. Es un

impedimento para el cierre de herida ya que actua

como una barrera mecénica ademas de favorecer la
infeccion. Figura 13 Tejido necrético
» Tejido Esfacelar: Se corresponden con restos de
material fibrinoso y humedad. Su consistencia es mas
blanda y desestructura con diferentes texturas a lo
largo de la evolucion de la lesion, suele ser de color
amarillento o blanquecino. Dificulta la formacion de

fibroblastos. Figura 21 Tejido esfacelar
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Desbridamiento

Para que una herida progrese adecuadamente hacia la cicatrizacion normal, se ha de favorecer

0 conseguir la eliminacion del tejido no viable. Se debe considerar el estado del paciente,

localizacion anatomica, vascularizacion, dolor y riesgos.

Desbridamiento

Técnica y material

Ventajas

Desventajas

Eliminar tejido no viable por| . . Semiselectivo
. . L Rapido A
Quirdrgico medio de bisturi dentro de una . Riesgo de
efectivo .
sala Qx hemorragia
Se retira con ayuda de bisturi y . Riesgo de
. . i . Selectivo .
Cortante tijeras el tejido no viable a pie de | _; . hemorragia
Rapido
cama Doloroso
Posterior al lavado, colocar sobre
. ) Muy doloroso
la herida una gasa humedecida i
. : . No selectivo
- con suero, cubrir 'y retirar | Actla a corto
Mecénico , . Costo alto en
posterior a 24 hrs, removiendo | plazo -
i relacion con
con fuerza la gasa para retirar el -
. . beneficio
tejido adherido
o Actla a corto | Alto costo
Aplicacion de capa delgada de .
. plazo Repetidas
. crema, ungliento o pomada que L
Enzimatico . No causa | aplicaciones
contenga enzimas N .
. dolor Dafia tejido de
desnaturalizantes -
granulacion
Aplicacion de sustancias con Permanencia max
X .. | Algunos con
. capacidad de provocar reaccion 72 hrs
Quimico . N e .| efecto .
quimica en tejido desvitalizado: - Alergia al yodo,
) bactericida
Cadexomero yodado I.R, embarazo
Colocacion de un  aposito .
. . . Proceso No se recomienda
interactivo o bioactivo donde .
. . natural en heridas
permite que el organismo sea )
. . Indoloro infectadas
- capaz de eliminar el tejido por la i
Autolitico R . Selectivo Proceso lento,
autodigestion:  estimulando la | - . .
o Comodo Hidrocoloide 4
migracion celular, entre ellos .
) ) . . Costo- dias
macrofagos; o activando enzimas . . .
P ., efectivo Hidrogel 3 dias
proteoliticas para su degradacion
No doloroso -
e . Actividad
Utilizacion de larvas de mosca | Selectivo L
Larval L . . limitada en
coronica verde (Lucilia sericata). | Zonas de
e - mucha humedad
dificil acceso
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1.3.7.- 1 = Control de infeccion
En una herida, la sintomatologia clinica de infeccion es:

Inflamacion Dolor (Aumenta o
(eritema, de intensidad o Exudado Enlentecimiento
edema, tumor cambia de Olor purulento ~enla 3
I ' isti cicatrizacion
calor) caracteristicas)
Aparicion de Fragili
. - ragilidad del A
— . . umento del
hipergranulacié ‘ Cavitaciones ‘ tejido de ‘ Decoloracién ‘
e ranulacién exudado
biopeliculas g

La carga bacteriana es la concentracion de gérmenes por gramo de tejido de la lesiéon. Se
considera una carga bacteriana elevada si es superior a las 105 unidades formadoras de
colonias por gramo de tejido. El concepto de carga bacteriana permite definir las diferentes

situaciones que se pueden encontrar en una herida crénica:

CONTAMINADA COLONIZADA

¢ Contiene flora saprdfita de la piel * Presencia y multiplicacion de

e Proceso de cicatrizacion sin amenaza microorganismos
* No genera sintomatologia

COLONIZACION CRITICA INFECTADA

¢ Carga bacteriana elevada e Elevada carga bacteriana
* Proceso de cicatrizacion interferido sin * Provocando lesiones o reacciones
signos clinicos de infeccidon tisulares tipicas de infeccion

1.3.8.- M = Exudado
Aunque un ambiente humedo resulta necesario para lograr una cicatrizacion oOptima, las

condiciones de humedad o sequedad extrema afectan de forma negativa a la cicatrizacion.

El exudado contiene agua, electrolitos, nutrientes, mediadores inflamatorios, células de la serie
blanca, enzimas proteoliticas, factores de crecimiento y productos de desecho. En las heridas
cronicas parece que el exudado tiene efectos opuestos ya que contiene concentraciones

elevadas de mediadores inflamatorios.
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Tipos de Exudado:

Seroso Hemorragico Purulento

eAspecto transparente *Provocado por una eExudado tipico de
con tonalidad amarillenta rotura traumatica o lesiones con infeccion, su
fragilidad capilar de color color y olor dependen del
rojo agente causante

1.3.9.- E= Bordes epiteliales
La cicatrizacion eficaz precisa del restablecimiento de un epitelio intacto y de la funcionalidad

de la piel. El proceso de epitelizacion puede verse afectado negativamente de formas:

La migracion de Debido a los
los queratinocitos defectos

se ve inhibida por reguladores, a la
un fallo en Ia movilidad celular
matriz de la herida afectada o la
o por una adhesién de los
isquemia. queratinocitos.

1.3.11.- Tipos de apdsitos
TIPOS DE APOSITOS

Nombre Indicaciones Modo de empleo Imagen
Heridas de escaso o nulo
; exudado. Aplicar directamente
PEL'SELAS Como _ apié_sito sobre.lla herida o pigl,
POLIURETAN secundar!o de apositos adh.erlendolo a la piel
o no adhesivos. periulceral con un margen

Proteccién frente a las | de al menos 2 cm.
fuerzas de friccion.

Aplicar a la lesion
) ) ejerciendo ligera presion
Proteccion de la piel en | ¢on la mano para asegurar

APOSITO | 70nas de presion, roce 0 | puena adhesién.
HIDROCOLOL | friccion. Debe  sobrepasar los
DE Tratamiento de heridas | pordes de la lesion en 2-3
con bajo exudado. cm.
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Limpieza autolitica e
hidratacion en heridas

Colocar directamente

HIDROGEL | S€Cas, Con esfacelp§ © | sobre la herida, cambiarse
tejido necratico. .
. . cada 2-3 dias.
Estimulacion de la
granulacion
Colocar directamente
Control  del exudado. sobre la herida. - Precisa
ALGINATOS | Hemostasia en heridas - .
de aposito secundario
sangrantes.
La plata nanocristalina
Tratamiento local de | hay que mojarla en agua
APOSITOS | heridas y  Jdlceras | estéril, se puede cortar,
DE PLATA | infectadas 0 | colocando la parte azul en
colonizadas, tanto | contacto con la herida y
agudas como cronicas. necesitando aposito
secundario.
i Colocar directamente
APOSITOS | Apsorcion del exudado, | sobre la lesion, debe
DE mantenimiento del | superar de 2 a 3 cm la
POUNUSETA medio en ambiente | zona de la lesion. No

himedo.

recortar los apositos con
bordes termosellados.
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1.4.- Cuidado integral del paciente con heridas cronicas
Al valorar el estado de un paciente con una herida la tendencia es centrarse en la herida, sin

embargo, son esenciales tanto su estado general como la patologia que pudiese estar

causandola.

1.4.1.- Factores que afectan al proceso de cicatrizacion

FACTOR | ALTERACION

Menor capacidad de reproduccion celular

Disminucién de las fibras de colageno v elasticas
Edad genoy Retraso en el proceso

avanzada: Menor sensibilidad de cicatrizacion

Depresion del sistema inmunitario

i Hipoproteinemia, Hipovitaminosis, Obesidad o Disminuye la
Alteraciones . g g .
.. extrema delgadez, Deshidratacion, Deficit de formacién de nuevos
nutricionales . .
oligoelementos tejidos
o o Disminuye la
FAIMacos Citotoxicos, _Inmunosupresores, C_:ortlcmdes, capacidad de
AINES, Antiagregantes, Vasoactivos o
reproduccion tisular
Alteraciones del aparato locomotor
Alteraciones cardio-respiratorias Disminuye la
Enfermedades : : (. aportacion de
tant Alteraciones inmunologicas ]
Seleal = oxigeno y aumenta el

Alteraciones metabolicas riesgo de infeccion

Habitos toxicos

1.4.2.- Valoracion del dolor

Al paciente con heridas cronicas se debe preguntar
eLimitado y de corto

siempre, y de forma reiterada, si tiene dolor y su Dolor periodo
*Relacionado con

intensidad. En los pacientes con deterioro cognitivo temporal o
los procedimientos

o dificultades de comunicacion, se realizara una

valoracion méas exhaustiva, atendiendo a signos .
eDolor continuo que

indirectos: posicion antialgica, expresion del rostro, Dolor aparece sin ningun
tipo de

signos de dolor a la movilizacién, taquipnea, [RSCISSICWICE .. ..

taquicardia o confusién mental.
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Conocer y utilizar, en
lo posible,
estrategias

Estrategias para
disminuir el dolor

Evitar todo estimulo

Conocer el estado ; .
innecesario sobre la

durante la actual de dolor.

- herida. mitigadoras del
curacion dolor.
Tener en nta | nsiderar .
ener en cuenta la Considera Evitar toda

Manipular las
heridas con
suavidad.

temperatura del
producto o la
solucién antes de
aplicarlos .

posibilidades de

tratamiento si el
dolor se hace
insoportable.

manipulacion
innecesaria de la
herida.

1.4.4.- Valoracion nutricional
Las necesidades nutricionales en el paciente con heridas estdn aumentadas ya que se requiere

un mayor gasto energético para la reparacion tisular. El objetivo debe ser considerar la calidad
y la densidad en energia de la ingesta de alimentos, mas que su cantidad. En algunos casos
sera necesaria la aportacion de suplementos nutricionales. Ademas se deben resolver
determinados problemas que pueden disminuir la ingesta de alimentos, como el olor de la

herida, el dolor asociado, la alteracion de la imagen corporal, y la pérdida de autoestima.

Debe basarse en: Identificacion de factores de riesgo, encuesta dietética, determinacion de
parametros antropométricos y bioquimicos, peso corporal: valorar cambios a lo largo del
tiempo (Pérdida involuntaria de > 5% en un mes, puede indicar malnutricion), IMC,
circunferencia del brazo (CB), Albumina: semivida 14-21 dias; a pesar de que este parametro
estd afectado en diferentes procesos patoldgicos, clinicamente presenta una buena correlacion

con el pronostico de los pacientes. ¢4

La dieta debe garantizar como minimo:

ADULTO ANCIANO ACCION
CALORIAS | 30-40 keallkg/dia. | 25-35 KcallKg/dia. | - or9.2 Necesaria para la
regeneracion de tejidos

1,25-2 gr/kg/dia 20- | 0,8-1,2 gr/Kg/dia; Angiogénesis Sintesis de

PROTEINAS 25 % de laingesta | 10-20% de la colageno Sintesis de
caldrica ingesta caldrica anticuerpos

GRASAS 30-35%
HIDRATOS DE | 50-55% y fundamentalmente a expensas
CARBONO, de HC complejos y < de HC simples
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APORTE

Mejora el transporte de

HIDRICO 30 cc. Agua/kg/dia , i
oxigeno y nutrientes
MINERALES Zinc, Hierro, Cobre Selenio, Manganeso Sintesis de coligeno
Vitamina A 800 pg/dia . - geno y
— i proliferacion celular
Ac. Félico: 400 pg/dia . -,
. . . Potencia la funcion de
Vitaminas Vitamina B1: 1,1 mg/dia . .
. . . leucocitos T. Funcion
complejo B Vitamina B6: 1,5 pg/dia. . o
L . inmunitaria Aumenta el
Vitamina B 12: 2,4 pg/dia .
— v colageno
Vitamina C 60-90 mg/dia
. Sintesis de colageno
AMINOACIDOS | Arginina g

Produccién de linfocitos

1.4.5.- Soporte emocional
El hecho de padecer una herida crénica puede influir en las actividades bésicas de la vida

diaria debido a los problemas fisicos, emocionales y/o socio-econdmicos derivados. En

pacientes independientes en su autocuidado se debe

implicarlos aumentando sus

conocimientos sobre los factores de riesgo que influyen en la aparicion de Ulceras e identificar

los signos de alarma. En pacientes dependientes para su autocuidado sera la familia y/o su

entorno cuidador a quienes debemos transmitir estos conocimientos. G2
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CAPITULO 2. VALORACION

2.1 Ficha de Identificacion
FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre SHB No. Expediente 549X XX

Dx Médico | Gangrena de Fournier + DM2

Edad 52 afios | Domicilio Villa de las Fecha de Nac. 12/05/67

Flores, Coacalco.

Sexo Masculino | Ocupacion Docente Escolaridad Licenciatura

Edo. Civil Casado Religion Cristiana SUD | Lugar de Origen Puebla

Servicio Cx General | Cama 128 Fecha de Intern. 28/08/18
Fecha de elaboracion 01-09-18 Responsable KJD

Tipo de interrogatorio: Mixto

2.2 Presentacion del caso

Paciente masculino de 52 afios que es referido al servicio de Clinica de Heridas por presentar
dolor tipo punzante en zona genital y glutea, incontinencia fecal, e inicio de pérdida de fuerza
muscular de miembros pélvicos.

A la exploracion, se observa herida de extensa dimensién en zona genital y perineal,
mostrando compromiso epitelial, muscular y aponeurotico; la mayor parte del area afectada
presenta tejido necrotico y esfacelar con salida de liquido purulento, viscoso y fétido. Al tacto,
la sensibilidad y fuerza en el centro de la herida es de minima a nula, aumentando conforme se
acerca a la periferia. Se observa importante compromiso del esfinter externo anal, lo cual
justifica la incontinencia fecal, asi como la dificultad para movilizacién y postracién en cama,
principalmente en decubito supino.

Desde su llegada al servicio, se comienza a realizar valoracion de riesgo por medio de escalas
obteniendo un puntaje de 3 para Downton y 10 en Norton, ambos resultados colocan al
paciente en un alto nivel de riesgo de Ulceras por presion y riesgo de caidas respectivamente.

Como antecedentes de importancia, refiere tener Diabetes Mellitus tipo 2 desde hace 7 afios en
apegado tratamiento con Metformina, asi como un manejo médico indicado por el servicio de
Medicina Interna correspondiente a:

» Ayuno desde el 29/09/2018 » Ciprofloxacino 400 mg i.v c/12 hr
» Solucién Fisiologica al 9% de 1000 cc » Clindamicina 600 mgi.v ¢/8 hr
p/24 hr » Metamizol 1 gi.vc/8hr

» Omeprazol 20 mg i.v c/24 hr

Debido a las caracteristicas antes mencionadas, se solicita al servicio de Cirugia General, la
realizacion de una colostomia para permitir una adecuada evaluacion de los dafios, un mejor
manejo y efectividad en las curaciones a realizar, asi como una pronta introduccion a la
alimentacion.
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2.3 Historia Clinica

2.3.1 Antecedentes personales patoldgicos.

» Enfermedades cronico-degenerativas: Obesidad grado 1 desde la adolescencia sin
realizar algun tipo de actividad fisica, Diabetes Mellitus tipo 2 diagnosticada a los 45
anos en tratamiento con Metformina.

» Quirurgicos: Colecistectomia laparoscopica realizada a los 26 afios sin
complicaciones. Lavado quirtrgico de absceso anal en hospital privado.

» Hospitalizaciones previas: Hospitalizado en clinica particular, durante dos semanas,
por presentar absceso en zona anal, solicita alta voluntaria.

» Toxicomanias: Alcoholismo crénico desde la adolescencia a razon de una cerveza
diaria sin llegar a la embriaguez.

» Transfusionales: Negados

» Traumatismos: Negados

» Alergias: Negadas

2.3.2 Antecedentes personales no patoldgicos

» Vivienda: Su vivienda es de tipo urbano-rural, cuenta con servicios basicos, asi como
la realizacion de limpieza doméstica y comunitaria.

» Higiene: Realizaba bafio diario en regadera con agua caliente, posterior a la
complicacion de sintomas, realiza bafio cada tercer dia, el cambio de ropa interior es
diario.

» Dieta: Realiza de dos a tres comidas al dia, saltindose ocasionalmente el desayuno por
falta de tiempo, su alimentacion es variada con preferencia por lacteos, carnes rojas y
pan, consume agua de garrafén y refresco embotellado.

» Zoonosis: Dentro de la vivienda, cuentan con un perro y un gato, los cuales se
mantienen la mayoria del tiempo dentro del hogar.

