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I. Introduccion

La celulitis es una infeccion comun de la piel causada por bacterias sus como
son: Las bacterias estafilococo y estreptococo.

La piel normal tiene muchos tipos de bacterias que viven en ella. Cuando hay
una ruptura en la piel, estas bacterias pueden causar una infeccién cutanea.
La piel en el area infectada se tornara roja, caliente, irritada y dolorosa.

Los factores de riesgo para la celulitis son, entre otros:

e Rupturas o descamacion de la piel entre los dedos.
e Antecedentes de enfermedad vascular periférica.
e Lesion o traumatismo con ruptura en la piel (heridas cutaneas).

e Picaduras y mordeduras de insectos, mordeduras de animales o de

personas.

o Ulceras a causa de ciertas enfermedades, como diabetes y enfermedad

vascular.

e Uso de medicamentos corticosteroides o medicamentos que inhiben el

sistema inmunitario.

e Herida de una cirugia reciente.

e Los sintomas de celulitis abarcan:

e Piel caliente

e Sudoracion

e Fiebre

e Dolor o sensibilidad en el area afectada

e Inflamacién o enrojecimiento de la piel que se hace mas grande a

medida que la infeccion se propaga


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000170.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000033.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003228.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003090.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003220.htm

e Lesion de piel o erupcion (macula) que aparece repentinamente y crece

rapidamente en las primeras 24 horas
e Apariencia de la piel tensa, brillante, "estirada"

e Piel caliente en el drea de enrojecimiento

e Signos de infeccién:

e Escalofrio, estremecimiento
o Fatiga

e Malestar general

e Mialgias y dolores

II. Justificacion
Los planes de cuidado de enfermeria Es una herramienta metodoldgica, que
permite otorgar cuidados a las personas sanas o enfermas a través de una
atencion sistematizada. Como todo método, configura un nimero de pasos
sucesivos que se relacionan entre si y cuyo objetivo principal es constituir
una estructura que pueda cubrir las necesidades individuales o grupales
reales o potenciales; esta compuesto de cinco etapas: valoracién, diagndstico
de enfermeria, planeacidn, ejecucion y evaluacién. Por ello el presente
trabajo se llevd a cabo con finalidad de aplicarlo en un usuario de 7 afios de
edad que ingresé al Hospital para el Nifio Poblano con un diagndstico médico
de celulitis en musculo izquierdo. Fue necesario establecer una interaccion
con la madre del nifio, para que asi, trabajando conjuntamente con el

Personal de Enfermeria se pudieran lograr los objetivos propuestos


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003178.htm

III. Objetivos
3.1 Objetivo General
Elaborar planes de cuidados de enfermeria personalizado a paciente con
celulitis en musculo izquierdo que proporcione un panorama general de la
situacion real de salud mediante la deteccién de patrones funcionales de
salud afectados, historia clinica y valoracidon cefalocaudal, para brindar una

atencion de calidad, equidad y humanismo en el cuidado enfermero.

3.2 Objetivos especificos
Realizar una valoracion precisa que conduzca a la identificacién del estado
integral del individuo y diagndsticos de enfermeria
Obtener de datos del paciente mediante la observacion, entrevista y
exploracion fisica, los cuales una vez organizados y analizados, ayuden a la
identificacion de diagndsticos de enfermeria
Planificar cuidados de enfermeria prioridades, intervenir mediante diversas

actividades para poder realizar finalmente una evaluacién.

IV. Historia clinica

Se trata de paciente femenino de 7 afios de edad con fecha de nacimiento
29/12/06, Con peso de 21 kgm y talla de 99 cm, ingresé el 13 de diciembre
de 2014 al servicio de cirugia en la cama 40 con el diagnostico de celulitis
en musculo izquierdo presentandose posterior a una cirugia de pie equino
varo. Se encuentra en aislamiento para el control de infecciones por lo cual

se mantienen las técnicas de aislamiento como efectuar el lavado de manos



apropiado, lavarse las manos antes y después de cada procedimiento, uso de
guantes estériles, cubre bocas, bata, etc. y garantizar una manipulacién
aséptica en todas las lineas. Su tratamiento farmacoldgico es el siguiente:

Ceftazidima 105 mg IV ¢/8hrs, vancomicina 210 mg IV ¢/6hrs, omeprazol 20
mg IV c/24hrs, tramadol 20 mg VO PVM, senocidos 5 mg VO c/12hrs,

ketorolaco 20 mg IV PRN.

