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Introduccion

El sindrome de gangrena de fournier es una infeccion necrotizante de los tejidos
blandos de la region, perirectal, rapidamente progresivo que compromete los de
esta region y la parte baja de la regiéon abdominal, con una alta mortalidad. Es una
emergencia medica que requiere tratamiento agresivo, incluyendo desbridamiento
quirurgico y antibioticos. Es por eso que el propdsito de este PAE es dar a conocer
su importancia, sus objetivos tanto como generales y especificos, el marco tedrico
de gangrena de fournier en el cual ahi podremos encontrar todo lo previo
investigado, desde su definicidon, signos y sintomas, cuidados de enfermeria,

epidemiologia, fisiopatologia, tratamiento y etiologia.

Asi como también las intervenciones la valoracion de la tedrica Virginia Henderson
y sus importantes 14 necesidades, el cual se enfoca en la respiracion, alimentacion,
eliminacién, moverse, dormir, escoger ropa adecuada, mantener temperatura
corporal, mantener una higiene personal adecuada, valores, creencias entre otros

muchos mas.

Finalmente concluiremos con la valoracion céfalo- caudal, la cual es de suma
importancia para asi poder realizar los cuidados de enfermeria adecuados para el

paciente, lo cual es crucial para su pronto recuperacion y mejoria.



Justificacion

El PAE es una herramienta super importante, ya que, como estudiante de 6to
cuatrimestre de universidad de la licenciatura en enfermeria, ayuda ampliar mis
conocimientos, lo cual permite brindar atencién integral a los pacientes, se basa en
la resolucion de problemas y la toma de decisiones. Se enfoca en las necesidades

fisicas, emocionales, y espirituales del paciente.

De igual manera facilita la planificacion de los cuidados de los pacientes, podemos
llegar a garantizar una mejor calidad de la atencion. Permite aplicar un amplio marco
tedrico en la practica de enfermeria, favorece a nuestro desarrollo profesional como
enfermeros, y principalmente aumenta positivamente en la calidad de vida del

paciente lo cual ese sera nuestro objetivo.

El sindrome de fournier tiene una incidencia de 1.6 casos por cada 100,000 hombres
al afo, segun un estudio de la BNM, y por su puesto es mas comun en hombres de
40 a 50 afnos.



Objetivos

General:

El objetivo general de un PAE es prestar cuidados de una forma racional, légica y

sistematica como resultado de nuestra valoracién de enfermeria.

Especifico:

1. Aprender a valorar al paciente
2. Valorar adecuadamente al paciente mediante las escalas

3. Mejorar la atencion, trato y cuidados de enfermeria en el paciente



Marco teodrico

La gangrena de Fournier fue descrita por primera vez por el veneredlogo francés
Jean-Alfred Fournier en 1883 al registrar un caso de gangrena idiopatica de inicio

subito en un hombre joven previamente sano.

Es una enfermedad rara que representa < 0.02% del total de ingresos hospitalarios.
De acuerdo con lo descrito por Auerbach y colaboradores, ocurre aproximadamente
en 1.6 casos por 100,000 personas y en 0.25 mujeres por cada 100,000 personas
por afo. Esta condicion afecta a ambos sexos, pero por lo regular se manifiesta en
hombres, con una proporcion de 10:1 con respecto a las mujeres. La razén de que
se presente con menor frecuencia en mujeres es debido a que el drenaje venoso y

linfatico del periné se da por via vaginal.

Es considerada una emergencia médico-quirurgica debido a su rapida progresion,
de 2 a 3 cm por hora. Se caracteriza por ser una fascitis necrosante tipo 1 muy
agresiva de la region perineal, genital y perianal, con una alta morbimortalidad que
en la literatura se ha reportado hasta en 80% cuando no hay tratamiento oportuno.
Durante un largo tiempo se considerd una condicion idiopatica; sin embargo, como
describen Singh y colaboradores y Chernyadyev y su equipo, menos de una cuarta
parte de los casos se clasifican de esta manera, ya que en la mayoria son causados
por una infeccion subyacente que puede encontrarse en la regidén anorrectal de 30
a 50%, en la regién urogenital de 20-40% y piel de genitales externos en 20%;
también se ha descrito que traumatismos en estas areas pueden ser una causa

predisponente.



