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QUEMADURAS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
(NANDA) (NOC) MEDICION DIANA
Cada indicador
Reconoce el oS ONR
Etiqueta (problema) (P) comienzo del dolor. 1.- Nunca puntuacion
demaostrado cofrespondente a la
R . valoracon incial,
econoce factores basada en la escala
Dolor agudo 2=Num—. de medicion que
9 e demostrado sirve para evalsar ef
resultado es perado
Control del dolor Refiere cambios en 3.-A veces B objero de lus
los sintomas al demostrado inervenciones es
Factores relacionados (causas)(E) personal sanitario. mantenerla
4 - Frecuentemente mo
Agentes lesivos (flisicos) d trad o
Reconoce sintomas SmoRRe aumentaria.
asociados al dolor 5 .- Siempre Ambos purtajes
demostrado solo pueden ser
Refi dob determinados enla
efiere dolor o
Caracteristicas definitorias (signos y sintomas) convolado individualizada a la
persona, familiao
com unidad

Conducta expresiva, mascara faclal, observacion de evdencia del
dolor, informe verbal del dolor.

expresadaeon los
registros clinicos

| INTERVENCIONES (NIC): ADMINISTRACION DE ANALGESICOS | I INTERVENCIONES (NIC): ESCUCHA ACTIVA | ena.

1. Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad y gravedad del
dolor antes de medicar al paciente.

2. Comprobar las érdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis

y frecuencia del analgésico prescrito,

Controlar los signos vitales antes y después de la administracion de

analgésicos narcéticos, a la primera dosis o si se obsenan signos

inusuales.

Atender las necesidades de comodidad y otras actiidades que

ayuden en la relajacion para facilitar la respuesta a la analgesia.

Administrar los analgésicos a la hora adecuada para evtar picos y

valles de la analgesia, especialmente con el dolor severo.

Establecer expectativas positivas respecto a la eficacia de los

analgésicos para optimizar la respuesta del paciente.

Evaluar la eficacia del analgésico a intenalos requlares después de

cada administracion,

8. Registrar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adwerso.
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1.
2,
3

4,
5.
6.

Establecer el propésito de la interaccion.

Mostrar interés en el paciente.

Hacer preguntas o utilizar frases que animen a expresar
pensamientos, sentimientos y preocupaciones.

Mostrar conciencia y sensibilidad a las emociones.

Utilizar la comunicacion no verbal para facilitar la comunicacion (p.
e]., saber que |a posicion lisica expresa mensajes no \erbales).
Ewitar barreras a la escucha activa (minimizar sentimientos, ofrecer
soluciones sencillas, interrumpir, hablar de uno mismo y terminar de
manera prematura).

Utilizar el silencio/escucha para animar a expresar sentimientos,
pensamientos y preocupaciones.

INTERVENCIONES (NIC): MANEJO DEL DOLOR

del dolor y factores desencadenantes.
Obsenar claves no verbales de molestias.

a2wN

dolor.
Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor.

procedimientos.

®N oo

Ensedar los principios de control de dolor.

Asegurarse que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.
Utilizar estratégicas de comunicacion terapéuticas para reconocer la experiencia del dolor y mostrar la aceptacion de la respuesta del paciente al

1. Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion, caracteristicas, apariciorn/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o seweridad

Proporcionar informacion acerca del dolor, tal como causas del dolor, el tiempo que durara y las incomodidades que se esperan debido a los

Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la experiencia del dolor (miedo, fatiga, monotonia y falta de conocimientos).




QUEMADURAS SEGUNDO GRADO

1T ) i 5 i
ladfproteccion  Clas fisica | - | P . R
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
(NANDA) (NOC) MEDICION DlANA
Etigueta (problema) (P) Cada ndcacior
1.-D i
;r:cunnm dﬂi rango nunn:;w Eﬂlm_ 24 ab
Limpieza ineficaz de las vias aéreas . 2.- Desviacit valoracitn ficiel
Ritmc res piratono. sustancialdel rango | basadaen b escab
. . normal da medciin que
Capacdad de eliminar 3. m'“m'.)n sirvepara evakoar o
SecTeciones. moderada del rango resutado esparade.
Factares relacionados (causas)(E) normal. B obeto de las
4 - Desviacion leve 'mmla L
Inhalacitn de huma. del rangonormal. | AT
Estado res piratorios: 5.- Sin deswvacion del r——
Espasmode las vias adreas. permeabilidad de las rango narmal. aumentaria
vias respiraionas
Ambos punties
Ruidos respirsioncs Lolo pusdan ses
patoiogicos. detarminados ania
Caracteristicas definitorias (signas y sintomas) Disnea en reposo. 1.- Grave. Sentibn
, - | -
Sanidos respiratorios adventicios, excesha cantidad de esputo, Disnea deexfuerm § Sl;mgram urmflmn:o
cambios en la frecuencia res piratoria, cambios en el ritm o leve. 4-Lave. COm unhdad
respiratorio, disnea, 1os inefectiva, ausencia de tos. Acumulacién de 5.- Ninguno. expresadasnios
esputos, registros clinicos
Tm de enlermeria