V. Exploracion fisica
Signos Vitales
Pulso (FC): 88/min. Respiracion (FR): 32/min. Temperatura corporal
(Temp.): 36.2 oC, T/A: 140/90
Valoracidon Rapida de Cabeza a Pies
1. Observacion general: temperatura y circulacién cutdnea normal,
consiente.
2. Cabeza y cuello:
Mantiene contacto visual, sus 0jos no estaban rojos ni llorosos, pupilas
normales, expresion facial relajada, estado de piel limpia, hidratada, sin
alopecia ni dermatitis, ni edema, sin dentadura, lengua y membranas
mucosas himedas y sonrosadas. La forma de la cabeza es redonda, no
presenta depresiones, masas, cicatrices y dolor. La implantacion de su cabello
es adecuado. En cuanto a los ojos existe simetria en ellos, su tamafio es igual y
son reactivas a la luz, tiene buena agudeza visual; sus oidos también son simétricos
e integros, cuenta con buena higiene y responde a estimulos auditivos y con
respecto a la nariz presenta abundante mucosidad.
En cuello los ganglios son accesibles a la palpaciéon asi como los pulsos
carotideos palpables y ritmicos.
3. Parte anterior y posterior del térax y abdomen:
Inspeccion y palpacion de pared toracica sin presencia de dolor ni

anormalidades; auscultacion de ruidos cardiacos y sonidos respiratorios



(posteriores, laterales y anteriores) normales. Abdomen con presencia de

ruidos intestinales normales sin rigidez ni dolor.
4. Extremidades

Superiores (valoracién neurovascular): sin presencia de anormalidad
Inferiores: (valoracion neurovascular):
= Movimiento (ausente[-])(en ambas piernas)

= Color (rosado en pierna derecha y en izquierda violacea, tensa, brillante)

Sensibilidad (presente [+])
= Entumecimiento (presente).

= Edema (presente)

M
C
S
E
E
C

Calor (tibieza)

P = Pulsos periféricos: (presentes [+])

VI. Entrevista por Patrones Funcionales de Salud

1. Patron percepcion - manejo de salud.

La causa de su ingreso al hospital fue por una celulitis en musculo izquierdo

presentdndose posterior a una cirugia de pie equino varo.

Sus padres comentan que es la tercera hija de cinco hijos, siendo la Unica
gue presento este problema, conforme pasaba el tiempo fue mas complicado
su caminar por esa razon asistidé a consulta en Tepeaca y posteriormente la
transfirieron al HNP, tras varias consultas al servicio de ortopedia se decidid
la operacidén de su pie a pesar de su edad. Fue entonces que después de su
recuperacion regresaron a casa y una semana después la coloracion y el
edema se hicieron presentes asi que volvieron a que la consultaran pero le
comentaron que era normal, regresaron a casa pero persistian los signos
aumentandole que el olor era fétido y la nifia presentaba dolor asi que
regresaron al servicio de urgencias por lo que se decidié internarla ya con el

diagnostico de celulitis.



2. Patron nutricional - metabdlico.

En cuanto a su apetito es bueno solo consume los alimentos de su agrado,
no tiene dificultad para ingerir alimentos, el resto de su piel no tiene lesiones
su cicatrizacién es buena, no tiene problemas dentales. Se torna dificil cuando

tiene que permanecer en ayuno para pasar a aseo quirurgico.
3. Patron eliminacion.

No tiene problemas para defecar, no tiene molestias para orinar con
micciones de color claro, sin hematuria, no tiene sudoracién excesiva, no
tiene olor desagradable ya que aunque ha estado hospitalizada se bafia del

diario.
4. Patron actividad - ejercicio.

De acuerdo a su condicidon se encuentra en cama, su movilizacion es dificil

ya que presenta mucho dolor y se encuentra irritable.
5. Patron sueno - descaso.

Dormia por lo regular 8 horas antes de su condicién actual, ahora en el dia
duerme muy poco ya que no puede conciliar el suefio lo cual la vuelve irritable

aunado a que no se adapta a estar hospitalizada.