2.3.3 Antecedentes heredo-familiares
» Madre: Fallecida a causa de nefropatia diabética a los 58 afios, con antecedentes de
obesidad, diabetes mellitus tipo Il diagnosticada a los 55 afios y cardiopatia bajo
tratamiento sin adecuado seguimiento del mismo
» Padre: Fallecido a causa de cardiopatia a los 65 afios, con antecedentes de
Hipertension y Diabetes mellitus tipo Il sin tener conocimiento de los afios de
diagnostico.

2.3.4 Antecedentes Androldgicos
» Refiere inicio de vida sexual a los 25 afios, posterior al matrimonio, vida sexual activa,
con método de planificacion familiar permanente, no mantiene relaciones sexuales de
riesgo.
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2.4.- Valoracién de enfermeria por patrones funcionales

Patron 1 Percepcién-Manejo de la salud

La comunidad donde habita, cuenta con servicios basicos como electricidad, drenaje y
pavimentacion; ademas de colindar con 3 areas publicas recreativas, asi como un deportivo.
Como factores de riesgo, dicha comunidad, no cuenta con espacios peatonales en Optimas
condiciones, ademas de referir inseguridad por falta de apoyo policial.

La vivienda cuenta con todos los servicios basicos y 4 cuartos; la habitan 4 personas quienes
mantienen una adecuada higiene personal, surgié un cambio notable en el paciente a partir de
la patologia, ya que solo realizaba bafio cada tercer dia.

Econdmicamente estable, el paciente es el sustento de la familia, describe su trabajo como
satisfactorio, agradable y con un horario que le permite disfrutar de su familia y descansar
adecuadamente. Actualmente se encuentra de incapacidad pero con la constante preocupacion
de que su patologia le cueste perderlo.

El paciente refiere haber estado hospitalizado previamente en clinica privada donde se le
diagnosticd Gangrena de Fournier y se le inicié tratamiento quirargico y con antibidticos,
desconocen el nombre de los medicamentos administrados; se mantiene hospitalizado dos
semanas y solicita su alta voluntaria.

Durante la siguiente semana permanece en su hogar sin realizar cuidados de la herida,
presentando picos febriles de 39°C controlados con bafio y Paracetamol automedicado a dosis
de 500 mg por episodio, ademas de pérdida paulatina de la sensibilidad y fuerza de la zona
afectada; por lo que decide acudir al servicio de urgencias.

Actualmente se observa débil, fatigado y con dolor, su estado emocional es depresivo y
temeroso de los resultados, pero cooperador en su tratamiento. Tanto él como su cuidador
primario, conocen la gravedad de su problema.

Patron 2 Nutricional-metabolico

Peso | 98 Kg | Altura | 1.78 m | LM.C | 31 Kg/ m? | Glicemia | 105 mg/dI

De acuerdo a su somatometria, se encuentra en Obesidad grado 1, sin un control o
preocupacion por perder peso, aunado a esto, padece Diabetes Mellitus tipo 2, de 7 afios de
evolucion, en tratamiento con Metformina 500mg y un control periodico en clinicas privadas y
chequeo de glucosa capilar semanal en casa sin complicaciones.

Su alimentacion es buena, con 3 comidas al dia y una colacion, distribuida en lacteos, carnes
rojas, frutas, leguminosas y carbohidratos diarios, pescados y verduras ocasionales. Sin
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alteraciones bucales, alergias alimenticias, ni uso de suplementos, actualmente esta indicado el
ayuno por reciente intervencion quirdrgica.

El cabello es corto, canoso y en gran proporcion, llenado capilar de 2-3 segundos, mucosas
orales palidas, con inicios de asialia, labios parcialmente secos y escamosos. Valoracion con
Norton modificada de 10 puntos, equivalente a un riesgo alto de Ulceras por presion.

Presenta una herida de extensa dimension en zona anal, mostrando compromiso tisular y del
esfinter anal externo; se observa tejido necrético y esfacelar con signos de infeccion, al tacto,
la sensibilidad y fuerza en el centro de la herida es de minima a nula, aumentando conforme se
acerca a la periferia, refiere perdida de peso de aproximadamente 3 kilos durante el mes, y
pérdida del apetito asociado al inicio de la patologia.

Patron 3 Eliminacién

Sondaje vesical a derivacion con orina concentrada, color &mbar y un balance negativo
promedio de -300 ml por dia.

Debido a la infeccién, presenta destruccion del esfinter exterior del ano provocando
evacuaciones liquidas incontroladas asi como cambios en la sensibilidad, los ruidos
intestinales estan incrementados.

Posterior a la realizacion de la colostomia, cursa sin alteraciones postquirdrgicas, teniendo una
altura de 2 cm, un color rosa brillante, mucosa lisa, himeda y nula sensibilidad de la misma,
se mantiene evacuando el material al exterior de forma continua; la piel perilesional presenta
ligero eritema periférico de medio centimetro. Los conocimientos que maneja el paciente
sobre los estomas, funcidn y cuidados son insuficientes.

Patron 4 Actividad-Ejercicio

F.C | 64 Ipm TA 90/70 | PAM | 77 mmHg

El pulso es ritmico pero débil y de dificil localizacion, estado general letargico, adinamico y
con palidez de tegumentos.

La lesion tisular origin6 una pérdida de fuerza muscular, actualmente generalizada, pero de un
nivel mayor en miembros pélvicos, llegando a provocar la dificultad para la movilizacion en la
cama e incapacitar la sedestacion y deambulacién por si solo, dichas dificultades generan una
puntuacion de 10 en la escala de Norton teniendo un riesgo alto de ulceras por presion, una
incapacidad severa para su autocuidado obteniendo 4 puntos en el indice de Barthel y 3 puntos
para Downton.
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Patron 5 Suefio-Descanso

Dentro del hogar, el paciente refiere no tener problemas para conciliar el suefio y tener
horarios establecidos para dormir; actualmente, debido los horarios y procedimientos
hospitalarios, se le dificulta dormir; debido a esto, presenta irritabilidad, enojo y apatia. Aln
con esta problematica, no es necesario el consumo de algun farmaco especifico para auxiliar

en la conciliacion del suefio.

Patron 6 Cognitivo-Perceptivo

Mantiene adecuada relacion en sus tres esferas, no presenta algun tipo de alteracion cognitiva

ni problemas de comprension.

En cuanto a percepcion sensorial, esta es nula en la zona central de la herida y conforme se
acerca a la periferia, principalmente el dermatoma S1, comienza a aumentar la sensibilidad y

con ello el dolor el cual lo codifica en un 7 acorde a la escala EVA.

Patron 7 Autopercepcién-Autoconcepto

La percepcion que tiene el paciente sobre si mismo es de no aceptacion, pero mas que
desaprobacion a su aspecto fisico, va mas a la funcionalidad que ha perdido conforme la
patologia ha avanzado, refiere no haber medido las consecuencias de no seguir el tratamiento
en la clinica anterior.

Su principal preocupacion es la funcionalidad y pérdida motriz que pueda llegar a tener,
aunado a la estadia de sus hijos en casa sin una red de apoyo que pueda cuidarlos mientras €l
se encuentra hospitalizado

El estado de animo del paciente es depresivo, triste e irritable, acepta la realizacién de
cuidados y actividades, pero en su mayoria de mala gana o con incomodidad.

Patron 8 Rol-Relaciones

Mientras estaba en su casa, la convivencia con sus 2 hijos y su esposa era diaria, son una
familia nuclear, con propdsitos y valores mutuos, actualmente, por la hospitalizacion, la
convivencia diaria se ha visto restringida, ya que ambos hijos, son menores de edad.

La esposa es el cuidador primario, ella se nota comprometida y en disposicién para apoyar al
paciente en lo que necesite y atender sus cuidados; bajo la intervencién de su esposa, el
paciente acepta con mayor facilidad los cuidados.
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Patron 9 Sexualidad-Reproduccion

El paciente lleva una adecuada planificacion familiar, refiere no practicar relaciones sexuales
de riesgo, tener satisfaccion sexual y no haber tenido algun tipo de infeccion por transmision
sexual. Hace 2 meses, fue la fecha de su Gltimo examen de préstata sin resultados alarmantes.

Existe presencia de alteracion de genitales, principalmente los testiculos y las primeras capas
epiteliales como lo es el escroto y la fascia de Dartos, dejando Unicamente la fascia de Cooper
sin algun tipo de alteracion, el pene no presenta alteracion alguna permitiendo su funcién
normal.

Patron 10 Afrontamiento-Tolerancia al estrés

Con la enfermedad y su posterior hospitalizacion, afect6 la vida diaria y rutina familiar, esto
provoca una preocupacion constante por saber el estado de sus hijos, pero en general, el
soporte individual y familiar con el que cuenta el paciente es tentativamente estable, dando
apertura a un buen inicio de tratamiento y abriendo opcion a adecuados cuidados por la

esposa.

Patron 11 Valores y creencias

Refleja ser una persona con valores, con conciencia sobre lo bueno y malo, ademas de estar

agradecido con la vida y su Dios por la oportunidad de enfrentar su enfermedad.

La razon por la que el paciente solicitd el alta hospitalaria de la unidad anterior, fue por la
presion, ideologia y forma negativa que los miembros de la religion que profesa fueran a tener
contra él. Una vez teniendo una platica con mayor confianza y apertura con la esposa, ella
refirid que el paciente esta pasando por una situacion muy dificil espiritualmente ya que la
religion que practican puso en conflicto su estabilidad emocional y confianza en si mismo, ya
que él tenia miedo de que los miembros de su religion juzgaran fuertemente la causa de su
patologia, temia que lo inculparan de haber cometido algo indebido y a causa de eso su Dios
cobrara venganza en su patologia. Todo lo anterior lo orill6 a querer ocultarse en su casa y
evitar que personas fueran a visitarlo y consultar su estado de salud sin anteponer el estado en
el que se encontraba. Ella expreso brindarle los cuidados en su hogar lo mejor posible hasta

ver que la herida solo empeoraba y traerlo al hospital contra su voluntad en un inicio.
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2.5 Alteracion de patrones funcionales

1.- PERCEPCION-MANEJO DE LA SALUD

DIAGNOSTICO

JUSTIFICACION

Gestion ineficaz de la salud r/c percepcion de la
gravedad de su condicion m/p no emprende
acciones para reducir los factores de riesgo

Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la
salud r/c Abuso de sustancias y actitud negativa
hacia el cuidado de la salud m/p Alcoholismo y
Fracaso para adoptar medidas que eviten
problemas de salud

DIAGNOSTICO

2.- NUTRICIONAL-METABOLICO

e Alcoholismo a razon de 1 a 2 cervezas
diarias

e Posterior al alta voluntaria solicitada,
realizd acciones en el hogar que
aumentaron la gravedad de su
patologia.

JUSTIFICACION

Deterioro de la integridad tisular r/c isquemia y
necrosis m/p Destruccién tisular

e Herida en zona perineal de Area total:
1254 cm2 con dafio a piel, musculo y
aponeurosis

Desequilibrio nutricional: Ingesta inferior a las
necesidades r/c indicacion médica, factores
bioldgicos y metabdlicos, estrés m/p falta de
interés en la comida, pérdida de peso, sonidos
abdominales hiperactivos

e Pérdida de aproximadamente 3 Kg en
el mes
e Pérdida de apetito

Riesgo de shock septico r/c Infeccion

¢ Herida infectada,
e Secreciones fétidas
e Eritema perilesional

Riesgo de nivel de glicemia inestable r/c manejo
insuficiente de la Diabetes, pérdida de peso, salud
fisica comprometida

DIAGNOSTICO

3.- ELIMINACION

¢ Diabetes mellitus tipo Il no controlada
e Gangrena de Fournier

JUSTIFICACION

Incontinencia fecal r/c destruccion del esfinter
rectal externo m/p No reconoce la urgencia para
defecar, incapacidad para retrasar la defecacion,
manchas fecales en la ropa de cama

DIAGNOSTICO

4.- ACTIVIDAD-EJERCICIO

eDarlo del esfinter anal externo
eNo tiene sensacion de haberse defecado
ni reconoce la urgencia

JUSTIFICACION

Perfusion tisular ineficaz r/c Diabetes mellitus,
sinergismo bacteriano m/p Retraso en la curacion
de herida, necrosis tisular

¢ Necrosis e isquemia de la herida




Deterioro de la movilidad fisica r/c Dafio
neuromuscular y perceptivo, disminucion de
fuerza muscular y masa corporal m/p Alteraciones
de la marcha, disminucion de las habilidades
motoras gruesas, inestabilidad postural, limitacion
de movimientos

eLa localizacién de la herida, dificulta la
movilizacién.

e a fuerza de los miembros pélvicos se
ve comprometida

eDolor EVA 7

Riesgo de Ulcera por presion r/c Puntuacion de 10
en escala de Norton, deterioro de la circulacion,
disminucion de la movilidad, humedad en la piel

e Los periodos de tiempo de inmovilidad
sobre prominencias dseas, aumentan
este riesgo

Riesgo de caidas r/c deterioro de la movilidad,
equilibrio, disminucion de la fuerza en
extremidades inferiores

DIAGNOSTICO

e Puntuacion de 3 para Downton

6.- COGNITIVO- PERCEPTUAL

JUSTIFICACION

Dolor agudo r/c lesion por agente bioldgico m/p
Autoinforme de intensidad de dolor con escala
EVA, expresion facial

eEVA T pts
eFacies de dolor

Conocimientos deficientes en el cuidado de la
herida r/c Informacion insuficiente sobre la
patologia m/p comportamientos inapropiados,
inseguridad y miedo por la sintomatologia y
procedimientos

DIAGNOSTICO

eComplicacién de la patologia por
desconocimiento de los cuidados
necesarios

8.- ROL-RELACIONES

JUSTIFICACION

Riesgo de cansancio del rol del cuidador r/c
Actividades de cuidado excesivas, complejidad en
las tareas de cuidado, severidad de enfermedad del
receptor de cuidados.

DIAGNOSTICO

e El tipo de herida que presenta el
paciente es cronico, lo que implica un

periodo minimo de 6 meses de cuidados

constantes que pueden poner en riesgo
este patron

9.- SEXUALIDAD-REPRODUCCION

JUSTIFICACION

Riesgo de patrén sexual ineficaz r/c temor al
deterioro de la funcion e interés sexual

DIAGNOSTICO

10.- ADAPTACION TOLERANCIA AL ESTRES

e Mantiene una preocupacion por la
adecuada funcion y consecuencias de la

patologia en sus genitales

JUSTIFICACION

Ansiedad ante la muerte r/c confrontacién con la
realidad ante una enfermedad m/p impotencia,
preocupacion por sobrecarga del cuidador.

eindice de severidad de Gangrena de
Fournier 10 puntos que es igual a 75%

probabilidad de muerte




Deterioro de la regulacion del estado de animo r/c
ansiedad, deterioro de la capacidad funcional,
pensamientos sobre la muerte m/p Irritabilidad,
afectacion de la autoestima

DIAGNOSTICO

11.- VALORES Y CREENCIAS

oEl estado emocional del paciente,
depende mucho para la realizacion de
actividades, accede a que se realicen,
pero con facies de desagrado e
irritabilidad.

JUSTIFICACION

Afrontamiento ineficaz r/c consecuencias y origen
de la patologia, presion religiosa y social m/p
estrategias de  afrontamiento ineficaces,
sufrimiento percibido, ira hacia un poder superior

e Conflicto con la ideologia y presion
social de los miembros de la religion
gue practica en relacion con su
patologia

e Creencias de origen de la patologia
inadecuadas que provocan toma de
decisiones incorrectas.
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CAPITULO 3.- PLANEACION

3.1.- Red de Razonamiento y Jerarquizacion de diagnosticos

Para jerarquizar eficientemente y con base a las necesidades del paciente, se realizd una red de razonamiento para detectar los
diagndsticos principales y que, al realizar las actividades correspondientes, resolver secundariamente otros diagndsticos que se
relacionen al principal.

Alteracion del Tendencia a adoptar Gestion ineficaz de Desequilibrio
patrén del suefio conductas de riesgo la salud nutricional: ing
Y. A inferior
\ N | _ -
Deterioro de la Ansiedad ante la Afrontamiento Riesgo de glicemia Ri
— ; —— Riesgo de Shock
regulacion del ~ — muerte < Ineficaz inestable 8
estado de dnimo A . 1‘\ \l
1 E o * | Desequilibrio
F 1 -" Eo R
! i . electrolitico
Trastornodela g ' H-’, Px S.H.B | ”,'* l
imagen corporal 1 con Dx 1 <
Conocimientos Deterioro de la -
ﬁ + " Perfusion tisular
deficientes GANGRENA DE integridad tisular [ > ihaficas
Déficit de / : FOURNIER T |
autocuidado: Bafio ¥ ! i s
i i ! A Dolor agudo
|
1
Ri : i i i v / |
{::Efgnl de Carjzaztlﬂ --.] [Incontinencia | - Detaorode s R
©l ol de cuidador fecal movilidad fisica movilidad en cama
| G
Diagndsticos principales —_— L4 ,
Diagnosticos secundarios === Riesgo de motilidad i ) ) )
s i i Riesgo de ulcera Riesgo de caidas
Relacién entre Dx A gasltromt!estmal g o g
disfuncional por presion
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3.2.- Planes de Cuidado Principales
NIVEL

SERVICIO
2 Medicina Interna

ESPECIALIDAD
Clinica de Heridas

PLAN DE CUIDADOS APLICADO A PACIENTE CON GANGRENA DE FOURNIER

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA (NANDA)
Dominio: 11 Seguridad/Proteccion

Clase: 2 Lesion Fisica

00044 DETERIORO DE LA
INTEGRIDAD TISULAR

ric
ISQUEMIA'Y NECROSIS

m/p
DESTRUCCION TISULAR

Definicion: Lesién de la membrana

mucosa, cornea, sistema
intertegumentario, fascia muscular,
masculo, tenddn, hueso, cartilago,
capsula de la articulacion ylo
ligamento.