| INTERVENCIONES (NIC): MEJORAR LA TOS |

1. Ayudar alpaciente a sentarse con la cabeza ligeramente flexionada, los
5 hombros relajados ylas rodillas flexionadas.
INTERVENCIONES (NIC): MANEJO DE LAS VIAS AEREAS INTERVENCIONES (NIC): ASPIRACION DE LAS VIAS AEREAS 2. Animaral paciente a que realice varias respiraciones profundas.
3. al paci a que realice una funda, lamantenga
durante dos segundosy tosa dos o tres veces de forma sueosm
1. Abrir lavia aéreamediante latécnica de elevacién de barbilla o empuje de 1. D inarla idad de aspiracién oral y/o traqueal 4. Ordenar al paciente que siga tosiendo con varias inspi
mandibula, si procede. 2. A Itar los sonid riosantes yd és de la aspiracié 5. Fomentarel uso de la espirometria coma incentivo, si procede.
2. Colocaral paci enla posicién que p itaqueelp ial de 3. Informaral pacientey la larnlllasubrelaaspimdn
ventilacién sea el maximo posible. 4. Aspirarla faringe con una jering P de aspiracién, si
3. Identificar al paciente que requeria de manera real/potencial la intubacion procede.
de vias aéreas. 5. Di i i les:q .qafas ycubreb siesel
4. Abordar la via aérea oral o nasofaringea, si procede. caso.
5. Realimrﬁsiotarapxamréclca siesta indicado. 6. Abordar una via aérea nasal para facilitar la aspiracién nasotraqueal, si
6. Ellminarlas i dolatosola i procede.
7. unarespiracié Iemay, funda, giros y tos. 75 Enseﬁaral paciente a realizar varias respiraciones profundasantes de la
8. Ei utoserde | yutilizar oxig sip
9. A Ita i observando las areasde disminuciono 8 Unlizarequipodesachabhesténlparacada dimiento de aspiracé
ausenciadevenﬁladényla ia de sonid S traqueal.
10. Realizarla iracio lo Jueal sip d 9. Seleccionarun catéter de aspiracion que sea la mitad del diametro interior
11. Adminisn'aroxdgeno hum.ajﬁcgdn siprocede. de la via aérea del paciente. INTERVENCIONES (NIC): ): MONITORIZACION RESPIRATORIA
12. Regularlaingestade liquidos para optimizar el equilibrio de liquidos. 10. Ensefaralpaciente a irarlenta y profundamente di lai 10
13. Colocaral paciente en una posicién que alivie la disnea. del catéter de aspiracion por via J
14. Vigilar el estado respiratoria y de oxigenacién, si procede. 11. Di laminima cantidad de aspiracion de pared necesaria para extraer 1. Vigilar la fre ia, ritmo, profundidad y esft de las respiraciones.
las secreciones (80a 100 mmHg para los adultos). 2. Observar sise prod respiraci ruid como °
12. Basarla duracién de cada aspiracion traqueal enla idad de extraer ronquidos. %
i yla del paci alaaspiracio 3. Controlarel esq de respiracion: bradip taqulpnaa.
13. Aspirar la orofaringe después de terminarla i0 queal hlpemnﬂladén, piraciones de Kt | p de Cheyne-
14. Detenerla i0 ly i dic iosiel Stokes, i éustica, Bioty axi
paci p bradicardia, un de pi icular ylo 4. Determinarlanecesidad de aspiracién auscultando paraversihay
desaturacion. crepitacién o roncus en las vias aéreas.
15. Anotar el tipoy idad de i btenid: 5. A Itar los idosp di és de los i yanotar
16. Ensefaral paciente y/o la familiaa succionarla via aérea, siresulta resultados.
adecuado. 6. Observar si ta sial lai quilidad, ansiedad o falta de aire.
7. Comprobarla capacidad del paci para toser eficazmente,
8. Anotar aparicion, caracteristicas yduracion de tos.
9. Vigilar las secreciones respiratorias del paciente.
10. Observar sihay disneay que lamej oemp 1




QUEMADURAS TERCER GRADO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA)
Etiqueta (problema) (P)
Riesga de disfuncié periférica.
F i )(E)
Quemaduras
' (signos y

RESULTADO ESCALA DE PUNTUACION
INDICADOR
(Noc) M DIANA |
7 _sensibilidadenla 1
extremidad superior tendra una
Clspttia. 1.- Gravemente puntuacion
Estado. -Sensibilidaden a P s el
v P basada en la escala |
periférico SR 2- et
imuierda. g $ diar &l
-Sensibilidad enla resutado esperado.
3 M "
B objeto de las
-Sensibilidaden la tid E iones es
extremidad inferior izquierda. mantener la
-Funcién motoraen la SoLavemens ]
extremidad superior v aumentarla.
devene 5-No Ambos puntajes
Fm;é.nhr:ms pe: la comprometida solo pueden ser
extre uf r determinadosen la
ixmuierda. atencion |
-Funcién motoraen Ia ;MM
extremidad inferior derecha. ﬁ;‘f——
-Funcién motoraen la ‘expresadaen los
extremidad inferior i2quierda. registros clinicos
de enfermeria.