6. Patron cognitivo - perceptual.

No tiene dificultad para escuchar ni para ver, generalmente es muy seria y

anteriormente caminaba.
7. Patron autopercepcion - autoconcepto.

Sus padres comentan que siempre ha sido una nifia saludable, muy risuefa
y atenta; asistia a la escuela; expresa verbalmente que se siente triste,

extrafia a sus hermanos, a toda su familia, a su maestra y a sus compafieros



de clase, extrafa comer pollo rostizado porque es su comida favorita, por el

tiempo que requeria su recuperacion paso su cumpleafios hozpitalizada.
8. Patron rol - relaciones

DL vive con su familia, no tiene problemas con ninglin miembro de su familia,

se relaciona facilmente con los demas.

9. Patron sexualidad - reproduccion

Su desarrollo en sus érganos sexuales es acorde a su edad

10. Adaptacion - tolerancia al estrés

No tiene mucha paciencia en estos momentos, se encuentra irritable y muy

triste.

11. Patron valores - creencias

Sus padres profesan la religion catdlica.

VII. Diagnosticos de enfermeria
DOMINIO 11: seguridad/proteccion

CLASE 2: lesidn fisica
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea, R/C alteracién de la circulacion,
alteracion de la sensibilidad, factores mecanicos, estado de desequilibrio

nutricional, cambios en la pigmentacion, inmovilizacion fisica

Dominio 11: seguridad/proteccién Clase 2: lesion fisica

Proteccidon ineficaz R/C proceso infeccioso E/P Cifras de signos vitales

alterados.
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Dominio 12: confort
Clase 1: confort fisico

Dolor agudo R/C proceso infeccioso de tipo viral, agentes lesivos de tipo
bioldgico E/P Atralgias, mialgias, cefalea generalmente frontal, cambios en la
frecuencia cardiaca y respiratoria, expresion verbal, facies, inquietud,

gemidos, irritabilidad.

Dominio 3: eliminacién/intercambio

CLASE 4: funcién respiratoria

Deterioro del intercambio de gases R/C acumulo de secreciones bronquiales
E/P Taquipnea, disnea, palidez, cianosis, diaforesis, irritabilidad, tiros

intercostales, retraccion xifoidea, aleteo nasal y quejido inspiratorio.

Dominio 4: Actividad/reposo

Clase 1: Suefio/reposo

Diagnédstico de Enfermeria: Depravacion del suefio R/C persistencia de un
entorno para el suefo, incomodo o desconocido. E/P ansiedad, cambios de
humor, informa verbalmente dificultad para conciliar el suefio, siestas

frecuentes durante el dia.

Dominio 4: Actividad/ reposo

Clase 2: Actividad/ejercicio
Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la habilidad para la traslacion R/C
deterioro del estado fisico, deterioro del equilibrio, deterioro neuromuscular

E/P incapacidad para levantarse de la cama

11
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DOMINIO 11: seguridad/proteccion
CLASE 1: infeccion

Diagnodstico de enfermeria RESULTADO INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION PUNTUACION DIANA
Etiqueta (problema): NOC
Riesgo del deterioro de la integridad cutanea e Temperatura de la piel (2) 1.Gravemente comprometido Puntuacién basal: 12

Integridad e Sensibilidad (2) 2.Sustancialmente comprometido Mantener a: 12
Factores relacionados (causas): tisular de piel e Hidratacion (3) 3.Moderadamente comprometido ~ Aumentar a: 20
AIten:a?i.én de la circulacién,, 'alteracién de la y e Traspiracion (3) 4.Levemente comprometido
:en5|bll.|(ilat!, factor'es? mecamcos,. estado de membranas . el el @ 5.No comprometido

esequilibrio nutricional, cambios en Ia mucosas.
pigmentacién, inmovilizacion fisica.
INTERVENCIONES NIC
0740 - Cuidados del paciente encamado

074001 - Aplicar antiembolismo. 0840 - Cambio de posicion
074005 - Cambiarlo de posicion segun lo indique el estado de la piel. 084012 - Colocar un respaldo, si procede.
074007 - Colocar al paciente sobre una cama / colchén terapéutico adecuado. 084014 - Desarrollar un programa escrito para el reposicionamiento, si procede.
074017 - Girar al paciente inmovilizado al menos cada dos horas, de acuerdo con un programa 084023 - Girar al paciente inmovilizado al menos cada dos horas, segun el programa especifico,
especifico. si procede.
074022 - Subir las barandillas, si procede. 084036 - Vigilar el estado de oxigenacion antes y después del cambio de posicidn.

