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Quemaduras de primer
grado (superficiales)

Las quemaduras de primer grado afectan
Unicamente la epidermis, o capa externa de
la piel. El sitio de la quemadura es rojo,
doloroso, seco y sin ampollas. Las
quemaduras leves del sol son un ejemplo. Es
raro el dano de largo plazo al tejido y
generalmente consiste de un aumento o

disminucion del color de la piel.

Quemaduras de tercer
grado (espesor total)

Las quemaduras de tercer grado
destruyen la epidermis y dermis y pueden
dafiar el tejido subcutaneo. La quemadura
puede verse blanca o carbonizada. La
zona afectada pierde sensibilidad.
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Quemaduras de segundo
grado (espesor parcial)

Las quemaduras de segundo grado
involucran la epidermis y parte de la capa
de la dermis de la piel. El sitio de la
quemadura se ve rojo, con ampollas y

puede estar inflamado y ser doloroso.
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Quemaduras de
cuarto grado

Las quemaduras de cuarto grado
también dafian los huesos, los
musculos y los tendones
subyacentes. No hay sensacién en la
zona, ya que las terminales nerviosas
han sido destruidas.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

(NANDA)
Etiqueta (problema) (P)
Dolor agudo
Factores relacionados (causas) (E)
Agentes lesivos (fisicos)

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)

Conducta expresiva, mascara facial, observacion de evidencia del
dolor, informe verbal de! dolor.
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RESULTADO : ESCALA DE PUNTUACION
(NOC) HveAdRH MEDICION DIANA
) Cada indicador
Reconoce el tendrauna
‘comienzodeldolor. | 1.-Nunca puntuacién
demostrado correspondiente ala
valoracion iniclal,
‘Reconoce factores : ‘basadaen la escaly
causales. Ao Hammarny de medicidn que
demostrado sirve para evaluar el
. o _ - tesultado esperado.
Control def dolor Refierecambiosen | 3-A veces ' objeto de fas
los sintomas al demostrado intervenciones es
personal sanitario. - ‘mantenerla
4 - Frecuentemente ‘mtuncbne
demostrado Yo
Reconoce sintomas ‘ aumentarfa.
asociadosaldolor. | 5. sjempre Ambos purtajes
i reesoed
Refiere dolor e
controfado. individualizadaaa
_persona, familiao
comunidad
expresadaen los
registros ciinicos
de enfermenia,
I | I |
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INTERVENCIONES (NIC): ADMINISTRACION DE ANALGESICOS

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

2. Comprobar las 6rdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis

y frecuencia del analgésico prescrito.

Controlar fos signos vtales antes y después de la administracion de

analgésicos narcoticos, a la primera dosis o si se observan signos

inusuales.

Atender las necesidades de comodidad y otras actividades que

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

Administrar los analgésicos a la hora adecuada para ewvitar picos y

valles de la analgesia, especialmente con el dolor severo.

Establecer expectativas posilivas respecto a la eficacia de los

analgésicos para optimizar la respuesta del paciente.

Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de

cada administracion.

w
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Registrar ia respuesta al analgésico y cuaiquier efecto adwerso.
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INTERVENCIONES (NIC): ESCUCHA ACTIVA

Establecer el propésito de la interaccion.

Mostrar interés en el paciente.

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

Mostrar conciencia y sensibilidad a las emociones.

Utilizar la comunicacion no werbal para facilitar fa comunicacion (p.
€|, saber que la posicion fisica expresa mensajes no verbales).
Evitar barreras a la escucha activa {minimizar sentimientos, ofrecer
soluciones sencillas, interrumpir, hablar de uno mismo y terminar de
manera prematura).

7. Utllizar el silenciofescucha para animar a expresar sentimientos,
pensamientos y preoccupaciones.

o ;e wNe

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

dolor.
Explorar con el paciente fos factores gue alian/empeoran el dolor.

procedimientos.

N e ke

Ensefiar los principios de control de dolor.