Dominio: Salud Fisiol6gica
Clase: Integridad. Tisular

1101 Integridad tisular: piel y
membranas mucosas

Objetivo: Mejorar la
indemnidad estructural y
funcion fisiolégica normal de la
piel y las membranas mucosas.

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
ESCALA DE MEDICION

INDICADORES :
Mantener Aumentar Evaluacion

110101 Temperatura de la piel 2 4 5
110102 Sensibilidad 1 3 3
110111 Perfusion Tisular 1 4 5
110113 Integridad de la piel 1 4 4
110117 Tejido cicatricial 1 3 2
110121 Eritema 1 4 4
TOTAL 7 22 23

Escala: De Gravemente comprometido (1) a No

comprometido (5)

Dominio: Salud. Fisioldgica.

ESCALA DE MEDICION

INDICADORES

Clase: Integridad Tisular Mantener Disminuir Evaluacion
) ) 110303 Secrecion purulenta 5 1 1
1103 Curacion de la herida: 7170307 Eritema cutaneo circundante 5 2 2
por segunda intencion 110308 Edema perilesional 4 2 1
Objetivo: Aumentar la | 110312 Necrosis i 5 1 1
regeneracion de células y tejidos | 110317 Olor de la herida 5 2 1
en una herida abierta TOTAL 24 8 6

Escala: Ninguno (1) a Extenso (5)

Dominio: Salud Fisiol6gica ESCALA DE MEDICION
Clase: Respuesta inmune INDICADORES Mantener Aumentar Evaluacion
0703 SEVERIDAD DE LA | 070333 Dolor 2 4 3

INEECCION 070311 Malestar general 1 5 4

. L. 070332 Pérdida de apetito 1 5 5
Objetivo: Disminuir la

TOTAL 10 15 12

gravedad de los signos y
sintomas de infeccion.

Escala: Grave (1) a Ninguno (5)
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PLANEACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Dx Deterioro de la Integridad Tisular

INTERVENCION:

3664 CUIDADO DE LAS HERIDAS: AUSENCIA DE CICATRIZACION
Definicion: Cuidados paliativos y prevencion de las complicaciones de una herida maligna
o de otro tipo cuando no es previsible la cicatrizacidn.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Actividades:

e Proporcionar un control adecuado del dolor (ej administracion de terapia analgésica
antes y después de los cambios de vendaje).

e Humedecer los vendajes con solucion salina antes de retirarlos.

e Describir las caracteristicas de la herida, observando el tamafio, ubicacién, exudado,
color, hemorragia, dolor, olor y edema.

e Registrar los cambios observados en la evolucién de la herida.

e Observar los signos y sintomas de infeccién de la herida.

e Irrigar la herida con agua o solucion salina, evitando una presién excesiva.

e Evitar la friccién con gasa durante la limpieza.

e Evitar el uso de antisépticos.

e Limpiar la tlcera, con base a principios de asepsia.

o Utilizar ap6sitos muy absorbentes cuando haya abundante secrecion.

e Aplicar presion manual sobre los puntos hemorragicos.

e Determinar el impacto que la herida esta teniendo en la calidad de vida del paciente

Se define como curacion a la técnica que favorece el tejido de
cicatrizacién en cualquier herida hasta conseguir su remision. Para
favorecer la cicatrizacion de la herida, se recomienda el uso de
curas himedas ya que favorecen el crecimiento de tejido de
granulacién en un ambiente adecuado, protegiéndolo de agresiones
externas y de agentes infecciosos. El ambiente himedo en la herida
mantiene también la temperatura adecuada para estimular la
fibrinolisis, estimula la sintesis de colageno y favorece la
comunicacion intercelular. EI mecanismo de accién en este tipo de
cura se basa en la absorcion y retencion del exudado, controlando la
cantidad del mismo entre el ap6sito y la lesion.

El objetivo del esquema TIME es optimizar el lecho de la herida
mediante la reduccién del edema, exudado, carga bacteriana y, de
forma no menos importante, mediante la correccién de anomalias
que retrasan la cicatrizacion.

INTERVENCION:
3680 IRRIGACION DE HERIDAS
Definicion: Irrigacion o lavado de las heridas con una solucion

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Actividades:

e ldentificar cualquier alergia relacionada con los productos utilizados.

e Explicar el procedimiento al paciente.

e Ayudar al paciente a adoptar una posicion comoda, asegurandose de que la solucién
fluya por gravedad desde la zona menos contaminada a la mas contaminada.

Colocar un pafial y toallas bajo el paciente.

Lavarse las manos.

Retirar el vendaje e inspeccionar la herida y el tejido circundante

Ponerse guantes estériles.

Abrir la jeringa de irrigacion y colocarla en el recipiente con solucion y llenar la
jeringa de irrigacion con solucién.

La limpieza debe realizarse siempre antes de cada cura, el empleo
de agua y jabén liquido para el lavado de las heridas procediendo
desde dentro hacia fuera, es el ideal para una buena limpieza de las
mismas, debiendo enjuagar bien los restos de jabén y retirada de
estos con solucidn salina al 0,9% estéril ya que el sodio es un catién
dominante de los liquidos extracelulares. Es el determinante mas
importante de la presién osmoética efectiva de los liquidos
intersticiales, todo esto a una presion de lavado de 2g/cm? lograda
con ayuda de la gravedad y una jeringa de 20 cc suficiente para
arrastrar restos de la cura anterior, esfacelos, tejidos necréticos sin
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Lavar la herida suavemente con la solucion hasta que el liquido recogido salga
limpio, asegurandose de mantener la punta de la jeringa 2,5 cm por encima de la
herida y lavando de la zona menos contaminada a la mas contaminada.

Limpiar y secar la piel circundante después del procedimiento.

Instituir los cuidados apropiados de la herida.

Aplicar un vendaje estéril.

Monitorizar el dolor, la tolerancia, la comodidad y los niveles de ansiedad del
paciente durante el procedimiento.

producir dafio en el lecho de la herida. Después de la limpieza, la
herida se tiene que secar con mucho cuidado y siempre por presién.
Se recomienda no utilizar productos antisépticos para la limpieza de
la herida ni limpiadores cutaneos, por su poder citotoxico para el
nuevo tejido.

INTERVENCION:

CONTROL DE INFECCIONES 6540

Definicion: Minimizar el contagio y transmisidn de agentes infecciosos.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Actividades:

Aplicar las precauciones de aislamiento designadas que sean apropiadas.
Mantener técnicas de aislamiento apropiadas.

Limitar el nimero de las visitas.

Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas de lavado de manos.
Lavarse las manos antes y después de cada actividad

Usar guantes segin lo exigen las normas de precaucion universal.
Mantener un ambiente aséptico dptimo

Cambiar los vendajes acorde a curacion

Garantizar una manipulacion aséptica

Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.

Tomar un cultivo de la herida lo antes posible

Administrar un tratamiento antibiético o antimicrobiano cuando sea adecuado.
Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas

de infeccidn y cuando se deben notificar al cuidador.

Ensefiar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

El tratamiento de infeccién en una herida, va desde la correcta
asepsia y antisepsia del entorno, lavado de manos por parte del
personal y visitas, asi como un adecuado manejo de la herida.

El antibidtico en la Gangrena de Fournier, debe ser instituido
precozmente por via parenteral y se deben cubrir organismos
aerobios y posibles anaerobios, pudiéndose modificar el esquema
inicial de acuerdo al resultado del antibiograma: Penicilinas (Para
las especies de Streptococcus), Metronidazol o Clindamicina (Para
los anaerobios), Cefalosporinas de tercera generacién con
aminoglucosidos (Para los organismos gram negativos)

En cuanto a la monoterapia se utilizan: Carbapenems,
Ureidopenicilinas beta-lactamas de amplio espectro (Piperacilina-
tazobactam)

Para el tratamiento local de una herida infectada, los apositos de
plata son los idéneos acorde a su funcién y nulo problema referente
a resistencia bacteriana.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

(35) Herdman. T.H (2012). NANDA International. Diagnésticos enfermeros, Definiciones y Clasificacion 2015-2017. Barcelona: Elsevier

(36) Bulenchek, Gloria; Butcher, Howard; Dochterman, Joanne; Wagner, Cheryl (2014). Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). Barcelona
(37) Moorhead, Sue; Johnson, Marion; Maas, Meridean; Swanzon, Elizabeth. Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC). Barcelona: Elsevier
(33) DEDGC. Manual Clinico para la estandarizacion del cuidado y tratamiento a pacientes con heridas agudas y crénicas. México: Kunts Gréafico
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EJECUCION DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
Dx DETERIORO DE LA INTEGRIDAD TISULAR

DATOS GENERALES DE LA HERIDA

Antigledad de la lesion Necrotico 10%
Inicio de sintomas: 07/09/18 Tipo de tejido Esfacelar 80%
Total: 3 semanas Muscular 10%
Localizacion Infeccion Local y sistémica
Zona genital, perineal y glutea Exudado Purulento, abundante
Forma Piel perilesional Edema, eritema
Irregular con tendencia a Ovalada Bordes Indefinido
Dimensiones (Kundin) Olor Presente, fétido
Largo: 45 cm Profundidad Cavitacion
Ancho: 35.5cm
Area total: 1254 cm? 16cm No

FECHA EJECUCION
| = CONTROL DE INFECCION

Antes de comenzar la limpieza de la herida, se realiz6 la toma de cultivo para saber los microorganismos que convergen en la
misma, para ello, se solicitd al servicio correspondiente, un tubo de transporte para la muestra de cultivo.

Una vez teniendo el tubo, se selecciond la parte de la lesién con mayor presencia de tejido de granulacién o ausencia de esfacelos,
en este caso, la zona ideal fue la parte superior izquierda de la herida, una vez identificada, con ayuda de gasas y povidona iodada
01/10/18 | se desinfectd y posterior a ejercer su accion antiséptica, se realizd una puncion con la aguja de la jeringa, manteniendo una
inclinacién de 45° y aspirando un minimo de 1 ml para su correcta interpretacién por laboratorio.

Se vierte el material aspirado en el tubo de muestra con medio de transporte y se llevé a laboratorio para su analisis.

En espera de los resultados de laboratorio, se corrobor6 un adecuado esquema antibidtico por parte de Medicina Interna y se
comenzd a dialogar con el paciente y familiar la adquisicion de un apoésito de plata ya que al terminar con los desbridamientos y
esfacelos, corresponderia el siguiente apdsito a utilizar.

LIMPIEZA DE LA HERIDA

A la llegada del paciente y posterior a la valoracion, se realizo una limpieza rutinaria de la herida, para esto, se colocé un pafial
debajo del paciente a la altura perineal con el fin de contener todos los liquidos que caigan durante el lavado y asi evitar derrames.

Consulta
Numero 1
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01/10/18

Consulta
Numero 1

Posteriormente, se prepard el material a utilizar, correspondiente a una solucién fisiologica dentro de un atomizador, jabdn
enzimatico, gasas y una jeringa de 20cc; continuado a esto, se realiz6 lavado de manos y colocacién de guante estéril.

Con la mano no dominante se tomd la solucién y se comenzé a humedecer la herida, en seguida, se eché el jabdn enzimatico y con
la mano estéril se frotd la misma sin ejercer mucha presién y evitando lastimarla, posterior a ello y con ayuda de dos personas, se
Ilend la jeringa con solucién y se enjuagoé la herida quitando los restos de jabon, esfacelos y tejidos necréticos sin producir dafio o
roce directo con el lecho.

Para finalizar, se sec0 la herida con gasas por medio de presion; respetando en todo momento los principios de asepsia.

Esta accion se realizd en todas las consultas hechas al paciente y por su problema de incontinencia fecal, cada que el paciente
evacuaba hasta que se realizo la colostomia.

T=TEJIDO NO VIABLE

Para proceder con el desbridamiento cortante, se asegur6 que las puertas y ventanas del consultorio estuvieran cerradas, se realizo
lavado de manos tipo quirtrgico y con todas las medidas estériles se hizo colocacion de bata y campos.

Con ayuda de la hoja de bisturi y las pinzas de diseccion, se comenz6 a desbridar todo el tejido no viable que fuera posible, es decir,
siempre tomando como limite zonas de dificil acceso, zonas con rotura de vasos o con riesgo alto de hemorragia y zonas con alto
umbral de dolor para el paciente.

En caso de hemorragia, se localizaba el origen y se suturaba solo si se tratase de algun vaso sanguineo de importancia.

Con el primer desbridamiento cortante, no se pudo eliminar ciertas zonas de tejido desvitalizado, es por eso que se utiliz6 hidrogel
aplicandolo en toda la zona afectada, posteriormente, se cubrid la herida con gasas estériles, se coloco pafial y una venda que
cubriera aproximadamente 10 cm mas que el tamafio de la herida.

Las curaciones con desbridamiento cortante se realizaban cada tercer dia, para dejar actuar al hidrogel y eliminar el esfacelo mas
facilmente. En el caso de las curaciones con desbridamiento autolitico, se realizaban posterior a que el paciente defecaba, ya que
como se realizaba una limpieza de la herida cada que esto ocurria, el hidrogel era también eliminado, por lo que se debia de volver
a colocar.
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DATOS GENERALES DE LA HERIDA

Antigledad de la lesién Necrotico: 20%
Inicio de sintomas: 07/09/18 Tipo de tejido Esfacelar: 50%
Total: 9 semanas Muscular: 30%
Dias de Tx: 42 dias
Localizacion Infeccion Infeccion local
Zona perineal y glutea Exudado Moderado, purulento
Forma Piel perilesional Sana, eritema
Circular Bordes Epitelizacion detenida
Dimensiones (Kundin) Olor Presente
Largo: 38 cm Profundidad Cavitacion
Ancho: 33 cm i
Area total: 984.4 cm? 4cm S1, 6 cm

FECHA EJECUCION
T=TEJIDO NO VIABLE y I=CONTROL DE INFECCION
Una vez que el cuidador principal pudo conseguir los apdésitos de plata solicitados anteriormente, se dio comienzo con el
tratamiento antimicrobiano tépico.

Posterior a la limpieza de rutina de la zona afectada, se abrieron los empaques que contenian los apoésitos y el demas material a
utilizar sobre un campo estéril; en seguida, se realizé lavado de manos y cambio de guantes.

12/11/18 | S€ tomo cada apdsito de plata, y se humedecieron directamente a chorro con el agua estéril, dejando escurrir el exceso por dos
minutos sobre el campo esteéril; se comenzaron a sobreponer los apositos en la herida sin tocarla, esto con el fin de calcular la mejor
manera de colocacion y asi poder utilizarlos eficientemente.

Consulta | A continuacion, dos apdsitos se colocaron directamente sobre la herida y el tercero se cortd con el bisturi al tamafio deseado,

No. 23 finalmente se cubrieron con hidrogel, con el objetivo de mantener la humedad y facilitar la liberacion de los iones de plata dentro de

la herida.

Acorde a guias e instructivos de utilizacion de apoésitos de plata, se dejoé un periodo de observacion de 2 semanas para evaluar la
fiabilidad de seguir utilizando el aposito y valorar si le hace bien a la herida disminuyendo la infeccion. Pasados las dos semanas, se
notd que la infeccidn habia disminuido y se continud con el mismo proceso con curaciones cada tercer dia.

Una vez que pasaron las dos semanas de prueba, el paciente fue dado de alta el 26/11/18 por lo que se dio instruccién al paciente y
familiar de los cuidados necesarios dentro del hogar, por lo que las citas en el servicio comenzaron a ser semanales.
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DATOS GENERALES DE LA HERIDA

Antigledad de la lesién Estacelar: 10%
ici i : . .. sfacelar: 10%
I1?(;2;?: (ii Ss?éoanrqzz - O7I09e ULEDERLE Muscular: 90%
Dias de Tx: 78 dias
Localizacion Infeccién Colonizacion
Zona perineal y glutea Exudado Abundante, seroso
Forma Piel perilesional Sana, eritema
Circular Bordes Epitelizacion detenida
Dimensiones (Kundin) Olor Presente
Largo: 30 cm Profundidad Cavitacion
2?;: ?6t:;ﬁ (;?315 cm? 2 om 51,55 cm

FECHA

EJECUCION

17/12/18

Consulta
No. 31

T=TEJIDO e I= INFECCION

Para el siguiente manejo del tejido, al verse disminuida la infeccion y el lecho de la herida presentar caracteristicas idoneas, se
implementd la terapia de presion negativa para estimular la angiogénesis.