074024 - Vigilar el estado de la piel.
EVALUACION
Se cambia de posicidn al paciente, se coloca en posicion supina y se aspiran secreciones, se administran medicamentos prescritos, se vigila la piel del paciente.

BIBLIOGRAFIA
Carpenito Linda Planes de Cuidados y Documentacion en Enfermeria Editorial Interamericana McGraw Hill. Ediciéon en Espaiiol.
Gordon, M. (1995). Diagnostico enfermero. Editorial HarcourtBrace. 3 Edicion Barcelona Espafia.
Johnson, Marion. Maas, Meridean. Moorhead, Sue. (2008). Clasificacion de resultados de enfermeria (Cre). Editorial HarcourtMosby. 4° edicion. Madrid, Espafa.
McCloskey C. Joanne, Bulecher M. Gloria. (2008). Clasificacién de las intervenciones de enfermeria (Nic). Editorial HarcourtMosby. 5° edicion. Madril, Espafa.
NANDA (2009 -2011). Diagnostico enfermero. Editorial Elsevier. Edicion en Espaiiol.

13



PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 11: seguridad/proteccion
CLASE 2: lesion fisica

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION PUNTUACION DIANA

Etiqueta (problema): NOC

Proteccidn ineficaz e Temperatura corporal (5). 1. Desviacion grave del rango normal. Puntuacién basal:
Mantener los e Frecuencia cardiaca (5). 2. Desviacion sustancial del rango 17

Factores relacionados (causas): signos e Frecuencia respiratoria (3). normal. Mantener a: 17

Proceso infeccioso vitales en e Presidn arterial sistélica (2). 3. Desviaciéon moderada del rango Aumentar a: 20

Caracteristicas definitorias (signos pardmetros e Presidn arterial diastélica (2). normal.

y sintomas) Normales. 4. Desviacion leve del rango normal.

Cifras de signos vitales alteradas. 5. Sin desviacion del rango normal.

INTERVENCIONES NIC
Intervencion: Monitorizacion de signos vitales

-Monitorizar periddicamente la calidad de la presidon sanguinea, pulso, temperatura y estado respiratorio en profundidad y simetria, ademas de la
frecuencia y los sonidos cardiacos.
-Monitorizar los pulsos periféricos, el llenado capilar, la temperatura y el color de las extremidades.
— Registrar la presencia de signos y sintomas de alguna alteracion de los signos vitales.
— Registrar los valores obtenidos de la toma de signos vitales en el formato correspondiente
de registros clinicos de enfermeria
EVALUACION
Se monitorizan y registran los signos vitales del paciente cambia de posicidn al paciente y se administran medicamentos prescritos

BIBLIOGRAFIA
Carpenito Linda Planes de Cuidados y Documentacion en Enfermeria Editorial Interamericana McGraw Hill. Ediciéon en Espafiol.
Gordon, M. (1995). Diagnostico enfermero. Editorial HarcourtBrace. 3 Edicion Barcelona Espaia.
Johnson, Marion. Maas, Meridean. Moorhead, Sue. (2008). Clasificacion de resultados de enfermeria (Cre). Editorial HarcourtMosby. 4° edicion. Madrid, Espaia.
McCloskey C. Joanne, Bulecher M. Gloria. (2008). Clasificacién de las intervenciones de enfermeria (Nic). Editorial HarcourtMosby. 5° edicidon. Madril, Espana.
NANDA (2009 —2011). Diagnostico enfermero. Editorial Elsevier. Edicion en Espaiiol.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 12: confort
CLASE 1: confort fisico

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO  INDICADORES
Etiqueta (problema): NOC
Dolor agudo Mantener e Reconoce el inicio del

el control dolor (1).
Factores relacionados (causas): del dolor. e Refiere cambios en los
Proceso infeccioso de tipo viral, agentes lesivos de sintomas o localizacion
tipo bioldgico. del dolor (1).

e Refiere sintomas

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas) incontrolables (2).
Artralgias, mialgias, cefalea generalmente frontal, e Refiere dolor controlado
cambios en la frecuencia cardiaca y respiratoria, (3).
expresion verbal, facies, inquietud, gemidos, e Expresiones faciales de
irritabilidad. dolor (1).