INTERVENCIONES (NIC

1. Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya ia localizacion, caracteristicas, aparicion/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o severidad

): MANEJO DEL 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

Proporcionar Informacidn acerca del dolor, tal como causas del dolor, el tlempo que durara y las incomodidades que se esperan debido a los
Disminuir o efiminar los factores que precipiten o aumenten la experiencia del dolor (miedo, fatiga, monotonia y failta de conocimientos).
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO ESCALA DE PUNTUACION

(NANDA) (NOC) INDICADOR MEDICION DIANA
e : ' -Sensibilidadenla ‘ e
extremidad superior me\um o
4 1.- Gravemente punluacion
Etiqueta (problema erecha. ;
" h Estado -Sensibilidadenla COmPRIRASS, :g;:cl on |mma x
Riesgo de disfuncién neurovascular periférica. neurclogicd:  gxremidad superior 2. Sustancialment | Detadaen la escals
Yo izquierda. : . de medician que
N comprometida. slrve para evahiar el
-Sensibilidadenla resultado esperado.
extremidad inferiorderecha. | 3. Moderadamente
tores i : B abjelo de las
Feo feieclanucox (causes) (£ -Sensibilidadenla comprometida. nlervenciones es
Ousrhadinis extremidad inferior izquierda. mantenerla
' -Funcion motora en la 4-Lewnsile i
; ; comprometida.
extremidad superior P aumentara
RO VTR o st 5-No Ambos puntajes
ara as orias (signos y sintomas) -Funcién motora en la compiomebia. solo pueden ser
extremidad superior doterminadosenla
izquierda. Aencion
-Funcién motora en la mevchsizadiaY
: ; persona, familiac
extremidad inferior derecha. co::nlda:n 2
<Funcién motora en la expresadaen los
extremidad inferiorizquierda. ragistros clinicos
de enfermeria,
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INTERVENCIONES (NIC): MANEJO DE LA SENSIBILIDAD
PERIFERICA ALTERADA

1. Comprobar la discriminacion filo/romo o calor/frio.

2. Obsenar si hay parestesia. Entumecimiento, hormigueos,

~ hiperestesia o hipoestesia.

3. Animar al paciente a que Utilice la parte corporal no afectada para
determinar la lemperatura de la comida, liquidos, agua def bafio,
etc.

4. Animar al paciente a que utilice la parte corporal no afectada para

identificar [a localizacion y la textura de los objetos.

Ensefiar al paciente o familia a vgllar la posicion de la partes

corporales durante el bafio, al sentarse, al acostarse o cambiar de

posicion.

Evitar o vigilar atentamente el uso de calor o frio.

Proteger las partes corporales de cambios de temperatura

extremos,

Administrar analgésicos, si es necesario.

Obsenar si hay tromboflebitis o trombosis venosa profunda.

0. Comentar o Identificar las causas de sensaciones anomales o

cambios de sensibilidad.

11. Ensefiar al paciente a comprobar Vsualmente la posicion de las

partes corporales.

o
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INTERVENCIONES (NIC): MONITORIZACION DE LAS
EXTREMIDADES INFERIORES

Examinar si en las extremidades hay edema.

Examinar el color, la temperatura, |a hidratacién de la piel.
Determinar el estado de movlidad.

Controlar el estiramiento del musculo en el tobillo y en &l pie.
Examinar si en €l plel hay evdencia de presion (presencia de
enrojecimiento localizado, aumento de la temperatura, ampollas),
Preguntar sihay parestesias (entumecimiento, hormigueo,
quemazon).

Palpar los pulsos pedios y tiblal posterior.

Determinar el tiempo de lienado capilar.

Obsenar la molidad articular (dorsiflexion del tobillo y movimiento
de la articulacion subtalar).

L

o

INTERVENCIONES (NIC): MONITORIZACION NEUROLOGICA

1. Comprobar la fuerza de aprehension.
2. Comprobar la respuesta a los estimulos: tactil.
3. Notificar al médico los cambios en el estado del paciente.

INTERVENCIONES (NIC): FOMENTO DEL EJERCICIO

1. Explorar las barreras para el ejerciclo.

2. Animar al indiiduo a empezar o continuar con el ejercicio.

3. Incluir & la familia/cuidadores del paciente en la planificacion y
mantenimiento del programa de efercicios.

4, Informar al indiMduo acerca de los beneficios para la salud y los
efectos psicoldgicos del ejercicio.

5. Proporcionar una respuesta positiva a los esfuerzos de! individuo.
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INTERVENCIONES (NIC): TERAPIA DE EJERCICIOS: MOVILIDAD ARTICULAR

Determinar las limitaciones del movimiento articular y actuar sobrela funcion.

Determinar el nivel de motivacion del paciente para mantener o restablecer el movimiento articular.

Determinar la localizacion y naturaleza de la molestia o dolor durante el movimiento/actividad.

Poner en marcha medidas de control del dolor antes de comentar el ejercicio de las articulaciones.

Ayudar al paciente a colocarse en posicion ptima para el movimiento articular pasivofactivo.