Para ello, posterior a la limpieza de la herida, se reunié el material necesario para la colocacion de la TPN, se realizé lavado de
manos, colocacion de bata, guantes y campos estériles.

Se opto por utilizar la esponja de plata “silver foam” ya que el tipo de tejido no era sensible, ademas de tener la efectividad de la
plata para tratar la ligera infeccion aun existente.

Se colocaron un total de 3 esponjas, posteriormente se cubri6 con la pelicula adhesiva y con ayuda del bisturi, se realiz6 un corte a
dicha pelicula para insertar el tubo recolector. Finalmente, se programd la unidad de terapia para ejercer una presion de 175 mmHg
intermitente cada 30 minutos para tener una dptima estimulacion celular.

Los recambios del sistema se realizaron cada 48 horas durante un total de 22 dias terminando con una adecuada preparacion del
lecho de la herida.

M= MOISTURE

Al valorar la herida, se decidié comenzar a utilizar un aposito de alginato de calcio, con el fin de proteger el tejido de granulacion,
controlar el exudado y mantener himeda la herida.

Para esto, después de terminar con la terapia de presion negativa, se realizé lavado de manos y colocacion de guantes, se tomaron
los ap6sitos de calcio y se desmembraron del centro a la periferia de la herida hasta cubrirla en su totalidad, posteriormente se
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cubrid con gasas y vendaje compresivo.

Se hizo mencién al cuidador principal y paciente sobre las instrucciones referentes al aposito, sobretodo evitar mojarlo y cambiarlo
ya que el tiempo de accion del apdsito es de 7 dias y los cambios se realizarian cada semana; de igual forma, se les informé de las
caracteristicas del olor que la herida iba a generar, pero que eran debidas al apdsito.

DATOS GENERALES DE LA HERIDA

Antigledad de la lesion Granulacion: 90%
Iniciq de sintomas: 07/09/18 Tipo de tejido Epitelizacion: 10%
Total: 20 semanas
Dias de Tx: 134 dias
Localizacion Infeccién Contaminacion
Zona perineal y glutea Exudado Escaso
Forma Piel perilesional Pigmentada
Circular Bordes Sano
Dimensiones (Kundin) Olor Ausente
Largo: 30 cm Profundidad Cavitacion
Ancho: 25 cm 0 0
Area total: 588.7 cm?
FECHA EJECUCION
E=BORDES
El tejido es propiamente de granulacion y la profundidad es minima, lo que lo hace iddneo para comenzar un tratamiento
cicatrizante, esto realizado con colagena polivinilpirrolidona.
11/02/19 . . . -
Para comenzar su colocacidn, y posterior al lavado de la herida y lavado de manos, se colocaron guantes, bata y campos estériles, se
cargd en una jeringa la cantidad suficiente de colagena para poder cubrir la zona afectada.
Consulta No . . . - L . . L
45 Se colocd una capa de colagena por toda la herida, haciendo principal énfasis en los bordes, posteriormente, se cubrié con gasas

estériles y se vendo.
La frecuencia de aplicacion fue en su mayoria semanal, evaluando la respuesta durante las primeras 4 semanas hasta su completo

cierre.
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EVALUACION DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
Dx DETERIORO DE LA INTEGRIDAD TISULAR

12-11-18

17-12-18

11-02-19

Desde su canalizacion al servicio de Clinica de heridas el dia 01 / 10 / 18 hasta el corte de valoracion para la realizacion de este
trabajo, pasaron un total de 20 semanas de tratamiento, en las cuales, los cambios fueron notorios y la evolucion del paciente muy
favorable.

El esquema adjunto, muestra la evolucion de la herida respecto al tiempo transcurrido de tratamiento, se puede notar que fue un
periodo largo, pero con resultados secuencialmente adecuados que evidencian un buen manejo de apositos y lecho de la herida.

Si bien, no se llego al cierre total de la misma, las caracteristicas de la ultima fotografia muestran un 6ptimo tejido de granulacion, con
bordes en proceso de cicatrizacion, donde si se continta con el tratamiento, cuidado y constancia del paciente, la herida tiene amplias
probabilidades de llegar a un cierre completo.
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Grafica 1.- Tipo de tejido en la herida
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Fuente: Base de datos actualizada con valoraciones periddicas de una herida perineal realizadas al paciente S.H.B con Dx:
Gangrena de Fournier del 01-10-18 al 11-02-19

La gréfica anterior muestra la tendencia que presentd cada tipo de tejido en la herida, dentro de los tipos de tejido no viables como lo

son el necrdtico y esfacelar, se aprecia una reduccion paulatina de ambos, logrando su erradicacion hasta la doceava semana, esto nos

habla de la gravedad de la infeccion, ya que el periodo de eliminacion de los mismos, fue amplio y con disminucion lenta; una vez

controlada la infeccion, el tejido de granulacion comenzé a tener un aumento significativo, seguido del tejido de epitelizacion; de

seguir esta tendencia, se podria deducir un adecuado cierre de la herida.
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Grafica 2.- Dimensiones de la herida
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Fuente: Base de datos actualizada con valoraciones periddicas de una herida perineal realizadas al paciente S.H.B con Dx:
Gangrena de Fournier del 01-10-18 al 11-02-19

La gréfica 2 representa la tendencia que tuvo la herida conforme a sus dimensiones, en 20 semanas, hubo una disminucion de 15.5
centimetros de largo y 10.5 de ancho, si bien, no habla de una cicatrizacién completa, la evolucion que tuvo fue favorable, ain con
presencia de infeccion en la herida, existié una reduccién de la misma.

Partiendo del estado de la herida en la ultima valoracion, corresponderia brindar un tratamiento dirigido a auxiliar a la regeneracion de
células y su cicatrizacion, para ello, la utilizacion de coldgena ayudara a generar una matriz temporal para que puedan migrar y
depositarse deferentes componentes celulares del tejido de granulacion para posteriormente ser reemplazados por una matriz propia y
asi mejorar la calidad y tiempo de respuesta en la cicatrizacion.
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DIAGNOSTICO DE

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

ENFERMERIA (NANDA)
Dominio: 3 Eliminacion e
intercambio
Clase: 2 Funcidn gastrointestinal

00014 INCONTINENCIA
FECAL
ric
DESTRUCCION DEL
ESFINTER RECTAL
EXTERNO
m/p
NO RECONOCE LA
URGENCIA PARA DEFECAR,
INCAPACIDAD PARA
RETRASAR LA DEFECACION,
MANCHAS FECALES EN LA
ROPA DE CAMA

Definicion: Cambio en los habitos
de eliminacion fecal normales que
se caracterizan por la eliminacion
involuntaria de heces

Dominio: Salud Fisiolégica
Clase: Eliminacion

0500 CONTINENCIA
INTESTINAL

Objetivo:  Mantener  un
control de la eliminacién de
heces  procedentes  del
intestino.

ESCALA DE MEDICION

INDICADORES -
Mantener Aumentar Evaluacion
050008 Identifica la urgencia para defecar 1 3 1
050002 Control de la eliminacién de heces 1 3 1
050006 Tono esfinteriano adecuado 1 2 1
050007 Inervacidn esfinteriana func. 1 2 1
TOTAL 4 10 4

Escala: De nunca demostrado (1) a Siempre demostrado (5)

Dominio: Salud Fisiol6gica
Clase: Neurocognitiva

0501 ELIMINACION
INTESTINAL

Objetivo: Evaluar y mejorar
la formacién y evacuacion
de heces.

INDICADORES

ESCALA DE MEDICION

Mantener Aumentar Evaluacion

050101 Patrén de eliminacion 1 3 3
050102 Control de movimientos intestinales 1 3 3
050104 Cantidad de heces en relacion con la dieta 2 3 4
050105 Heces blandas y formadas 1 3 4
050119 Tono muscular para la evacuacion 1 3 1

TOTAL 7 15 15
Escala: Gravemente comprometido (1) a No comprometido (5)

Dominio: Conocimiento y
conducta de salud
Clase: Conocimientos

CUIDADOS DE LA
OSTOMIA 1829

Objetivo: Valorar el grado
de conocimiento transmitido
sobre el mantenimiento de
una ostomia de eliminacién

ESCALA DE MEDICION

INDICADORES Mantener Aumentar Evaluacion

182902 Propésito de la ostomia 1 5 4
189201 Funcionamiento de la ostomia 1 5 4
182909 Materiales necesarios para ostomia 1 5 5
182915 Procedimiento para cambiar bolsa de ostomia 1 5 4
182905 Cémo medir un estoma 1 5 4
182907 Complicaciones relacionadas con el estoma 1 5 4
182916 Procedimiento para vaciar la bolsa de ostomia 1 5 5
182903 Cuidados de la piel alrededor de la ostomia 1 5 4

TOTAL 8 40 34

Escala: Ningun conocimiento (1) a Conocimiento extenso (5)
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PLANEACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Dx INCONTINENCIA FECAL

CUIDADOS DE LA INCONTINENCIA INTESTINAL 0410
Definicion: Estimulacion de la continencia intestinal y mantenimiento de la
integridad de la piel perianal.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Actividades:

 Anotar la fecha de la Gltima defecacion.

*Monitorizar las defecaciones, incluyendo la frecuencia, consistencia, forma,
volumen y color.

» Monitorizar los sonidos intestinales.

« Evaluar la incontinencia fecal.

eInstruir al familiar a registrar datos importantes de las heces.

* Poner en marcha un programa de entrenamiento intestinal

CUIDADOS PERINEALES 1750
Definicion: Mantenimiento de la integridad de la piel perineal y alivio de las
molestias perineales.

Actividades:

 Ayudar con la higiene.

» Mantener el periné seco.

* Inspeccionar el estado de la herida

* Limpiar el periné exhaustivamente con regularidad.

» Mantener al paciente en posicion coémoda.

 Aplicar compresas para absorber el drenaje.

* Aplicar una barrera protectora.

* Proporcionar analgésicos, cuando esté indicado.

e Instruir al paciente o familiar, sobre la inspeccién del periné para detectar signos
patologicos

El cuidado perineal es esencial para prevenir infeccion de
tracto urinario, el dafio de la piel, reducir la susceptibilidad de
Ulceras por presion y promover la comodidad, especialmente
en pacientes con incontinencia fecal o urinaria.

La incontinencia es uno de los principales factores de riesgo
para el desarrollo de la dermatitis por incontinencia, otros
factores son: los cambios en el pH de la piel, humedad, dafio
de la piel causado por la mezcla de orina y heces y los dafios
causados por las enzimas fecales como proteoliticas y
lipoliticas.

La incontinencia fecal afecta el bienestar psicolégico, las
relaciones sociales y las actividades interpersonales.

Mas del 50% de los pacientes con incontinencia, tienen
deterioro cognitivo, déficit de movilidad e incapacidad para
trasladarse con seguridad. Los cuidados de pacientes con
incontinencia deben incluir medidas conservadoras de
comportamiento y contencion, estas incluyen: Documentar el
habito intestinal, ingesta de liquidos y ejercicios diarios para
aumentar el tono. Las medidas de comportamiento pueden
incluir: Programa para ir al bafio, ensefianza de habitos.

CUIDADOS DE LA OSTOMIA 0480
Definicidn: Asegurar la evacuacion a través de un estoma y los cuidados del tejido
circundante

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Actividades:
* Instruir al paciente en la utilizacion del equipo/cuidados

La derivacion fecal es imperativa para suprimir la siembra
por una fistula en caso de origen coloproctologico y en
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* Hacer que el paciente y familiar muestren el uso del equipo. todos los casos para evitar que las materias fecales lleguen a

 Ayudar al paciente a obtener el equipo necesario. las lesiones infectadas y las incisiones de drenaje; ademas
* Observar la curacion del estoma. de permitir una alimentacion precoz.

* Vigilar posibles complicaciones postoperatorias La cistotomia y la colostomia, no siempre son necesarias en
* Vigilar la curacion del estoma y la adaptacion al equipo de ostomia. el manejo quirGrgico de la gangrena de Fournier, y no
« Cambiar/vaciar la bolsa de ostomia. deberén realizarse como protocolo de manejo quirdrgico,
* Ayudar al paciente a practicar los autocuidados. Gnicamente cuando el criterio quirtrgico asi lo indique.

*Animar al paciente y familiar a expresar los sentimientos e inquietudes acerca del
cambio de imagen corporal.

* Evaluar los cuidados de la ostomia por parte del paciente.

* Instruir al paciente como monitorizar la presencia de posibles complicaciones

* Instruir al paciente y familiar acerca de la dieta adecuada y los cambios esperados
en la funcidn de evacuacion.

* Expresar confianza respecto a que el paciente puede continuar haciendo vida normal
con la ostomia.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

(35) Herdman. T.H (2012). NANDA International. Diagnésticos enfermeros, Definiciones y Clasificacion 2015-2017. Barcelona: Elsevier

(36) Bulenchek, Gloria; Butcher, Howard; Dochterman, Joanne; Wagner, Cheryl (2014). Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). Barcelona
(37) Moorhead, Sue; Johnson, Marion; Maas, Meridean; Swanzon, Elizabeth. Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC). Barcelona: Elsevier

(7) Fuentes E, Nufiez A, Kapaxi J, Fernandes Y. Gangrena de Fournier. Revista Ciubana de Cirugia. 2013; 52(2): p. 91-100.

(36) Hospital Universitario Reina Sofia. Protocolo de procedimientos de enfermeria. Revista Enfermera. 2010; p 1-8
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EJECUCION DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
Dx INCONTINENCIA FECAL
FECHA EJECUCION
LIMPIEZA DE ZONA PERINEAL POSTERIOR A EVACUACION

Como tratamiento de urgencia en espera de la colostomia, se mantuvo en estrecha vigilancia al paciente para que al
momento de presentar una evacuacion, pasara el menor tiempo posible en contacto con las heces y asi no aumentara
la infeccidn de la herida. Para ello, se mantuvo apoyo con el cuidador principal para que periédicamente revisara las
sébanas y pafal del paciente y en caso de haberse evacuado, informar inmediatamente al personal de enfermeria.

Ante cada informe de evacuacion, se realizaba irrigacion de la herida con solucién fisioldgica para eliminar las
heces de forma mecanica y evitar tallar o rozar la herida, en caso de quedar aun residuos, se eliminaban con gasas
estériles a modo de presion; una vez que toda la materia fecal fue eliminada, inmediatamente se colocaba un pafial

'?e' 1/10/18 debajo como proteccion y se realizaba limpieza de herida como una curacion normal; en caso de tener algin
(Primer consulta | 0 icamento antes de la evacuacion, se colocaba de nuevo para mantener su efecto. Por Gltimo, se cambiaba

de c'"_“ca de totalmente la ropa de cama y se provechaba para dar cambios posturales y comodidad al paciente.

He':\‘i'as) MANTENER UN CONTROL INTESTINAL

28/10/18 o ) _ ) ) .

(Fecha de Si bien, no se podia tener un control estricto de evacuaciones debido a que el esfinter anal estaba completamente
colocacién de dafiado, se comenz6 a mantener un control de factores indirectos para poder prevenir, predecir y controlar, el

estoma) numero de evacuaciones durante el dia.

Uno de los factores fue la derivacion al servicio de nutricidn, esto con el objetivo que tuviera una dieta que le
aportara los nutrientes necesarios principalmente para ganar peso, e implementar el consumo de fibra y asi ayudar a
evitar que las evacuaciones sean demasiado liquidas. De igual forma, los horarios de comida fueron muy estrictos,
con el objetivo de hacer un promedio del tiempo que tardaba el organismo en procesar los alimentos y poder tener
un rango de tiempo dénde se tenia que estar mas alerta en caso de alguna evacuacion, logrando en dias posteriores
un control de 1 a 2 deposiciones por dia.

Otro factor que se estuvo monitorizando, fue la motilidad intestinal, valorando periédicamente dicha actividad por
medio de auscultacion, palpacion y percusion; asi como interrogacion directa con el paciente sobre sensacion de
“ruidos estomacales” y poder valorar un adecuado funcionamiento intestinal.
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CUIDADOS DE LA OSTOMIA

Una vez efectuada la colostomia, cada consulta se realizaba una valoracion para llevar un adecuado seguimiento y
prevenir complicaciones. La técnica de aplicacion de los sistemas colectores, eran realizadas dentro del servicio
cada que lo ameritaba; previamente, se limpiaba el estoma y la piel periestomal con jabdén neutro liquido y agua

Desde el - . - . . . ,
28/10/18 hasta tibia, haciendo movimientos circulares de dentro afuera, se secaba muy bien esponjeando la zona y se procedia a
11/02/19 medir el diametro, marcar, recortar y colocar el sistema de una sola pieza. Durante su estancia hospitalaria, el

paciente no requirid de la colocacién del alglin polvo, pasta o pelicula protectora. De igual forma, en caso de
requerir el cambio del sistema colector, se sujetaba con una mano la barrera cutdnea gentilmente y con la otra se
desprendia la piel cuidadosamente de arriba hacia abajo. El vaciado y registro de la bolsa de colostomia,
correspondia a personal del piso de Medicina Interna.

