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Sobre la respuesta al medicamento prescrito por el médico es favorable, en su recuperacion con
buena participaciéh del paciente hacia las técnicas médicas y de enfermeria.
En su aspecto psicolégico no es afectado, solamente ansiedad y desesperacién por sus

quemaduras.
Estuvo hospitalizado por tres dias y posteriormente fue trasladado a otra institucién fuera de la

ciudad.

PLAN DE CUIDADOS:
i
1. PROBLEMA REAL: Déficit en el volumen del liquido en relacién con la pérdida de
superficie cutanea, originada por la quemadura.
PROBLEMA POTENCIAL: Choque hipovolémico.
FUNDAMENTO: Al perder superficie cuténea se pierden liquidos y se altera la distribucién
del mismo, el plasma, proteinas y electrolitos del compartimiento vascular al intersticial, dis--

minuyendo la presién sanguinea y el gasto cardiaco.
OBJETIVO: El paciente compensard el déficit de liquidos a través de la terapéutica de

liquidos y se eliminar4 la posibilidad de presentar choque hipovolémico al disminuir el gasto -~

cardiaco y la presién sanguinea.

ACCIONES DE ENFERMERIA:

- Medir signos vitales cada 30 min.

- Vigilar signos y sintomas de choque hipovolémico como administracién de soluciones mix---
tas de 1000 ml.

- Control hidroelectrolitico estricto.

- Medir orina cada hora (una diuresis normal es de 30 mi. Por hora y de ser mas nos puede --

indicar problema renal) .
- Vigilar el libre flujo en las lineas endovenosas y regular el goteo de acuerdo a la indicacién

médica.
_ - Mantener la cabecera y extremidades elevadas para favorecer el retorno venoso.

- Revisar resultados de biometria y electrolitos séricos.
EVALUACION: Se logra estabilizar el déficit de liquido corporal.

2. PROBLEMA REAL: Leve dificultad para respirar por una deficiente concentracion de oxi-—

geno en los tejidos.
PROBLEMA POTENCIAL: insuficiencia respiratoria e hipoxemia.
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FUNDAMENTO: En consecuencia disminuye la concentracién de oxigeno en sangre mani--

festandose por disnea.

OBJETIVO: Mejoraré la oxigenacién de los tejidos a través de la ministracién de oxigeno.

ACCIONES DE ENFERMERIA:

- Mantener vias aéreas permeables aspirando el exceso de liquidos o secresiones.

- Colocar al paciente en posicién que favorezca la respiracion.

- Los cambios frecuentes de posicién permiten la expansion de toda zona de los puimones.

- Se estimulara la respiracién profunda a intervalos frecuentes.

- El ejercicio activo o pasivo favorece la respiracion. i

- Evitar la ingestién de alimentos que produzcan distensién abdominal.

- Asegurar al paciente que la administracién de oxigeno no produce dolor. Prepérelo para -----
cierto grado de resequedad de nariz bucofaringe, y aliéntelo a ingerir abundantes liquidos, si
esto no esta contraindicado.

- Revisar los frascos de humectacion para asegurarse que no funcionen sin agua, lo que re----
suita en la administracién de oxigeno no himedo, y que puede causar mucho malestar.

- Si el enfermo tiene canula nasal, obsérvelo para asegurarse que respire por la nariz y no ----
por la boca.

EVALUACION: Funciona el equipo en forma apropiada y se logra la oxigenacién adecuada

de los tejidos.

. PROBLEMA REAL: Descompensacion y aumento de la temperatura corporal.
PROBLEMA POTENCIAL: Hipertermia.
FUNDAMENTO: Los receptores para el frio y el calor estan situados en la piel, mucosa e --
hipotalamo y al perder volumen se altera su capacidad para mantener y almacenar calor, ----
existiendo la propensién a bacteremia.
OBJETIVO: Se lograra disminuir la temperatura corporal a base de medios fisicos y quimi-
cos.
ACCIONES DE ENFERMERIA: :
- Favorecer que la habitacidn del paciente esté fresca, (evitar corrientes de aire).
- Reposo.
- Administracién de liquidos ( segin 6rdenes médicas).
-.No cubrir demasiado al paciente para favorecer la pérdida de calor.
- Aplicar compresas frias.
- Se proporcionara alimentos de facil digestién.
- Evitar hacer friccién externa.
- Se medira la temperatura corporal con frecuencia ( ejemplo, de cada 15 min. a cada 4 hs).
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- Los farmacos antipiréticos se administraran segtin érdenes médicas.
EVALUACION: Se realizaran cambios frecuentes de compresas himedas, se registraran --

los datos en forma pertinente y exacta, obteniendose el objetivo esperado.

4. PROBLEMA REAL: Dolor.
PROBLEMA POTENCIAL: Choque neurégeno.
FUNDAMENTO: Cada neurona sensitiva trasmite molestias, incomodidad e impulsos al --
sistema nervioso central que se identificaran como una clase especifica de sensacién por ----
ejemplo: dolor, presentandose ésta por la exposicién de las fibras sensitvas al medio exte-—-
rior.
OBJETIVOS: Disminuir4 al méaximo el dolor.
ACCIONES DE ENFERMERIA:
- Se observaran signos de dolor.
- Se mediran los signos vitales cada hora buscando alteracion.
- Administrar analgésicos segun érdenes médicas. :
- Canalizar el dolor mediante pléticas con el paciente; centrar su atencién en alguna actividad.
EVALUACION: Se logra la disminucién total del dolor.