Fomentar la realizacion de ejercicios de arco de movimiento de acuerdo con un programa regular, planificado.
Realizar ejercicios pasivos o asistidos, si esté indicado.

Ensefiar al paciente/familia a realizar de forma sistematica los ejercicios de arcode movimiento pasivos ¢ activos.
9. Ayudar al paciente a desarrollar un programa de ejercicios activos de arco de movimiento.

10. Ayudar en el movimiento articular regular y rmico dentro de los limites del dolor, en la resistenciay en la movilidad articular.
11. Determinar el progreso hacia la meta fijada.

12. Dar un apoyo positivo al realizar los ejercicios de las articulaciones.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA)

| Etiquete (problema) (P)

Termorregulacién ineficaz

i
| ‘Traumatismo (dela piel, quemadura)

| Coracteristicas definitorias (signos y sintomas)

3 Friaidad de ia piet, piel caliente al tacto. fuctuaciones dela
E temperalsra corporal porencimay por debajo del rango normal,,

. aumentodeta temperatura corporal por encima del rango normal,
J; ‘escalotios levas, réduccién de la temperstura corporal por debajp
- det rango normal..
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RESULTADO
(NOC)

¢ Termorreguiacion

€S :

INDICADOR

‘Presencia d’t‘pi‘al.da.
gallina con el fio.

Twitona con el frio.

‘Comodidad térmica.

referida.

Temperatura cutdnea

aumentada.
Disminucidrde la
temperaturacuianea.
Hipertermia.
Hipotermia.

ESCALA DE
MEDICION

1. Gravements
comprometdo:

2.- Sustancialments

comprometido.

3. Moderadamente:

comprometido.

4 Levements

comprometido.
5-No
comprometida.

1.« Grave.

2.+ Sustandcial.

3.~ Moderado.

daleve,

5.« Ninguno
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PUNTUACION
DIANA

SNEXE

mmmo

ootmpmd”mtuh
* yeoracion inicial,
 basada e la orcal)
e radiodn que
slrve para evakier 8l
resultado espetado..

-Ambos puntajes
#0lo pueden ser
determinados enls
individualizadeata
- persons; famillao
tomunidad
_expresadaonios
- registros clinicos
g onfermeria.
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INTERVENCIONES (NIC): REGULACION DE LA TEMPERATURA

T
B

Favorecer Ja ingesta nutdicional y de liquidos adecuada.
Administrar la medicacidn adecuada para evitar o controlar los
escalofrios.

Administrar medicamentos antipirélices, sl procede.

Uhilizar cobertores para ajustar ia temperatura corporal alterada, si
proceds,

Utilizar bafios © pafios tibios para ajustar 1a temperatura comparal
allerada, si procede.

o Lo R

© o

10 Administrar oxigeno, si procede.
11. Controfar Ja temperatura de manera continua para evtar

INTERVENCIONES (NIC):TRATAMIENTO DE LA REBRE

Vigllar por si hublera pérdida imperceptibie de liquidos.
Vigilar por si hublera descenso del nivel de conciencia.

Vigilar por si hublera actiidad de ataques.

Controfar ingresos y egresos.

Administrar medicamentos para tratar la causa de la fiebre, sl
procede.

Administrar un bafia tibio con una esponja, si procede.
Fomentar & aumento de ta toma de liquides orales, siprocede.
Admirdstrar liquidos Lv. si procede.

Aumentar la circulacion de aire mediante un ventilador,

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

INTERVENCIONES (NIC): MONITORIZACION DE LOS SIGNOS
VITA

Controlar penddicamente (4 temperatura, respitacion, tension
arterial y respiracion, si procede.

Anotar tendencias y fuctuaciones de temperatura.

Qbsenar penddicamente la humedad de la plel.

Comprobar la temperatira cada dos horas, si procede.
Qbsenvar el color y la temperatura de la piel.

Obsenvar y registrar si hay signos y sinfomas de hipotermia &
hipertermia.

Qbsenar i hay clanosis central y peiférca

QObservar si hay renem capilaf normal.

o s

Quitar la ropa fria, mojada y cambiara por ropa seca y calida.
Obsenar si se presentan sintomas asoclados con fa hipolermia:

fatiga, debilidad, confusion, apatia, deterors de la coondinacion,

habla con mala aticutacion, escalofrios y cambios de color de la

pled,

Cubrir con cobentoras.

Administear liquidos 1v. calentados (37° C).

Administrar oxigeno calentado, si procede.

Dar fiquidos orales calientes af paciente, si se encuentra alerta y es

capaz de tragar.

Observar si hay bradicardia.