Etiologia

La gangrena de Fournier es una fascitis necrosante polimicrobiana que afecta el
periné, el escroto y/o el area perianal con una tasa de mortalidad actual del 20% al
40%. El objetivo de esta revisidén es describir los factores prondsticos de mortalidad
reportados en la literatura mundial, para lo cual se realiz6 la busqueda de articulos
indexados en Medline, utilizando los respectivos términos MeSH para la busqueda,
asi como una busqueda manual de las referencias encontradas en los articulos
primarios. Se reportan diversos factores con significacion estadistica; sin embargo,
el indice de Laor predomina como herramienta de mayor significacion a la hora de

determinar la mortalidad de los pacientes.



Fisiopatologia

La gangrena de Fournier es una forma rara y de rapida progresion de fascitis
necrosante que afecta los tejidos profundos y superficiales de las regiones perineal,
anal, escrotal y genital. Se caracteriza por una inflamacién e infeccion graves que
se propagan a lo largo de los planos fasciales, lo que a menudo provoca una rapida
destruccion tisular, sepsis y una alta tasa de mortalidad del 40 %. Esta afeccion se
debe principalmente a una infeccion polimicrobiana que involucra bacterias tanto
aerdbicas como anaerobicas, comunmente originadas en el tracto urinario, intestinal

o dérmico.

El diagndstico temprano es crucial, ya que los sintomas iniciales pueden simular
afecciones benignas como la celulitis. Al ser una de las pocas emergencias
urologicas, esta afeccidn requiere desbridamiento quirirgico inmediato, terapia
antibidtica y reanimacion médica para un manejo eficaz. Esta actividad revisa la
evaluacion y el tratamiento de la gangrena de Fournier y destaca el papel de la

colaboracion interprofesional en el manejo de esta afeccion.

« Identificar los signos y sintomas tempranos de la gangrena de Fournier,
reconociendo su potencial para imitar afecciones benignas como la celulitis.

e Implementar desbridamiento quirdrgico, terapia con antibidticos vy
reanimacion con liquidos oportunos y apropiados para mejorar los resultados
del paciente.

o Seleccionar el régimen antimicrobiano mas eficaz, incluidos antibidticos de
amplio espectro, segun los factores especificos del paciente y los resultados
del cultivo microbiano.

o Colaborar con el equipo de atencion médica interprofesional, como urdélogos,
cirujanos generales y expertos en enfermedades infecciosas, para optimizar

la atencidn y el manejo del paciente.



Laboratoriales

Hemograma
Se observa leucocitosis (aumento de glébulos blancos) y presencia de bandas
(glébulos blancos inmaduros), indicando una respuesta inflamatoria y posible

infeccion.

Hemocultivos
Se toman muestras de sangre para identificar bacterias y determinar su sensibilidad

a los antibidticos, descartando septicemia (presencia de bacterias en la sangre).

Pruebas de coagulacion
Evaltan la funcion de la coagulacion sanguinea, importante para la cirugia y la

prevencion de complicaciones hemorragicas.

Perfil bioquimico
Se analiza la funcién renal (BUN, creatinina), el nivel de glucosa en sangre
(glicemia) y los electrolitos (sodio, potasio) para evaluar el estado metabdlico del

paciente y detectar posibles alteraciones como hiponatremia (bajo nivel de sodio).

Gases arteriales
Permiten evaluar el equilibrio acido-base y la oxigenacién del paciente, informacién

importante para la toma de decisiones terapéuticas.

Cultivos microbiolégicos
Se toman muestras de tejido infectado o liquido purulento para identificar los
microorganismos causantes de la infeccion y determinar su sensibilidad a los

antibiodticos.