EVALUACION DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Dx INCONTINENCIA FECAL

El plan de accidén realizado para evitar el aumento de infeccidn de la herida por medio de limpiezas constantes de zona perineal cada
gue defecaba el paciente fueron muy efectivas, la coordinacién que hubo entre el personal de enfermeria y el cuidador primario para
dar aviso oportuno, evitaron complicar mas la infeccidn en la zona; si bien, fue un periodo agotador, ya que se llegaban a hacer hasta
4 curaciones por dia; una vez que se realizd la colostomia, el manejo de la herida se vio ampliamente favorecido.

En general, el patron de eliminacion en el paciente fue el mayor de los afectados, hasta el momento, no se ha llegado a un cierre
completo de la herida para realizar una valoracién final y poder concluir con certeza las afectaciones finales, pero las secuelas que ha
dejado la infeccidn y la magnitud de tejidos dafiados hasta ahora, provocaron que el esfinter anal externo se perdiera totalmente aun
con la realizacién de alguna cirugia reconstructiva, es por ello que, la colostomia planeada en un inicio de forma temporal, al final sera
permanente debido a dichas consecuencias. Finalmente, la colostomia no presentd ninguna complicacién y el conocimiento que el
paciente y el familiar tenian una vez dado de alta del servicio de Medicina Interna, fueron éptimos ya que las citas posteriores en
clinica de heridas, no se presentd problema alguno con los cuidados que se realizaban al estoma desde el hogar.
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DIAGNOSTICO DE

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

ENFERMERIA (NANDA)
Dominio: 5 Percepcion/Cognicion
Clase: 4 Cognicion

0126 CONOCIMIENTOS
DEFICIENTES EN EL
CUIDADO DE LA HERIDA
R/C
INFORMACION
INSUFICIENTE SOBRE LA
PATOLOGIA
M/P
COMPORTAMIENTOS
INAPROPIADOS,
INSEGURIDAD Y MIEDO POR
LA SINTOMATOLOGIA Y
PROCEDIMIENTOS

(Parte 1)
Definicion: Carencia o deficiencia

de informacion cognitiva,
relacionada con un tema especifico.

Dominio: Conoc y conduc.
Clase: Conoc. De salud

1844 CONOCIMIENTO:
MANEJO DE LA
ENFERMEDAD AGUDA

Objetivo:  Aumentar el
conocimiento  transmitido
sobre una enfermedad, su
tratamiento y la prevencién
de complicaciones

ESCALA DE MEDICION

INDICADORES -
Mantener Aumentar Evaluacion

1801 Causa y factores contribuyentes 1 5 4
1802 Curso habitual de la enfermedad 1 5 4
1804 Signos y sintomas 1 5 4
1805 Complicaciones 1 5 4
184408 Estrategias para manejar el confort 1 5 4
184416 Régimen terapéutico 1 5 4
184418 Importancia del cumplimiento del Tx 1 5 4

TOTAL 7 35 28

Escala: De ningln conocimiento (1) a Conocimiento extenso (5)

Dominio: Conoc. y cond.
Clase: Conoc de salud

1842 CONOCIMIENTO:
CONTROL DE LA

INFECCION
Objetivo:  Aumentar el
grado de conocimiento
transmitido sobre la

infeccion, su tratamiento y la
prevencion de la progresion
de la enfermedad y las
complicaciones.

ESCALA DE MEDICION

INDICADORES Mantener Aumentar Evaluacion
184204 Signos y sintomas de infeccién 2 5 5
180706 Procedimientos de control de la infeccion 4 3
184208 Actividades para aumentar la resistencia a 1 4 3
la infeccion
184209 Tratamiento de la infeccion diagnosticada 1 5 4
184210 Seguim. de la infeccion diagnosticada 1 5 4
180712 Nombre correcto de la medicacion 1 5 5
184214 Efectos terapéuticos de la medicacion 1 4 3
184217 Importancia de la adherencia al Tx 1 5 5
184219 Riesgo de resistencia farmacolégica 1 4 4
184220 Importancia de finalizar el régimen de Tx 1 5 5
184221 Influencia de la nutricién en la infeccion 1 5 4
184224 Grupos de apoyo disponibles 4 5 4
TOTAL 16 56 49

Escala: De ningun conocimiento (1) a Conocimiento extenso (5)
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Dominio: 5 Percepcidn/Cognicion
Clase: 4 Cognicion

0126 CONOCIMIENTOS
DEFICIENTES EN EL
CUIDADO DE LA HERIDA
R/C
INFORMACION
INSUFICIENTE SOBRE LA
PATOLOGIA
M/P
COMPORTAMIENTOS
INAPROPIADOS,
INSEGURIDAD Y MIEDO POR
LA SINTOMATOLOGIA Y
PROCEDIMIENTOS
(Parte 2)

Definicion: Carencia o deficiencia
de informacion cognitiva,
relacionada con un tema especifico.

Dominio: Conocimiento y
conducta de salud
Clase: Conocimientos sobre
salud
1814 CONOCIMIENTO:
PROCEDIMIENTOS
TERAPEUTICOS

Objetivo: Evaluar y
aumentar los conocimientos
sobre un procedimiento
requerido.

ESCALA DE MEDICION

INDICADORES N Ao | Evaliacion
181401 Procedimiento terapéutico 1 5 5
181402 Proposito del procedimiento 1 5 4
181403 Pasos del procedimiento 1 5 4
181404 Uso correcto del equipamiento 1 5 5
181407 Cuidados adecuados del equipamiento 1 5 4
TOTAL 5 25 22

Escala: De ningln conocimiento (1) a Conocimiento extenso (5)

Dominio: Conoc. y cond.
Clase: Conoc de salud

1815 CONOCIMIENTO:
FUNCIONAMIENTO
SEXUAL

Objetivo:  Aumentar el
conocimiento  transmitido
sobre el desarrollo sexual,
funcion y la practica sexual
aun con patologia.

ESCALA DE MEDICION

INDICADORES Mantener Aumentar Evaluacion
181501 Anatomia sexual 3 5 4
181502 Funcion de la anatomia sexual 2 5 4
181505 Reproduccion 3 4 4
181508 Influencias sociales en la conducta sexual 1 4 4
181509 Practicas sexuales seguras 2 4 4
TOTAL 11 22 20

Escala: De ningln conocimiento (1) a Conocimiento extenso (5)

Dominio: Conocimiento y
conducta de salud

Clase: Conocimientos sobre
salud

1820 CONOCIMIENTO:
CONTROL DE LA
DIABETES

Objetivo: Aumentar el
conocimiento transmitido
sobre la diabetes, su
tratamiento y la prevencion
de complicaciones.

ESCALA DE MEDICION

INDICADORES Mantener Aumentar Evaluacion

182002 Dieta en el control de glucemia 3 5 4
182005 Ejercicio en el control de la glucemia 3 5 4
182032 Suefio en el control de la glucemia 3 5 4
182006 Hiperglucemia y sintomas relacionados 3 5 4
182012 Mantener glucemia dentro del rango 3 5 4
182013 Efectos de enfermedad sobre la glucemia 2 5 5
182024 Beneficios de controlar la diabetes 4 5 5

TOTAL 21 35 30

Escala: De ningln conocimiento (1) a Conocimiento extenso (5)
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PLANEACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Dx CONOCIMIENTOS DEFICIENTES

5602 ENSENANZA: PROCESO DE ENFERMEDAD
Definicidn: Ayudar al paciente a comprender la informacidn relacionada con un proceso
de enfermedad especifico.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Actividades:

o Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el proceso de
enfermedad especifico.

o Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y su relacién con la anatomia y la fisiologia,

o Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad.

e Explorar con el paciente lo que ya ha hecho para controlar los sintomas.

o |dentificar cambios en el estado fisico del paciente.

¢ Proporcionar informacion a la familia/allegados acerca de los progresos del paciente,

o Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para evitar futuras
complicaciones y/o controlar el proceso de enfermedad.

o Comentar las opciones de terapia/tratamiento.

o Establecer comunicacion con el paciente sobre el aspecto que méas le preocupa de la
herida

¢ Proporcionar apoyo emocional al paciente y al cuidador familiar

e Ayudar al paciente a asumir una mayor responsabilidad con el autocuidado, en la
medida posible.

5618 ENSENANZA: PROCEDIMIENTO/TRATAMIENTO
Definicion: Preparacion de un paciente para que comprenda y se prepare mentalmente
para un procedimiento o tratamiento prescrito.

Actividades:

e Informar al paciente y familiar acerca de cudndo y dénde tendra lugar el
procedimiento/tratamiento.

» Informar al paciente/allegados acerca de la duracion esperada, propdsito del
procedimiento/tratamiento.

« Reforzar la confianza del paciente en el personal involucrado

» Determinar las experiencias anteriores del paciente y el nivel de conocimientos
relacionados con el procedimiento/tratamiento.

« Describir las actividades previas al procedimiento/tratamiento.

» Ensefiar al paciente como cooperar/participar

A nivel personal, la formacion e implicacion del paciente en
los cuidados de la salud posibilita una mayor capacitacion
para afrontar su enfermedad e incluso prevenirla. El paciente
se forma e informa de manos de profesionales, de otros
pacientes, de otras fuentes y junto con su propia experiencia
lo convierten en experto en la patologia.

Con ese conocimiento el paciente aumenta su autonomia
para tomar decisiones que afecten a su salud, manejar los
sintomas y controlar y gestionar la enfermedad. En
situaciones en las que haya que elegir entre dos 0 mas
procedimientos diagnosticos o terapéuticos, el paciente debe
participar en la decision a tomar, lo que conlleva una
responsabilidad en su decision. Esta actitud conlleva un
mejor seguimiento de la enfermedad y adherencia al
tratamiento.

El proceso de empoderamiento se caracteriza por la
capacitacion y habilitacion, a través de la transferencia de
conocimientos y recursos, que realizan los profesionales
junto con los pacientes en una relacion colaborativa y cuyo
resultado es un paciente con méas capacidad de control y de
gestion de la enfermedad y de tomar decisiones informadas.
Este proceso debe estar guiado por el intercambio de
informacion en el que se comparten conocimientos y
capacidades.

Este intercambio de informacién puede llevarse a cabo de
multiples modos: desarrollando guias para pacientes con
informacion/formacion para que puedan interpretar
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* Explicar la necesidad de ciertos equipos y sus funciones..

» Informar acerca de lo que se oird, olerd, veré o sentird durante el procedimiento.

« Informar al paciente sobre la forma en que puede ayudar en la recuperacion.

 Reforzar la informacion proporcionada por otros miembros del equipo de cuidados,
segln corresponda.

« Corregir las expectativas poco realistas del procedimiento

« Discutir tratamientos alternativos, segln corresponda.

« Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y exponga sus inquietudes.

* Incluir a la familia.

5616 ENSENANZA: MEDICAMENTOS PRESCRITOS
Definicidn: Preparar al paciente para que tome de forma segura los medicamentos
prescritos y observar sus efectos

Actividades:

* Ensefiar al paciente a reconocer las caracteristicas distintivas de los medicamento, segin
corresponda.

« Informar al paciente acerca del propdsito y accion de cada medicamento.

* Explicar como los profesionales sanitarios eligen la medicacion mas adecuada.

* Instruir al paciente acerca de la posologia, via y duracion de los efectos de cada
medicamento.

» Instruir al paciente acerca de la administracion/aplicacion adecuada de cada
medicamento.

* Revisar el conocimiento que el paciente tiene de cada medicacion.

« Informar al paciente sobre las consecuencias de no tomar o suspender bruscamente la
medicacion.

correctamente; ensefiando a los pacientes a afrontar
eficazmente la enfermedad para incrementar su calidad de
vida y que sean capaces de transmitir sus conocimientos a
otros pacientes, promoviendo conductas saludables para la
prevencion de riesgos clinicos.

Hoy en dia, en este punto de la informacion, adquiere
especial importancia todos los recursos on-line que, bien
guiados, pueden ser un recurso esencial para la adquisicion
de informacion por parte de los pacientes.

Un paciente activo, un paciente empoderado, es aquel con
capacidad para decidir, satisfacer sus necesidades y resolver
problemas, con pensamiento critico y control sobre su vida 'y
su salud. Para conseguir esto, lo primero es la adquisicién del
conocimiento. Un paciente empoderado tiene que ser un
paciente informado y formado, ha de disponer de las
nociones suficientes para entender la enfermedad y su
tratamiento y sentirse capaz de llevarlo a cabo.

Para poder culminar el proceso, el profesional de la salud
debe estar a su vez, formado, activado y motivado para
brindar las mejores opciones terapéuticas entre las tiene al
alcance y actuar en consecuencia, orientarlo y respetar las
decisiones del paciente. El reto esta en cémo se incorpora a
la préctica asistencial.
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EJECUCION DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Dx CONOCIMIENTOS DEFICIENTES

FECHA EJECUCION
IMPLEMENTACION DE CRONOGRAMA Y PLAN DE ENSENANZA
Una de las ventajas que tiene el servicio de clinica de heridas, es contar con un espacio adecuado y exclusivo donde se
realizan los procedimientos, ademas de una oficina adjunta, utilizada para brindar asesorias y ensefianza a los pacientes,
esta cuenta con herramientas como pizarrén y maquina de escritorio que facilitan y hacen dinamica la clase.
Otra gran ventaja, es la disponibilidad de horario, ya que previamente, se puede programar una cita exclusiva para
ensefianza o reforzamiento de un tema en particular, hasta todo un cronograma de clase.
Teniendo en cuenta estas ventajas, se diseiid un cronograma (Anexo 4), donde paulatinamente se fueron impartiendo
temas importantes referentes a:
12/10/18 e ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL PERINE
e HISTORIA NATURAL DE LA GANGRENA DE FOURNIER
e FUNCION SEXUAL POSTERIOR A LA PATOLOGIA
e CUIDADO DE LAS HERIDAS
e CUIDADO DE LA COLOSTOMIA
El cronograma de clase se disefié el 6/10/18 y comenzd su implementacion el 15/10/18 tres veces a la semana durante una
hora, este empoderamiento de informacion, no solo era dirigido al paciente, también estaba incluido el cuidador primario y
cada clase se realizaba una retroalimentacion y resolucién de dudas
ENSENANZA SOBRE ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL PERINE
15/10/18 Estos fueron los primeros temas a ensefiar, el objetivo se centraba en brindarles informacién bdsica pero importante sobre
Y las distintas capas y funciones que tiene el periné. Para esto, se complementd la informacién verbal con ayuda de iméagenes
17/10/18 que pudieron observar desde el monitor de escritorio; se hizo mucho énfasis en el triangulo anal ya que esa era la zona
afectada del paciente.
ENSENANZA SOBRE HISTORIA NATURAL DE LA GANGRENA DE FOURNIER
Los objetivos principales para el tema general de |la patologia fueron en cuanto a epidemiologia: hacerle saber la alarmante
19/10/18 cifra de mortalidad que tiene la enfermedad; en cuanto a factores de riego: se concientizdé a que él presenta Diabetes
Y Mellitus y el riesgo que conlleva padecer ambas patologias, estos dos temas se abordaron con ayuda de una presentacion
22/10/18 realizada en Power Point e intencionalmente, se mostraron imagenes impactantes con complicaciones severas de la

patologia asociada a Diabetes Mellitus, con el fin de concientizarlo y hacerle ver la importancia que debe tener en el control
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de la Diabetes de ahora en adelante; fisiopatoldgicamente, solo se le explicd a qué se refiere la definicion con sinergismo
bacteriano, y cdmo avanza rapidamente la infeccidn; los signos y sintomas los fuimos relacionando con aquellos que él
presentd, esto fue con ayuda de una hoja blanca y pluma, se invitd a que hiciera un cuadro comparativo, de un lado la
sintomatologia general de la patologia desde su inicio hasta la muerte y del otro lado los sintomas que él presento, esta
actividad tuvo el objetivo de hacerle notar la delgada linea que tuvo entre la vida y la muerte, gracias a que decidié dejar de
“cuidarse” en casa y acudir a un hospital; donde se vio el tema mas a profundidad, fue en el tratamiento, la estrategia que
se selecciond fue la de ir explicando el uso y funcién de cada actividad o apdsito que se le pedia en el servicio, siempre,
durante cada procedimiento realizado, se le iba explicando paso a paso el por qué; finalmente, en el tema de
complicaciones, se trabajé con aquellas que afortunadamente se pudieron evitar y aquellas que con un adecuado
seguimiento y apego al tratamiento podran evitarse en un futuro.