5. PROBLEMA REAL: Flebitis en miembro superior derecho.
PROBLEMA POTENCIAL: Necrosis.
FUNDAMENTO: Aplicar grandes cantidades de medicamentos irritables provocan una in---
flamacion de la vena, con leve enrojecimiento de la piel, provocando dolor intenso en el sitio
' de la puncién.
O0BJETIVO: Se eliminara la flebitis en un maximo de cinco dias.
ACCIONES DE ENFERMERIA:
- Que no haya escape de liquido en el trayecto y conexién del venopak.
- Vigilar permeabilidad de la venocrisis.
- Vigilar signos de infiltracion como: edema de la regi6n, enrojecimiento, piel fria, esto puede
. ocasionar flebitis o necrosis debido a sustancias quimicés.
- Se registraré fecha y hora de la aplicacién de la venoclisis y se cambiara el equipo cada 24
hs.
-'Se procurara cambiar cada 72 hs. El sitio de venoclisis.
EVALUACION: Se mejoran las condiciones del brazo pero atn no se logra completamente

el objetivo.



6- PROBLEMA REAL: Pérdida de la continuidad de la piel de 3 cm. De profundidad en regi6n

parietal, ocasionada por caida.

PROBLEMA POTENCIAL: Herida.

FUNDAMENTO: La piel integra es la primer linea de defensa contra los microorganismos --
patégenos, al romperse ésta constituye un medio favorable para la infeccion.

OBJETIVO: Se realizar4n curaciones cada 24 hs. Para evitar la infeccién y favorecer la -

cicatrizacion.
ACCIONES DE ENFERMERIA:
- Se realizara curacion de la herida.
- Observar signos y sintomas de la herida.
- Aplicar antiséptico en la herida y parte de la piel que la rodea.
- Cubrir la herida con una‘gasa 0 apdsito estéril.
- Se reportara la fecha y hora de la curacion.
A) Condiciones de la herida.
B) Medicamentos y soluciones empleadas.
C) Reacciones del paciente.

7. PROBLEMA REAL: Pérdida del 30% de la superficie corporal, sobre todo en espaida, -----

miembro superior derecho y pie izquierdo.

PROBLEMA POTENCIAL: Riesgo considerable de infeccion.

FUNDAMENTO: La piel y las mucosas sanas son una barrera contra agentes nocivos para-

la salud.

OBJETIVO: Se aplicara la técnica de barrera inversa para prevenir proliferacion de microor-

ganismos patégenos.

ACCIONES DE ENFERMERIA:

- Manejo del paciente con técnica de aislamiento.

- Usar la asepsia en todos los aspectos de Ig asistencia del paciente.

- Lavado cuidadoso de manos con una sustancia de limpieza antibacteriana antes y después-
de atender a cada sujeto. .

- Usar bata o delantal plastico aislante durante el contacto con el afectado.

- Cubrir el cabello y usar mascarilla cuando las heridas del paciente estén expuestas, o duran-
te procedimientos que precisen asepsia.

- Emplear guantes estériles o limpios en la atencién del paciente.

- Aplicar la técnica de asepsia en los cuidados de la herida y procedimientos con penetracién

corporal.
- Cambiar las lineas y tubos de administracién endovenosa y otros equipos en la forma reco---
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mendada (cada 24 hs.).

- Evaluar las heridas diariamente en btisqueda de signos locales de infeccién como edema, -- -,
enrojecimiento, drenaje purulento, cambios de color y pérdida de los injertos.

- Administrar antipiréticos cuando hay hipertermia segun indicacién médica.

EVALUACION: Se realizaron las técnicas adecuadas de barrera, se manejoé técnica estéril,

aislamiento del paciente,

. PROBLEMA REAL: Incapacidad parcial para su higiene personal.
PROBLEMA POTENCIAL: Mal olor generalizado a causa del sudor fuerte y esto puede --
ocasionar irritacién de la piel y mucosas.
FUNDAMENTO: La piel debe protegerse de la agresién microbiana, evitando los factores -
mecénicos, fisicos y quimicos que la lesionen.
OBJETIVOS: El paciente colaborara hasta donde pueda en su higiene y la complementara--
con la ayuda de la enfermera.
'ACCIONES DE ENFERMERIA:
- Lavado del cuero cabelludo.
- Bafio de esponja.
- Se tormaran medidas para proteger la piel de lesiones.
- Cambio de ropa de cama y del paciente.
- Cuidado de las manos.
- Cuidado de boca y dientes.
EVALUACION: Se realizaron todos los procedimientos mencionados para su higiene perso-
nal lograndose el objetivo.

. PROBLEMA REAL: Dificultad para su defecaci6n, (estrefiimiento de 3 dias de evolucién).
PROBLEMA POTENCIAL: Evitar la constipacion.
FUNDAMENTO: Al disminuir los liquidos corporales en el tractointestinal se favorece la ~--
constipacion aumentandose ésta con el repbso prolongado en cama, por la disminucién de los
movimientos peristalticos. .

'OBJETIVO: El paciente evacuara en término de 24 hs. Mediante las acciones de enfermeria
ACCIONES DE ENFERMERIA:
- Preguntar constantemente si ha presentado evacuacion.
- Observar si hay distension abdominal.
- Medir perimetro abdominal cada 24 hs.

- Reportar nimero de evacuaciones y caracteristicas.

- Dar alimentos que contengan fibra e incrementar ingesta de liquidos.



- Movilizacién en cama hasta donde sea posible.
- Masaje en cavidad abdorhinal suavemente y siguiendo el trayecto intestinal.
- Utilizar medicamentos y los enemas como ultimo recurso y previa indicacion médica.

EVALUACION: No se logr6 el objetivo, se trasladé a otra institucion.
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