Estudios de imagen

Tomografia Computarizada (TC)

La TC es el método de imagen mas efectivo para el diagndstico rapido y con alto

grado de certeza de la gangrena de Fournier.

Permite visualizar la presencia de gas en los tejidos blandos, asi como la extensidn
de la infeccidn en el periné, genitales y regidén perianal, pudiendo extenderse a
muslos y pared abdominal.

La ausencia de gas en la TC no descarta el diagnéstico.

Ecografia

La ecografia puede detectar liquido o gas en los tejidos blandos, incluyendo el gas

en la pared escrotal, que es un signo distintivo.

Puede ser util para diferenciar la gangrena de Fournier de otras causas de dolor

escrotal agudo como la orquiepididimitis o la torsion testicular.



Tratamiento

Quirdrgico:

Extirpacion de Tejido Necrdtico: Se realiza la eliminacion completa del tejido muerto,

infectado y necrotico

Fasciotomia Amplia: En algunos casos, se requiere la reseccion de la fascia

superficial y profunda para eliminar la infeccion

Control de la Infeccién
El desbridamiento busca detener la progresion de la infeccidn y preparar el lecho de
la herida para la reconstruccién.

Farmacoldgico:

Penicilinas con inhibidores de betalactamasas: Ampicilina/sulbactam,

ticarcilina/clavulanato, piperacilina/tazobactam.

Carbapenems: Imipenem/cilastatina, meropenem, ertapenem.

Clindamicina: Especialmente util para infecciones necrosantes de tejidos blandos.
Aminoglucésidos: Gentamicina, como parte de la combinacion para cubrir
gramnegativos.

Metronidazol: Para cobertura de anaerobios.

Tigeciclina: Otra opcion para infecciones complicadas.

Vancomicina: En casos de sospecha de SARM (Staphylococcus aureus resistente

a meticilina).



Complicaciones

Insuficiencia renal: La infeccion y la inflamacion pueden afectar la funcion renal,

causando acumulacién de toxinas en el cuerpo.

Sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA): La inflamacién y la respuesta

inmunitaria pueden llevar a problemas respiratorios graves.

Insuficiencia cardiaca: La infeccion y el estrés en el cuerpo pueden afectar el

corazoén, causando problemas en su funcion.

Sepsis: La infeccidn puede entrar al torrente sanguineo, causando una respuesta

inflamatoria sistémica que puede ser mortal.

Coagulopatias: La infeccidn puede afectar la coagulacion de la sangre, llevando a

problemas como coagulacién intravascular diseminada.

Extensién de la gangrena al tronco: La infeccion puede propagarse desde los

genitales hacia el abdomen y otras areas del cuerpo.

Choque séptico: Una complicacion grave de la sepsis que puede llevar a la falla de

multiples 6rganos



Historia natural de la enfermedad

HISTORIA NATURAL DEL SINDROME DE FOURNIER

Es una infeccion bacteriana grave y poco comun que afecta los tejidos blandos de la zona genital, perineal y, en ocasiones,
la parte baja del abdomen

Periodo prepatogénico

Periodo patogénico

Bacterias mas comunes como Escherichia

coli (E. coli), Klebsiella, Proteus,
Streptococcus, Staphylococcus, y
Enterococcus A

AM HUESPED

Ambiente himedo,
calido, y propicio
para el crecimiento de

bacterias anaerébicas

y aerbbicas

Mas comun en
hombres y en
menores casos

mujeres

Estabilizacion o muerte

Cronicidad no presenta cronicidad

Complicaciones insuficiencia renal, dificultad
respiratoria, infecciones generalizadas (sepsis),
problemas cardiacos, coagulopatias y dafo tisular
extenso

Signos y sintomas dolor intenso y progresivo en el area
afectada, enrojecimiento e hinchazén, seguido de necrosis con
piel oscura o necrética, fiebre y malestar general.