El tratamiento antibidtico y la infeccidn fueron temas importantes, ya que se le hablo seria y detalladamente la relevancia
de no suspender los medicamentos que se le administraban debido a la resistencia que podia generar y las complicaciones
aun mas agresivas que eso podria conllevar.

24/10/18

ENSENANZA SOBRE FUNCION SEXUAL POSTERIOR A LA PATOLOGIA

Un tema que preocupaba al paciente era las consecuencias sexuales que podria presentar, para esto, se realizd por
separado el asesoramiento respecto al paciente y su esposa, esto con el fin, de tener la confianza de expresar sus
inquietudes sin presién alguna. Como comun denominador, se les refirié que la infeccion no dand algun tipo de estructura
funcional de la zona genital, sin embargo, la zona dafiada era la anal y una de las consecuencias era la dificultad que el
paciente iba a presentar para realizar movimientos de abduccion y aduccidn de los miembros pélvicos y eso podria dificultar
el acto sexual. Por otro lado, otra inquietud fue la implicacién de la colostomia durante el coito, para ello, simplemente se le
brindaron una serie de instrucciones en cuanto a cuidado del estoma como evitar la friccién y no introducir nada, asi como
sugerencias para disminuir el olor y aumentar la confianza intima.

Se les sugirio que al final del tratamiento acudieran con un sexdlogo para que les proporcionara estrategias especificas para
hacer que su intimidad sea mds placentera adn con secuelas de la patologia.

14/10/18
21/10/18
19/12/18

ENSENANZA SOBRE CUIDADO DE LAS HERIDAS
Para abordar este tema, se solicitd ayuda de personal de empresas especializadas en productos para el cuidado de la
herida, para que brindaran asesoria y orientacidn especializada al paciente y cuidador primario, para ello, se solicité al
servicio de ensefianza la facilidad de un aula donde se les pudiera dar dicha informacién, entre ellas estuvieron:

e Estericide- Importancia de una adecuada limpieza de la herida

e Cutimed Sorbact- Tipos y funcién de los apdsitos

e V.A.C. Therapy — Funcionalidad y manejo de la terapia de presidn negativa
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Aquellos temas abordados dentro del consultorio correspondieron a explicarle al paciente los tipos de tejido que existen,
mostrandole imagenes referentes al tema e ir comentando generalidades sobre los apdsitos y material utilizado en cada
curacidn. En todos los casos, se resolvian las dudas que el paciente llegara a tener.

28/10/18 al
11/02/19

ENSENANZA: CUIDADO DE LA COLOSTOMIA
Dentro de clinica de heridas, también se atiende a pacientes con estomas, por lo que las semanas siguientes, el personal de
enfermeria era quien realizaba los cambios y drenajes de la misma; este periodo sirvid para ensefiarle visualmente al
paciente y cuidador primario, cdmo se realizaban dichas actividades. Se programé igualmente, una hora diaria durante una
semana para asesorarlos en

e Lafuncidon que tiene una colostomia

e Las caracteristicas de un estoma funcional y no funcional

e Principales complicaciones
Se imprimid un instructivo para la colocacidn de una bolsa de estoma y se les invitd al aprendizaje tedrico del mismo, una

vez logrado memorizar la secuencia, se dio comienzo a la parte prdctica, dejando que en primera instancia, el cuidador
primario realizara el cambio de bolsa, en un comienzo con la ayuda del personal de enfermeria y finalmente solo con la
supervisién de una buena técnica implementada.

EVALUACION DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Dx CONOCIMIENTOS DEFICIENTES

El empoderamiento de los pacientes, hoy en dia es algo que no debemos dejar pasar como profesional de la salud, en este caso en particular, existia
un obstaculo por parte del paciente para aceptar informacion cientifica sobre su patologia y todo lo atribuia a un castigo divino, lo anterior se
maneja claramente en el Dx de sufrimiento espiritual, pero el haber trabajado esa area, permitio sin imposicién alguna, que el paciente le diera la
oportunidad a informacion médica y asi conocer lo que le estaba pasando desde otro punto de vista.

La planeacion de actividades por medio de un cronograma fue muy efectiva, permitio dar espacio a cada tema y sobre todo, dar el tiempo para que
el paciente comprendiera la informacion brindada y la aplicara para su autocuidado. Una vez concluido el programa de temas a revisar,
constantemente se hacian examenes orales durante la cita en el servicio los cuales eran contestados en su mayoria correctamente, en caso contrario,
se hacia un breve resumen para volver a reforzar el tema. El punto critico para evaluar los conocimientos recibidos fue a partir del alta hospitalaria
del servicio de Medicina Interna, ya que los cuidados se comenzarian a realizar en casa sin supervision alguna; estos cuidados se realizaron
asertivamente ya que no se presenté complicacion alguna en cuanto al estoma y la herida.
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DIAGNOSTICO DE

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

ENFERMERIA (NANDA)
Dominio: 11 Seguridad/Proteccion
Clase: 2 Lesion Fisica

AFRONTAMIENTO INEFICAZ
R/C
CONSECUENCIAS Y ORIGEN
DE LA PATOLOGIA, PRESION
RELIGIOSA Y SOCIAL
M/P
ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO
INEFICACES, SUFRIMIENTO
PERCIBIDO, IRA HACIA UN
PODER SUPERIOR

Definicion:  Deterioro de la
capacidad para

experimentar e  integrar el
significado y propdsito de la vida
mediante la conexion con el yo, los
otros, el arte, la mausica, la
literatura, la naturaleza, o un poder

superior al propio yo

Dominio: Salud percibida
Clase: Sintomatologia

SEVERIDAD DEL
SUFRIMIENTO 2003

Objetivo: Definir la
gravedad de los signos y
sintomas de la angustia
debida a un acontecimiento,
traumaticos.

ESCALA DE MEDICION

INDICADORES -
Mantener Aumentar Evaluacion

200302 Depresion 2 4 5
200303 Tristeza 1 4 5
200306 Culpa 1 4 5
200307 Desesperanza 2 4 5
200312 Temor a lo desconocido 1 4 4
200313 Temor a sentirse solo 1 4 5
TOTAL 9 28 29

Escala: De Grave (1) a Ninguno (5)

Dominio: Salud Psicosocial
Clase: Adaptacion
Psicosocial

ACEPTACION: ESTADO
DE SALUD 1300

Objetivo: Motivar y
aumentar las acciones
personales para reconciliar
los cambios significativos en
las circunstancias de salud.

ESCALA DE MEDICION

INDICADORES Mantener Aumentar Evaluacion

130008 Reconoce la situacion de salud 2 5 5
130020 Expresa autoestima positiva 1 4 5
130016 Mantiene las relaciones 1 4 5
130017 Se adapta al cambio en el estado de salud 1 4 5
130021 Expresa la paz interior 1 5 4
130010 Afrontamiento de la situacion de salud 1 5 4

TOTAL 7 27 28

Escala: Nunca demostrado (1) a Siempre demostrado (2)

Dominio: Salud Psicosocial
Clase: Adaptacion psico.

AFRONTAMIENTO DE
PROBLEMAS 1302

Objetivo: Evaluar las
acciones personales para
controlar los factores
estresantes que ponen a
prueba los recursos del
individuo.

ESCALA DE MEDICION

INDICADORES Mantener Aumentar Evaluacion
130201 Identifica patrones de superacion eficaces 2 4 4
130205 Verbaliza aceptacion de la situacion 2 4 5
130220 Busca informacién acreditada sobre el Dx 2 4 5
130207 Modifica el estilo de vida 2 4 5
130222 Utiliza el sistema de apoyo personal 2 4 5
TOTAL 10 20 24

Escala: De nunca demostrado (1) a Siempre demostrado (5)
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PLANEACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Dx SUFRIMIENTO ESPIRITUAL

APOYO EN LA PROTECCION CONTRA ABUSOS: RELIGIOSO
6408
Definicion: Identificacion de las relaciones y acciones religiosas dominantes
de alto riesgo para evitar que se inflijan dafios y/o explotacion fisica, sexual
0 emocional.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

« Identificar los patrones de conducta, creencias y sentimientos religiosos de
una persona que puede ser «controlada» por otra.

* Observar las interacciones entre el individuo y el «lider», notando el nivel
de obediencia exigido, tolerancia hacia las diferencias, técnicas de
persuasién y de manipulacién empleadas, métodos adecuados a la madurez,
contenido y sentido de principio de «<amor»/fuerza vital/divinidad.

» Ayudar a identificar recursos para encontrar la seguridad «religiosa» y el
apoyo del individuo y del grupo

APOYO EN LA TOMA DE DECISIONES 5250
Definicion: Proporcionar informacion y apoyo a un paciente que debe tomar
una decision sobre la asistencia sanitaria.

Actividades:

* Ayudar al paciente a aclarar los valores y expectativas que pueden ayudar a
tomar decisiones vitales fundamentales.

« Informar al paciente sobre la existencia de puntos de vista alternativos y las
soluciones de forma clara y con todo el apoyo.

* Facilitar la toma de decisiones en colaboracion.

* Respetar el derecho del paciente a recibir o no informacion.

* Proporcionar la informacion solicitada por el paciente.

« Servir de enlace entre el paciente y la familia.

« Servir de enlace entre el paciente y otros profesionales sanitarios.

La religion, de acuerdo al interés y al nimero de trabajos que ha suscitado en el
ambito de la salud, ha pasado a ocupar un lugar destacado dentro de la Medicina,
por ese motivo se le debe de prestar atencion a su expresion individual y a su
connotacion comunitaria, pues la presencia o no de las creencias y practicas de este
tipo, pueden contribuir a la modificacion de las tasas de morbi-mortalidad, de la
preservacion de la salud e incluso, de la esperanza de vida.

Las creencias religiosas se forman, al igual que las restantes, en el influjo de la
interrelacién del individuo con el medio y pasan a integrar el complejo sistema de
la personalidad en forma de actitudes, interactuando por ende, con la jerarquizacion
motivacional; por tanto, el conocer qué piensa, siente y realiza cada persona
miembro de una familia y de una comunidad, le facilita a los agentes responsables
de velar por su salud, las acciones a ejecutar, entre las que se encuentra hacer uso
activo de las creencias religiosas para vencer actitudes

negativistas ante las indicaciones u orientaciones dadas o apoyarse en otros
miembros que comparten con éste sus mismas creencias, para ayudarlo con mayor
efectividad, por basarse en el poder de ascendencia que le inspira su "hermano" de
religion.

En resumen, en el quehacer profesional de los trabajadores de la salud, debe de
aceptarse el hecho de la ausencia o presencia de las creencias religiosas en las
personas sobre las cuales se ejercen las funciones de promocién y prevencion de
salud, pues mientras mas conocimientos se tenga sobre éstas y otras cogniciones
que la acompafian, como las referidas a la salud, mayor colaboracién y resultados
se obtendréa en cualquier nivel de atencidn en el que se trabaje.
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EJECUCION DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

FECHA

Dx CONOCIMIENTOS DEFICIENTES
EJECUCION

Del 1/10/18 al
11/10/18

FORTALECIMIENTO DE LA RELACION ENFERMERA-PACIENTE

El paciente se encontraba severamente afectado espiritualmente debido a las creencias de su religidn, mencionaba que toda
patologia era vista como un castigo divino y tenian un significado el rgano afectado.

Esta situacién mantenia en constante tension, irritabilidad y rechazo por parte del paciente, la primer accion fue aumentar la
confianza enfermero-paciente, para lograr esto, se manejo en todo momento un trato de cordialidad y calidez ademas de
establecerse una hora para dedicarla a la expresion de sentimientos por parte del paciente, primero se le pregunt6 la forma
mas facil que él tenia para transmitir sus emociones, y después de seleccionar la forma escrita, se le dieron hojas en blanco y
una pluma, en ellas, se le pidi6 que escribiera aquella situacion que provocaba su sufrimiento, tenia un tiempo indefinido,
podia escribirla de un dia para otro o tardarse hasta una semana, pero que la llenara cuando él decidiera. Una vez leyendo la
hoja, se pudo saber la relacién que él le daba a su patologia con su religion.

SUGERENCIA PARA CONOCER OTRO PUNTO DE VISTA SOBRE SU PATOLOGIA

Con respecto a lo anterior, el paciente en ningin momento fue juzgado ni se minimiz6 su forma de ver la situacion, por el
contrario, se le expreso el entendimiento de su sentir y la invitacion a darle una oportunidad a otros puntos de vista medicos.
Se realizd labor de convencimiento junto con el cuidador principal para que aceptara asesorias especificas sobre todo lo
relacionado con su patologia haciendo siempre hincapié en que la intencién no era orillarlo a cambiar su estilo de vida o
religion, simplemente, conocer informacion y él mismo analizar el verdadero origen de su patologia.

EVALUACION DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Dx SUFRIMIENTO ESPIRITUAL

Las actividades definitivamente tuvieron un desenlace favorable en el paciente, ya que desde el momento de brindarle la confianza y empatia, no

se sintid juzgado ni regafiado por su forma de interpretar la situacion, todo esto logré que aceptara la adquisicion de informacion y al analizarla, el
cambio actitudinal y emocional llevaron a que él mismo se sintiera motivado para continuar con su tratamiento y darle la importancia necesaria y
aceptacion a los cuidados que se tuvieran que realizar.
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3.3.- Planes de cuidado secundarios

NIVEL
2

SERVICIO
Medicina Interna

ESPECIALIDAD
Clinica de Heridas

PLAN DE CUIDADOS APLICADO A PACIENTE CON GANGRENA DE

FOURNIER

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA (NANDA)
Dominio: Nutricion

Clase: Ingestion

DESEQUILIBRIO
NUTRICIONAL: INGESTA
INFERIOR A LAS
NECESIDADES
R/C
INDICACION MEDICA,
FACTORES BIOLOGICOS
M/P
FALTA DE INTERES EN LA
COMIDA, PERDIDA DE
PESO, SONIDOS
ABDOMINALES
HIPERACTIVOS

Definicion: Ingesta de nutrientes
insuficiente para satisfacer las
necesidades metabolicas

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

Dominio: Salud fisioldgica
Clase: Digestion y Nutricién

ESTADO NUTRICIONAL
1004

Objetivo: Determinar el grado
en que los nutrientes son
ingeridos y absorbidos para
satisfacer  las  necesidades
metabdlicas.

ESCALA DE MEDICION

INDICADORES _
Mantener Aumentar Evaluacion

100401 Ingesta de nutrientes 2 5 5
100402 Ingesta de alimentos 1 5 5
100408 Ingesta de liquidos 1 5 5
100405 Relacion peso/talla 3 5 3
100411 Hidratacion 3 5 5
100403 Energia 1 5 4

TOTAL 11 30 27

Escala: Desviacidn grave del rango normal (1) a Sin desviacion (5)

Dominio: Salud fisiol6gica
Clase: Digestion y Nutricion

APETITO 1014

Objetivo: Aumentar los
deseos de comer.

ESCALA DE MEDICION

INDICADORES —
Mantener Aumentar Evaluacion

101401 Deseo de comer 1 5 5
101402 Antojo de comida 1 5 4
101403 Disfrute con la comida 1 5 4
101404 Gusto de la comida 2 5 4
101405 Energia para comer 2 5 4
101409 Estimulos para comer 3 5 4

TOTAL 10 30 25

Escala: Gravemente comprometido (1) No comprometido (5)
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PLANEACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)
Dx DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL

MANEJO DE LA NUTRICION 1100
Definicion: Proporcionar y fomentar una ingesta equilibrada de nutrientes.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Actividades:

« Determinar el estado nutricional del paciente y su capacidad para satisfacer las
necesidades nutricionales.

« Determinar las preferencias alimentarias del paciente.

« Instruir al paciente sobre las necesidades nutricionales

« Animar a la familia a traer alimentos favoritos del paciente, mientras esta en el
hospital o centro asistencial, segin corresponda.

« Ensefiar al paciente sobre las modificaciones dietéticas necesarias, segun se precise
* Ensefiar al paciente sobre los requisitos de la dieta en funcion de su enfermedad.
 Monitorizar las calorias y la ingesta alimentaria.

* Monitorizar las tendencias de pérdida y aumento de peso.

« Derivar al paciente a los servicios necesarios.

MONITORIZACION NUTRICIONAL 1160
Definicién: Recogida y analisis de los datos del paciente referentes a la ingesta
nutricional

Actividades:

« Identificar los cambios recientes del peso corporal.

» Evaluar la turgencia y movilidad cutaneas.

« Identificar las anomalias de la piel.

« Identificar las anomalias del pelo

 Monitorizar la ingesta caldrica y dietética.

« Identificar los cambios recientes de apetito y actividad.

« Identificar las anomalias del sistema musculoesquelético

« Determinar los factores que afectan a la ingesta nutricional

Las necesidades nutricionales en el paciente con
heridas estdn aumentadas ya que se requiere un
mayor gasto energético para la reparacion tisular.