INTERVENCIONES NIC
Manejo del dolor

ESCALA DE PUNTUACION

1. Desviacion grave del rango
normal.

2. Desviacion sustancial del
rango normal.

3. Desviacion moderada del
rango normal.

4. Desviacion leve del rango
normal.

5. Sin desviacion del rango
normal.

Administracion de analgésicos

PUNTUACION DIANA

Puntuacion basal:
8

Mantener a: 8
Aumentar a: 20

Valorar el tipo del dolor, localizacién, caracteristicas, duracién, frecuencia, Verificar dosis, via horario del analgésico prescrito medicamente

intensidad y severidad para la toma de decisiones Preparar medicamentos con técnica de aséptica

Observar la expresion no verbal de molestias o incomodidad Elegir el analgésico o combinacién de analgésicos cuando se prescriba mas
Asegurar que el paciente reciba el tratamiento de analgésicos correspondientes de uno para conseguir un efecto optimo

Monitorear la respuesta o los cambios del dolor ante la medicacion Administrar los medicamentos en forma precisa aplicando los correctos
Fomentar periodos de descanso y suefio que faciliten el alivio del dolor emitidos en la norma

Tomar signos vitales antes y después de la administracion del analgésico
Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de cada

administracion

EVALUACION

Se valora el dolor del paciente y se administran medicamentos prescritos se toman signos vitales antes y después del analgésico.
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BIBLIOGRAFIA
Carpenito Linda Planes de Cuidados y Documentacion en Enfermeria Editorial Interamericana McGraw Hill. Edicién en Espafiol.
Gordon, M. (1995). Diagnostico enfermero. Editorial HarcourtBrace. 3 Edicion Barcelona Espaia.
Johnson, Marion. Maas, Meridean. Moorhead, Sue. (2008). Clasificacion de resultados de enfermeria (Cre). Editorial HarcourtMosby. 4° edicion. Madrid, Espaia.
McCloskey C. Joanne, Bulecher M. Gloria. (2008). Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (Nic). Editorial HarcourtMosby. 5° edicion. Madril, Espaia.
NANDA (2009 -2011). Diagnostico enfermero. Editorial Elsevier. Edicion en Espafiol.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 3: eliminacién/intercambio
CLASE : funcidn respiratoria

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION PUNTUACION DIANA
Etiqueta (problema): NOC
Deterioro del intercambio de gases Mantener el e Temperatura (3) 1. Desviacion grave del Puntuacion basal:
aporte de oxigeno e Frecuencia Respiratoria (3) rango normal 11
y saturacion. e Frecuencia cardiaca (3) 2. Desviacion sustancial Mantener a: 11
FACTORES RELACIONADOS (causas): e Saturacion de oxigeno. (2) 3. Desviacion moderada  Aumentar a: 20
Acumulo de secreciones bronquiales, 4. Desviacion leve
etc. 5. Sin Desviacion del
Caracteristicas definitorias (signos rango normal

y sintomas)

Taquipnea, disnea, palidez, cianosis,
diaforesis, irritabilidad, tiros
intercostales, retraccion xifoidea y
aleteo nasal, quejido inspiratorio

INTERVENCIONES NIC

Manejo de las vias aéreas Oxigenoterapia
Realizar fisioterapia pulmonar si lo requiere y aspiraciéon de secreciones en caso .— Eliminar las secreciones bucales, nasales y traqueales, si fuera necesario.
de ser necesario. — Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.
— Auscultar campos pulmonares identificando areas de disminucién o ausencia de — Preparar el equipo de oxigeno y administrar a través de un sistema
entrada de aire y la presencia de ruidos anormales. humidificado como: nebulizador.