El objetivo debe ser considerar la calidad y la
densidad en energia de la ingesta de alimentos, més
que su cantidad. En algunos casos sera necesaria la
aportacion de suplementos nutricionales. Ademas se
deben resolver determinados problemas que pueden
disminuir la ingesta de alimentos, como el olor de la
herida, el dolor asociado, la alteracion de la imagen
corporal, y la pérdida de autoestima.

Debe basarse en: Identificacion de factores de riesgo,
encuesta dietética, determinacion de pardmetros
antropométricos 'y bioquimicos, peso corporal:
valorar cambios a lo largo del tiempo (Pérdida
involuntaria de > 5% en un mes, puede indicar
malnutricion), IMC, circunferencia del brazo (CB),
Albumina: semivida 14-21 dias; a pesar de que este
parametro estd afectado en diferentes procesos
patolégicos, clinicamente presenta una buena
correlacion con el pronostico de los pacientes
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EVALUACION DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Dx DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL

El estado nutricional mejoré conforme la actitud y disposicion del paciente por sus cuidados incrementaba, el servicio de nutricion

integré alimentos que fueran de su agrado para que el deseo y apetito aumentara paulatinamente.

Tres semanas después, la pérdida de peso se detuvo teniendo un peso final de 86 Kg, es decir, disminuyd 12 Kg en aproximadamente
3 meses; teniendo en cuenta el peso con el que ingresé que fue de 98 Kg, finaliza con un I.M.C de 27 Kg/m2 esto significa que de un
estado de Obesidad, pasé a tener sobrepeso, si bien, ain no se encuentra en un rango Optimo, la pérdida de este, le ayudd

indirectamente a no proporcionarle tanto peso a los miembros pélvicos.
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NIVEL

SERVICIO
2 Medicina Interna

ESPECIALIDAD
Clinica de Heridas

FOURNIER

PLAN DE CUIDADOS APLICADO A PACIENTE CON GANGRENA DE

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

(NANDA)
Dominio: actividad / reposo
Clase: Movilidad

DETERIORO DE LA MOVILIDAD
FISICA
R/C
DETERIORO NEUROMUSCULAR,
SENSORIO PERCEPTIVO,
DISMINUCION DE FUERZA
MUSCULAR Y MASA CORPORAL
M/P
ALTERACIONES DE LA
MARCHA, DISMINUCION DE LAS
HABILIDADES MOTORAS
GRUESAS, INESTABILIDAD
POSTURAL, LIMITACION DE
MOVIMIENTOS

Definicion: Limitacion del movimiento
fisico independiente, intencionado del
cuerpo o de una 0 mas extremidades

Dominio: Salud funcional (1)
Clase: Movilidad

MOVILIDAD 0208

Objetivo: Aumentar la capacidad
para moverse con resolucion en el
entorno independientemente con 0
sin mecanismo de ayuda.

ESCALA DE MEDICION

INDICADORES —
Mantener Aumentar Evaluacion
020801 Mantenimiento  del 3 4 4
equilibrio
020810 Marcha 2 4 3
020803 Movimiento muscular 2 4 3
020804 Movimiento articular 3 5 3
020805 Realizacion del traslado 2 4 4
020814 Se mueve con facilidad 2 4 3
TOTAL 14 25 20

Escala: Gravemente comprometido (1) No comprometido (5)

Dominio: Salud funcional (1)
Clase: Movilidad

CONSECUENCIAS DE LA
INMOVILIDAD:
PSICOCOGNITIVAS Y
FISIOLOGICAS 0205

Objetivo: Evitar aumentar la
gravedad del compromiso en
psicocognitivo y fisioldgico debido
a la alteracion de la movilidad
fisica.

ESCALA DE MEDICION

INDICADORES =
Mantener Aumentar Evaluacion

020401 Ulceras por presion 4 5 5
020418 Trombosis venosa 4 5 5
020514 Apatia 1 5 5
020501 Alerta disminuida 1 5 5
020509 Autoestima 1 5 5

TOTAL 11 25 25

Escala: Gravemente comprometido (1) a No comprometido (5)
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PLANEACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)
Dx DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA
CUIDADOS DEL PACIENTE ENCAMADO 0740
Definicion: Fomento de la comodidad y la seguridad, asi como prevencidn de complicaciones FUNDAMENTACION CIENTIFICA

en el paciente que no puede levantarse de la cama.
« Explicar las razones del reposo en cama.

» Colocar al paciente con una alineacion corporal adecuada. La musculatura de nuestro cuerpo se atrofia muy

» Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas. facilmente con la inactividad.

» Cambiar de posicion al paciente, segun lo indique el estado de la piel. Por esto es muy importante que el paciente mantenga al

* Vigilar el estado de la piel. maximo su actividad fisica.

« Facilitar pequefios cambios del peso corporal. Con este fin se recomienda hacer una serie de ejercicios

« Realizar ejercicios de rango de movimiento pasivos y/o activos. suaves diariamente y realizar, siempre que sea posible,

 Ayudar con las medidas de higiene paseos; aunque tenga que descansar cada poco tiempo, es

« Monitorizar la aparicién de complicaciones del reposo en cama mejor hacer un pequefio esfuerzo ya que al caminar se
FOMENTAR LA MECANICA CORPORAL 0140 ejercita todo el cuerpo en general, mejora la circulacion y

Definicion: Facilitar el uso de posturas y movimientos en las actividades diarias para evitar la | se cambia de ambiente.
fatiga y la tension o las lesiones musculoesqueléticas.
* Determinar el grado de compromiso del paciente para aprender a utilizar posturas | Es muy importante que los familiares colaboren y alienten
correctas. al paciente porque no siempre se tiene el mismo animo.
+ Determinar la comprension del paciente acerca de la mecanica y ejercicios corporales | Recordandoles los ejercicios y animandoles a superarse
« Instruir al paciente sobre la necesidad de usar posturas correctas para evitar fatigas, | dfa tras dia.

tensiones o lesiones.

» Ayudar a mostrar las posturas correctas para dormir.

* Ayudar a evitar sentarse en la misma posicion por mucho tiempo

» Ayudar al paciente/familia a identificar ejercicios posturales adecuados.

« Monitorizar la mejora de la postura/mecéanica corporal del paciente.

« Proporcionar informacidn sobre causas posibles de dolor muscular o articular.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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(34) Bulenchek, Gloria; Butcher, Howard; Dochterman, Joanne; Wagner, Cheryl (2014). Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). Barcelona
(35) Moorhead, Sue; Johnson, Marion; Maas, Meridean; Swanzon, Elizabeth. Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC). Barcelona: Elsevier
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73




EVALUACION DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Dx DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA

Grafica 3.- Escala de Barthel para medir el grado de dependencia
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Fuente: Base de datos actualizada con valoraciones periédicas de una herida perineal realizadas al

paciente S.H.B con Dx: Gangrena de Fournier del 01-10-18 al 11-02-19
La gréfica representa la evolucion que tuvo el paciente en cuanto al nivel de dependencia que presentaba, todo esto, fue con base en la
escala de valoracion de Barthel, Dicha valoracién se realizaba cada semana iniciando con un grado de dependencia total, el paciente
no era capaz de valerse por si mismo, necesitaba ayuda para la movilizacion, comer, ir al bafio y bafiarse; conforme fue mejorando la
condicion de su patologia, el grado de dependencia también fue mejorando llegando finalmente a un grado de dependencia moderada;
al final, el paciente recuper0 cierta capacidad de desplazarse, si bien, no puede subir escaleras debido a la limitacién de amplitud de
sus movimientos, puede movilizarse de un lado a otro en plano con ayuda de una andadera utilizando su propia fuerza muscular; de
igual forma, el sentarse y pararse lo hace con autonomia asi como comer, aun necesita ayuda para prepararse antes de su bafio, ya que

necesita del cuidador principal para poder cubrir la zona de la herida y evitar que se moje o se contamine.
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NIVEL SERVICIO ESPECIALIDAD PLAN DE CUIDADOS APLICADO A PACIENTE CON GANGRENA DE
2 Medicina Interna | Clinica de Heridas FOURNIER

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

(NANDA)
Dominio: Rol/relaciones Dominio: Salud familiar (VI) INDICADORES ESCALA DE MEDICION
Clase: Rol del cuidador Clase: Desempefio del Mantener | Aumentar
cuidador familiar 220503  Conocimiento  del 3 5
proceso de enfermedad
220504 Conocimiento del plan 2 5
RENDIMIENTO DEL de tratamiento
CUIDADOR PRINCIPAL: | 220505 Adhesion al tratamiento 4 5
CUIDADOS DIRECTOS | 220502 Ayuda de cuidados 4 5
RIESGO DE CANSANCIO DEL ROL DEL 2205 590501 ),/Aporte de soporte 7] 5
CUIBQ:DOR Objetivo: Motivar el aporte el itorizacié
ACTIVIDADES DE CUIDADO EXCESIVAS, porj el profesional sanitario gsztgzgsde ngf;'to”zac'on del 4 >
COMPLEJIDAD EN LAS TAREAS DE familiar de cuidados [ 220510 Anticipacion de las 4 5
CUIDADO, SEVERIDAD DE ENFERMEDAD personales  y  sanitarios | necesidades
DEL RECEPTOR DE CUIDADOS. apropiados para un miembro TOTAL o E
de la familia. Escala: Inadecuado (1) Completamente Adecuado (5)
Dominio: Salud farrliliar (V1) INDICADORES ESCALA DE MEDICION
Clase: Desempefio  del Mantener | Aumentar
cuidador familiar 220605 Obtencion de los 2 5
Servicios necesarios

RENDIMIENTO DEL — :
Definicién: Riesgo de vulnerabilidad en el cuidador | cUIDADOR PRINCIPAL: | 220612 Obtencion del equipo y 4 S

por sentir dificultad en el desempefio del rol de | CUIDADOS INDIRECTOS suministros ne_cesarips _
cuidador familiar. 2206 220615 Consideracion positiva 4 5

incondicional
Objetivo: Ayudar en la TOTAL 10 15

organizacion y control de los | Escala: Inadecuado (1) Completamente Adecuado (5)
cuidados apropiados
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PLANEACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)
Dx DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA

APOYO AL CUIDADOR PRINCIPAL 7040
Definicion: Ofrecer la informacidn, consejos y apoyo necesarios para
facilitar que el cuidado primario del paciente lo realice una persona distinta
de un profesional sanitario.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Actividades:

* Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.

» Determinar la aceptacion del cuidador de su papel.

» Aceptar las expresiones de emocidn negativa.

» Admitir las dificultades del rol del cuidador principal.

» Estudiar junto con el cuidador los puntos fuertes y débiles.

» Reconocer la dependencia que tiene el paciente del cuidador.

* Realizar afirmaciones positivas sobre los esfuerzos del cuidador.

» Animar al cuidador a que asuma su responsabilidad.

 Apoyar las decisiones tomadas por el cuidador principal.

* Monitorizar los problemas de interaccion de la familia en relacion con los
cuidados del paciente.

* Proporcionar informacion sobre el estado del paciente de acuerdo con sus
preferencias.

* Enseriar al cuidador la terapia del paciente de acuerdo con las preferencias
de éste.

» Ensefiar técnicas de cuidado para mejorar la seguridad del paciente.

* Explorar con el cuidador como lo estéa afrontando.

» Enseniar al cuidador estrategias de mantenimiento de la asistencia sanitaria
para fomentar la propia salud fisica y mental.

» Promover una red social de cuidadores.

 Apovyar al cuidador a establecer limites y a cuidar de si mismo.

En la mayoria de los casos, cuando algun integrante de la pareja
sufre deterioro en la salud y necesita ayuda para sus actividades de
la vida diaria, el cuidador principal suele ser el miembro de la
pareja con mejor salud.

Esta situacion puede ocasionar que se modifiquen los roles
preestablecidos originalmente, pudiendo generar cambio de planes a
futuro y posibles sentimientos encontrados.

Como en cualquier situacién de la vida que implique un cambio, la
nueva realidad que supone cuidar al marido o a la mujer puede
resultar dificil y exige una constante adaptacion.

Este posible “cambio de roles” puede crear tensiones en la pareja, al
ser una relacion menos reciproca a lo que era anteriormente. Una
buena comunicacion y actitud por parte de los dos puede ayudar
mucho a rebajar estas tensiones.

“Es més facil aceptar la ayuda del marido o de la mujer, que la
ayuda de familiares, amigos, vecinos o instituciones, ya que esto se
transmite en muchas ocasiones como una obligacion de generacion
en generacion, asi como una muestra de carifio por los afios de
convivencia juntos”.

Un dato curioso que se ha observado es: que en el caso de que los
cuidadores sean los maridos, se ha percibido que éstos reciben méas
ayuda de otros familiares y de las instituciones, que las mujeres
cuidadoras.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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EVALUACION DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Dx RIESGO DE CANSANCIO DEL ROL DE CUIDADOR

La importancia que el cuidador primario tiene dentro de servicios como Clinica de heridas es fundamental y decisivo para llegar a una
pronta recuperacion del paciente, siempre se busca tener una red de apoyo con mas de un familiar, para evitar la sobre carga en una
sola persona y que eso conlleve a desistir de sus funciones y al abandono del paciente.

En este caso, s6lo se conté con un cuidador que correspondia a su esposa, a quien se le brindé la misma atencion de calidez e
informacidn para empoderar también a ella y que sobretodo, nos tuviera como un apoyo a quien recurrir y asi disminuir el riesgo de
abandono, ya que existieron situaciones complicadas y en ocasiones malos tratos por parte del paciente pero al final, el apoyo y
conocimiento se vio reflejado en el cuidado realizado en casa, ya que no existieron complicaciones ni problematicas a casusa del

cuidador.
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V. CONCLUSION

Mi experiencia al realizar este trabajo se vio enriquecida en aspectos practicos, tedricos,
sociales y personales; haber estado en Clinica de Heridas convirti6 a mi persona, en una
profesionista dispuesta a realizar mis actividades con mucha seguridad y confianza ya que

cuento con conocimientos que van mas allé de lo indispensable.

Personalmente concluyo con gran satisfaccion y orgullo al ver la evolucion final del paciente y
determinar que la aplicacién del proceso fue funcional ya que los resultados fueron en su
mayoria favorables, si bien, termind con colostomia permanente y limitaciones en la
movilidad, las actividades realizadas fueron adecuadas y en tiempo ya que el riesgo elevado de

muerte que tenia el paciente se vio notablemente disminuido.

Finalmente termino de comprender que no podemos separar a una persona o verla como una
enfermedad; ellos son seres humanos, pensantes, sensibles y dichos ambitos, también deben de
tomarse en cuenta dentro del tratamiento que ofrecemos, si lo implementaramos con mayor
constancia, estoy segura que una gran cantidad de patologias serian mejor sobrellevadas y
comprendidas por los pacientes aceptando su estado de salud, partiendo de un punto fijo pero

siempre avanzando a un empoderamiento que los lleve a recuperar su salud.
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VI. COMENTARIOS Y SUGERENCIAS

La Gangrena de Fournier, es una patologia peligrosa, me atreveria a decir que lo que ciertas
investigaciones sustentan que es poco comun, en mi experiencia practica, existieron muchos
casos diagnosticados con dicha patologia; desgraciadamente, el nimero de defunciones fue
mayor que aquellos pacientes que lograron, a partir de un adecuado tratamiento, recobrar su

salud.

A partir de lo anterior, observo un panorama completamente abierto en el campo de la
investigacion; invitaria a realizar investigaciones centradas especificamente en la poblacion
mexicana y su relacion y estadistica con la patologia, ya que al ser un pais que encabeza
rankings mundiales de Diabetes y Obesidad, coloca en una zona muy vulnerable a la

poblacién en caso de que adquirir dicha infeccion.

Otro punto importante que me gustaria retomar, es la actualizacion de todo el personal de
salud para el correcto manejo de una herida, ya que en su mayoria, el conocimiento que
manejan es nulo o utilizan técnicas muy antiguas, todo esto retarda o en casos graves, empeora
la situacion del paciente y hace que la infeccion, que de por si era muy rapida en avanzar, se

duplique y termine con la salud del paciente.
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VI EVIDENCIAS

Imagen 2.- Segundo dia posoperatorio de Imagen 3.- Aplicacion de T.P.N
Colostomia
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Imagen 4 .- Terapia de presion negativa en funcionamiento con gasto serohematico
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VII ANEXOS

7.1.- ANEXO 1, FORMATOS DE VALORACION DE HERIDA

NOMBRE DEL PACIENTE: S.H.B. . EDAD: 52afios . SEXO: Masculino
SERVICIO: Medicina Interna. Interconsulta: Clinica de Heridas. Dx: Gangrena de Fournier.
PARAMETROS GENERALES DE VALORACION
FECHA 01/10/18 1
Glicemia TIA F.C F.R Temp Peso IMC
108 mg/dl 90/70 mmHg 64 Ipm 13 rpm 36.8° 98 Kg 31
PRUEBAS DE LABORATORIO 28/09/18
Sodio Sérico Potasio Sérico Creatinina Sérica Hematocrito Leucocitos
(mmol/L) (mmol/l) (mg/dL) (%) (x10%)
132.00 B 42N 420 A 38.3 B 17.40 A

1000 cc p/24 hr

Solucion Fisiologica al 9% de

Tratamientos Farmacoldgicos

Capacidad Funcional ‘

Escala

puntos

de Barthel:

Omeprazol 20 mg i.v c/24 hr
Ciprofloxacino 400 mg i.v c/12
Clindamicina 600 mg i.v ¢/8 hr
Metamizol 1 g i.v c¢/8 hr

Metformina 500mg v.o ¢/24 hr

20

Estado de dependencia:

Dependencia Total

esposa,

Entornos de cuidado ‘
El cuidador principal es su

las posibilidades del

entorno familiar para brindar
cuidados son Optimas, existe
motivacién, disponibilidad e
interés para cumplir con el plan

de cuidados.
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EVALUACION DEL LECHO DE LA HERIDA

Antigiedad de la lesion
Inicio de sintomas: 07/09/18 Total: 3

Semanas aprox

Localizacion

Zona genital, perineal y glutea

Forma

Irregular con tendencia a Ovalada

Dimensiones (Kundin)

Largo: 45 cm
Ancho: 35.5 cm
Area total: 1254 cm?
Profundidad Cavitacion

1.6cm No

TIPO DE TEJIDO

|:| Necrético 10 % |:| Esfacelar 80 % |:|Granulacic’)n 0% |:| Epitelizacion _0 %

|:| Hipergra. _ % D\/Iuscularl_o% D’endc’)n 0 %
INFECCION

|:|Hueso 0%

[ contaminacien DCoIonizacic’)n [_Eolonizacién Critica
|:| Infeccion local |:|Infeccién Sistémica

EXUDADO

|:| Escaso |:| Moderado |:| Abundante

Tipo: [ ] Seroso [] Serohematico [ ] Hematico
PIEL PERILESIONAL

|:| Sana |:|Enrojecida Digmentada |:|acerada

BORDES DE LA HERIDA

[Jsano [ Jdherido [ Fibrético [ facerado [ Hefinido

OLOR

[Jpresente [ JAusente

|:| Purulento

Cdma L}

[ Jitelizacién Detenida
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PARAMETROS GENERALES DE VALORACION

FECHA 12/11/18 23
Glicemia T/A F.C F.R Temp Peso IMC
120 mg/dl | 110/80 mmHg 78 Ipm 14 rpm 36° 91 Kg 28
PRUEBAS DE LABORATORIO 3/11/18
Sodio Sérico Potasio Sérico Creatinina Sérica Hematocrito Leucocitos
(mmol/L)
(mmol/l) (mg/dL) (%) (x10%)
142.2 N 42N 34A 33.6B 13.1A

TRATAMIENTOS
FARMACOLOGICOS

S.F al 9% de 1000 cc + 20 mEq
KCL p/12 hr

Omeprazol 40 mg i.v c/24 hr
Imipenem/Cilastatina 1 g i.v ¢/8
C. Lisina 100 mgi.v c/8

Metformina 500 mg v.o ¢/24

CAPACIDAD
FUNCIONAL

Escala de Barthel:

puntos

25

Estado de dependencia:

Dependencia Grave

ENTORNOS DE CUIDADO

El cuidador principal continla
siendo la esposa, mostrando
disponibilidad y un aumento en
la capacidad de cuidados del

paciente.
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EVALUACION DEL LECHO DE LA HERIDA

Antigiedad de la lesién

Inicio de sintomas: 07/09/18
Total: 9 semanas aprox
Dias de Tx: 42 dias

Localizacion

Zona perineal y glitea

Forma

Circular

Dimensiones (Kundin)

Largo: 38 cm

Ancho: 33 cm

Area total: 984.4 cm?
Profundidad Cavitacion

4 cm Si,6cm

TIPO DE TEJIDO

|:| Necrético 20 % |:|Esfacelar 50 %
|:| Hipergra. _ % |:|Muscular 30%

INFECCION

DContaminacién I:l Colonizacion

|:| Infeccion local |:| Infeccion Sistémica
EXUDADO

|:| Escaso |:| Moderado

Tipo: [ ] Seroso [ ] serohematico

PIEL PERILESIONAL

|:| Sana |:| Enrojecida |:| Pigmentada

BORDES DE LA HERIDA

[] sano [_]Adherido [ Fibrético

OLOR

[] presente [ ] Ausente

Dacerado

|:| Abundante
|:| Hematico

|:|definid0

|:|Granulacién 0% DEpiteIizacién 0%
|:|Tendén 0 %

|:|Hueso 0 %

I:l Colonizacion Critica

|:| Purulento

|:| Macerada |:|Edema |:| Calor

[ Jtelizacion Detenida
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PARAMETROS GENERALES DE VALORACION

FECHA 17/12/18 31
Glicemia TIA F.C F.R Temp Peso IMC
80 mg/dI 114/74 mmHg 87 Ipm 14 rpm 36° 89.300 Kg 28

PRUEBAS DE LABORATORIO

Sodio Sérico
(mmol/L)

(mmol/l)

Potasio Sérico

Creatinina

Sérica

(mg/dL)

Hematocrito Leucocitos

(%) (x10%)

PACIENTE DADO DE ALTA HOSPITALARIA POR LO QUE NO TIENE PRUEBAS DE

LABORATORIO RECIENTES

Tratamientos

Farmacologicos

Metformina 500mg
c/24

V.0

Capacidad Funcio

Escala de Barthel: 50 puntos

Estado de  dependencia:

Dependencia Moderada

nal

Entornos de cuidado

El apoyo por el cuidador principal
sigue siendo adecuado, el paciente
se muestra méas colaborativo por lo
que facilita las actividades de su

cuidador.
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EVALUACION DEL LECHO DE LA HERIDA

Antigiedad de la lesion
Inicio de sintomas: 07/09/18 Total:
14 semanas aprox
Dias de Tx: 78 dias

Localizacion

Zona perineal y glitea

Forma

Circular

Dimensiones (Kundin)

Largo: 30 cm
Ancho: 31 cm
Area total: 785 cm?
Profundidad Cavitacion
2cm Si, 5.5¢cm

TIPO DE TEJIDO

DNecrético % |:| Esfacelar 10 % |:| Granulacion _0 % |:| Epitelizacion _0 %
|:|Hipergra._% DMuscuIar&% |:| Tendon 0 % |:|Hueso 0%

INFECCION

Ek:ontaminacién I:l Colonizacion I:l Colonizacion Critica

Dlnfeccién local |:| Infeccion Sistémica

EXUDADO

|:|Escaso |:| Moderado |:| Abundante

Tipo: |:| Seroso |:| Serohematico |:| Hematico |:| Purulento

PIEL PERILESIONAL

|:|Sana |:|Enrojecida |:|igmentada D/Iacerada |:|dema Dalor

BORDES DE LA HERIDA

|:| Sano |:|Adherido Dibrético Dlacerado Definido |:|telizacic’)n Detenida

OLOR

[] presente [ ] Ausente
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PARAMETROS GENERALES DE VALORACION

FECHA 11/02/19 45

Glicemia T/A F.C F.R Temp Peso IMC

120 mg/dl | 120/70 mmHg 83 Ipm 13 rpm 36° 88 Kg 28

PRUEBAS DE LABORATORIO

Sodio Sérico Potasio Sérico Creatinina Sérica Hematocrito Leucocitos

(mmol/L)
(mmol/l) (mg/dL) (%) (x109)

PACIENTE DADO DE ALTA HOSPITALARIA POR LO QUE NO TIENE PRUEBAS DE
LABORATORIO RECIENTES

Tratamientos ) ) )
Capacidad Funcional Entornos de cuidado

Farmacologicos

Metformina 500 | Escala de Barthel: 75| La estabilidad del paciente y cuidador
mg v.o c/24 puntos primario es favorable, ambos se adaptaron al

til ida.
Estado de dependencia: estilo de vida

Dependencia Leve
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EVALUACION DEL LECHO DE LA HERIDA

Antigtedad de la lesion

Inicio de sintomas: 07/09/18
Total: 20 semanas aprox
Dias de Tx: 134 dias

Localizacion

Zona perineal y glitea

Forma

Circular

Dimensiones (Kundin)

Largo: 30 cm
Ancho: 25 cm
Area total: 588.7 cm?
Profundidad Cavitacion
0Ocm No

TIPO DE TEJIDO

|:| Necrético % |:| Esfacelar %
|:| Hipergra. _ % |:|Muscular _ %

|:| Granulacion 90 % |:| Epitelizacién _10 %

Drendén 0 % meso 0%

INFECCION

Ek:ontaminacién I:l Colonizacion I:l Colonizacion Critica
Dlnfeccién local |:| Infeccion Sistémica

EXUDADO

|:|Escaso |:| Moderado I:l Abundante

Tipo: |:| Seroso |:| Serohematico

PIEL PERILESIONAL

|:| Hematico |:| Purulento

|:|Sana |:| Enrojecida |:| Pigmentada |:| Macerada |:|Edema |:| Calor

BORDES DE LA HERIDA

[ ] sano [ ]Adherido [] Fibrético [_] Macerado [_] Indefinido [ ] Epitelizacién Detenida

OLOR
[] Presente [ Ausente

89




7.2.- ANEXO 2, BASE DE DATOS EXCEL PARA COTEJO DE EVOLUCION

- -
S o o B § B FFE A
P copirtomato| N £ 8 71~ B Combinary centrar | 8 - % 000 | W8 SF| SRS motavas aeidar | e e T | G somar Phikart setecsonr
Portapapeles Fuente MNimero Estilos Celdas Modificar
N22 - I3

A B c G [ ) K L Mo [
1 LARGO PROFUNDIDAD BARTHEL  NECROTICO ESFACELAR GRANULACICEPITELIZACI(MUSCULAR HIPERGRANLHUESO
2 1 01/10/2018 45 355 16 20 10% 80% 0% 0% 10% 0% 0%
3 2 08/10/2018 435 35.2 2 20 10% 70% 0% 0% 20% 0% 0%
4 3 15/10/2018 43.5 34.7 2 20 10% 70% 0% 0% 20% 0% 0%
5 4 22/10/2018 40 34 3.5 20 20% 60% 0% 0% 20% 0% 0%
6 5 29/10/2018 30 33.8 2.5 20 20% 60% 0% 0% 20% 0% 0%
7 6 05/11/2018 38.7 335 a 20 20% 50% 0% 0% 30% 0% 0%
8 7 12/11/2018 38 33 ] 25 20% 50% 0% 0% 30% 0% 0%
9 8 19/11/2018 38.4 2 4 25 10% 50% 0% 0% 40% 0% 0%
10 9 26/11/2018 37 32 3 25 0% 50% 0% 0% 50% 0% 0%
1 10 03/12/2018 35.4 32 3 25 0% 40% 0% 0% 60% 0% 0%
12 11 10/12/2018 33 325 2 25 0% 20% 0% 0% 80% 0% 0%
13 12 17/12/2018 30 31 2 50 0% 10% 0% 0% 90% 0% 0%
14 13 24/12/2018 20 29 2 50 0% 10% 10% 0% 80% 0% 0%
15 15 07/01/2019 30 285 2 50 0% 0% 30% 0% 70% 0% 0%
16 16 14/01/2019 30 28 2 50 0% 0% 50% 0% 50% 0% 0%
17 17 21/01/2019 30 26 1 50 0% 0% 70% 0% 30% 0% 0%
18 18 28/01/2019 295 255 1 60 0% 0% 80% 10% 10% 0% 0%
19 19 04/02/2019 295 255 0 60 0% 0% 90% 10% 0% 0% 0%
20 20 11/02/2019 295 25 0 75 0% 0% 90% 10% 0% 0% 0%
2

7.3.- ANEXO 3, ESCALAS DE EVALUACION

Escala de riesgao de caidas (J. H. DOWNTOMN 1983)
Riesgo de caida > 2 puntos

Caidas previas

Mo

Si

Ingesta de medicamentos

Minguno

Tranguilizantes/sedantes

Diuraticos

Hipotensores

Antiparkinsonianos

Antideprasivos

Otros meadicamentos

Déficits sensonales

Ninguno

Alteraciones visuales

Alteraciones auditivas

Extremidades

Estado mental

Crnentado

Confuso

Dreambulacidn

Mormal

Segura con ayuda

Insegura con ayuda

Imposible

alalalalalealalwla|lala|la|ls]lalw]la]la]l=|s
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ESCALA DE NORTON MODIFICADA

ESTADO ESTADO ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA PUNTOS
FISICO MENTAL
GENERAL
BUENO ALERTA AMBULANTE TOTAL NINGUNA
MEDIANO APATICO DISMINUIDA CAMINA OCASIONAL
CON
AYUDA
REGULAR CONFUSO MUY LIMITADA | SENTADO URINARIA O
FECAL
MUY ESTUPOROSO INMOVIL ENCAMAD URINARIA Y
MALO o FECAL
COMATOSO
CLASIFICACION DE RIESGO:
PUNTUACION DE 5 A 9-ccnemmmnea RIESGO MUY ALTO.

PUNTUACION DE 10 A 12
PUNTUACION 13 A 14 ---—
PUNTUACION MAYOR DE 14

-- RIESGO ALTO
-- RIESGO MEDIO.
- RIES GO MINIMO/ NO RIESGO.

indice de Ba

Funcién a evaluar

COMER

Independiente. Capaz de comer por si solo y en un tiempo razonakble. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona
MNecesita ayuda para comer la carne o el pan, peroc es capaz de comer sclo

Dependiente. Mecesita ser alimentado por otra persona

Puntuacién

10
5
[e]

LAVARSE (BANARSE)
Independiente. Capaz de lavarse entero sin estar una persona presente. Incluye entrar y salir del bano
Dependiente. Mecesita ayuda o supervisién

VESTIRSE

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

Mecesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable
Dependiente

ASEO PERSOMAL, ARREGLARSE

Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los complementos necesarios pueden ser provistos
por otra persona

Dependiente. Necesita alguna ayuda

DEPOSICION

Continente. Ninglin episodio de incontinencia

Accidente ocasional. Menos de una vez por semana, o necesita ayuda, enemas o supositorios
Incontinente

owg

MICCION (Se evaliia lo semana anterior)

Continente. Ninglin episodio de incontinencia, capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo

Incontinente ccasional. Maximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda en la manipulacién de sondas
y otros dispositivas

Incontinente

le}

o]

IR AL RETRETE

Independiente. Entra y sale solo, y no necesita ayuda de otra persona

Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda, capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse salo
Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda

]
5
o]

TRASLADO SILLON-CAMA (transferencia)

Independiente. Mo precisa ayuda

Minima ayuda. Incluye supervisidon verbal o pequefia ayuda fisica

Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada

Dependiente. Necesita gria o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado

15
]
5
Q

DEAMBULACION

Independiente. Puede andar 50 m, o su equivalente en casa sin ayuda ni supervision de otra persona. Puede usar ayudas
instrumentales (bastdn, muleta), excepto andador. Si utiliza prétesis, es capaz de ponerla y quitarla solo

Mecesita ayuda. Mecesita supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de otra persona. Precisa utilizar andador

Independiente (en silla de ruedas) en 50 m. Mo requiere ayuda ni supervision

Dependiente

15

10
5
Q

USO DE ESCALERAS

Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervision de otra persona
Mecesita ayuda. Precisa ayuda o supervision

Dependiente. Incapaz de salvar escalones

PUNTUACION TOTAL

10
=
Q

PUNTUACION {segun Shah et al."): Independencia 100, Dependencia escasa ($1-59), Dependencia moderada (61-90), Dependencia grave (21-60), Dependencia
total (< 21). Otros gutores penen ef limite de dependencio escasa en $0 para evitar la sobrestimacién que puede ocasionar la existencia de incontinencia. ¥ otros

valoron dependencia moderada si = &2 puntos,
"Shah 5, Yanclay F, Cooper B. Improving the sensitivity of the Barthel Index for stroke rehabilitation. | Clin Epidemiocl. 1989:42:703-9.
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7.4.- ANEXO 4 CRONOGRAMA DE ENSENANZA

15/10/18

17/10/18

19/10/18

22/10/18

24/10/18

ANAT. Y FIS. DEL PERINE

ANAT. Y FIS. DEL APARATO REP.

MASCULINO

DEFINICION DE G.F

EPIDEMIOLOGIA

FACTORES DE RIESGO

ETIOLOGIA

FISIOPATOLOGIA

SIGNOS Y SINTOMAS

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

COMPLICACIONES

FUNCION SEXUAL

RESOLUCION DE DUDAS

RETROALIMENTACION
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