16



— Colocar en posicion (ventral, prono, decubito lateral derecho e izquierdo) para — Vigilar el flujo de litros por minutos del oxigeno.

favorecer la ventilacion y expulsion de secreciones o facilitar la aspiracion. — Comprobar la posicion del dispositivo de aporte de oxigeno para asegurar
— Vigilar patron respiratorio, oxigenacion o la presencia de signos y sintomas de que se administra la dosis prescrita.
insuficiencia. — Observar si hay signos de hipoventilacion inducida por el oxigeno.
— Vigilar la presencia y caracteristicas de las secreciones bronquiales. — Observar si hay signos de toxicidad por el oxigeno o atelectasia por
absorcion.
— Mantener con oxigeno al paciente durante los traslados.
EVALUACION

Se aspiran secreciones para mantener vias aéreas permeables, se administra oxigenoterapia, se vigila el patrén respitatorio , se administran medicamentos inhalados prescritos,

BIBLIOGRAFIA
Carpenito Linda Planes de Cuidados y Documentacion en Enfermeria Editorial Interamericana McGraw Hill. Edicidn en Espafiol.
Gordon, M. (1995). Diagnostico enfermero. Editorial HarcourtBrace. 3 Edicidn Barcelona Espafia.
Johnson, Marion. Maas, Meridean. Moorhead, Sue. (2008). Clasificacion de resultados de enfermeria (Cre). Editorial HarcourtMosby. 4° edicidon. Madrid, Espaia.
McCloskey C. Joanne, Bulecher M. Gloria. (2008). Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (Nic). Editorial HarcourtMosby. 5° edicién. Madril, Espafia.
NANDA (2009 -2011). Diagnostico enfermero. Editorial Elsevier. Edicion en Espafiol.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 4: actividad/reposo
CLASE 1: suefio/reposo
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Etiqueta (problema):
Depravacion del suefio

FACTORES RELACIONADOS (causas):
Persistencia de un entorno para el suefo, incdmodo
o desconocido

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)
Ansiedad, cambios de humor, informa verbalmente
dificultad para conciliar el suefio, siestas frecuentes
durante el dia, medicamentos.

Mejorar el sueio

RESULTADO
NOC
Adaptacio
n del nifio
a la
hospitaliz
acion

INDICADORES

e Reconocimiento de la necesidad de
hospitalizacion (3)

e Mantenimiento de la relacion
madre-hijo (4)

e Cooperacion con los procedimientos
(4)

¢ Mantenimiento de las relaciones
sociales (3)

e Autocontrol (2)

INTERVENCIONES NIC

e Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchén y cama) para favorecer el suefio.

e Facilitar el mantenimiento de las rutinas habituales del paciente a la hora de dormir, indicios de presuefio y objetos familiares (para los nifios su
manta / juguete favorito, cuento, leer un libro, etc.), si procede.

e Ayudar a eliminar las situaciones estresantes antes de dormir.

e Controlar la ingesta de alimentacion y bebidas a la hora de dormir para determinar los productos que faciliten o entorpezcan el suefio.

ESCALA DE PUNTUACION

1.- Nunca demostrado
2.- Raramente
demostrado

3.- A veces
demostrado

4.- Frecuentemente
demostrado

5.- Siempre
demostrado

PUNTUACION DIANA

Puntuacién
basal:16
Mantener a: 16
Aumentar a 25
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EVALUACION
Se cambia de posicion al paciente, se coloca en posicion supina y se aspiran secreciones, se administran medicamentos prescritos, se realiza lavado gastrico y se pinza sonda. Se toman gasometria
por parte del médico encargado. Resultados de la gasometria pendientes.
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VIIl. Conclusién

El trabajo en equipo interdisciplinar del area de la salud con la misma conviccion de

mejorar la salud del paciente hospitalizado se evalGa con el alta del paciente

Dentro de este trabajo interdisciplinar resalta el trabajo de enfermeria en las diversas areas
clinicas, realizando los cuidados generales de enfermeria como: control estricto de
liquidos, aplicacion de medicamentos, vigilar signos vitales, bafio del paciente, cambio
de ropa del paciente, prevencion de caidas, vigilar el estado neurologico del paciente,
curacion de heridas y catéteres, prevencién de infecciones. Estas acciones aunadas al
apoyo emocional especialmente en el area de pediatria permiten favorecer el bienestar del

paciente durante la estancia hospitalaria.

La empatia, humildad, amabilidad y profesionalismo engloban la confianza que el
familiar tiene hacia el profesional de enfermeria que atiende a su paciente, esto permite

una excelente relacién enfermera paciente y este fue el caso del paciente.
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