Cambios tisulares inflamacién, edema, eritema, dolor, y progresién a
necrosis y gangrena

Proceso de incubacion presenta una evolucién inespecifica, semejante a un cuadro
gripal y puede variar de horas a dias

Prevencion primaria

Prevencion secundaria

Prevencioén
terciaria

Fomento de la Proteccion Diagnéstico precoz Tratamiento Limitacion de dafio Rehabilitacion
salud especifica inmediato
e Charlas Mantener  una Datos  subjetivos Administracion de Valorar el proceso Estabilizar la salud
preventivas  del buena higiene en de evaluacion antibiéticos de alto de enfermedad a del paciente
sindrome de la zona genital y clinica espectro cargo de un Implementar
fournier perianal Presencia de otros Terapia de soporte profesional de ensefianza en
e Promocién de una Mantener los sintomas vital en unidades de salud cuidados de la
adecuada higiene niveles de Datos de cuidados intensivos Identificar herida
e Tratar glucosa en enfermedad grave, Debridamiento cualquier dato de Mejorar la funcién
adecuadamente sangre complicada o quirargico agresivo gravedad, Proporcionarle
las heridas Evitar el datos de alarma complicacién o de ejercicios de
e Fomenté de evitar consumo Prueba de alarma y notificar movilidad  apoyo
el consumo del excesivo de laboratoriales 'y el profesional a psicolégico
tabaco sales estudios de cargo del paciente

imagen




Valoracion de enfermeria segun las necesidades de Virginia
Henderson

Respiracion

Manifiesta constantes vitales con una tensién arterial de 120/70 mmHg, con una
frecuencia cardiaca de 60 Ipm y una saturacién de oxigeno de 88%. Presenta una
desaturacion, no manifiesta ruidos respiratorios y visibilidad de fatiga en reposo.

Comer y beber

No manifiesta ninguna alteracion, es independiente al momento de comer o tomar
bebidas, sin embargo, ingiere pocas cantidades de agua. Refiere no presentar
alergias.

Eliminar los desechos corporales

Se coloco al paciente un catéter vesical, indicado por dafo en genitales, dificultando
la miccion de orina y el catéter esta adecuado a las indicaciones de calidad. Utiliza
panal, por movilidad limitada y es dependiente de apoyo para evacuar.

Moverse y mantener una postura adecuada

Tiene movilidad limitada, es dependiente para realizar actividades cotidianas,
debido a la magnitud de las lesiones.

Dormir y descansar

Descansa adecuadamente y manifiesta quejidos de dolor si necesita cambiar de
postura.

Vestirse y desvestirse

Se puede vestir y desvestir de la parte superior en cambio en la inferior requiere
apoyo.

Mantener el cuerpo limpio

Piel de buena apariencia y coloracion, manifiesta una leve deshidratacion, presenta
una gangrena en zona de los genitales y se valora con escala de Bardel con una
puntuacion de 30 con dependencia severa.

Prevenir los peligros ambientales

Refiere ser ex fumador de 2 cigarrillos al dia, no consume alcohol y lleva dieta por
nutridlogo



Comunicarse con los demas, expresando emociones, temores u opiniones
Se comunica de forma clara y fluida.

Vive de acuerdo con los propios valores y creencias

Profesa la religion catdlica

Necesidad de ocuparse de algo de tal forma que su labor tenga un sentido de
realizacion personal

Actualmente trabaja en construcciones como albaiil
Necesidad de participar en actividades recreativas
Participa en casa con tareas del hogar, como cuidar su jardin.

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce un desarrollo normal y a
utilizar los recursos disponibles

El paciente esta consiente, orientado en sus cinco esferas y refiere animos para
mejorar.



Valoracion céfalo caudal

Cabeza: Craneo y cara sin alteraciones
Cabello: Cabello bien implantado, sin mal olor, limpio y hidratado
Ojos: Simétricos, con buena agudeza visual, pupilas del mismo tamafio normal

Oidos: Con buena agudeza auditiva, sin presencia de alguna malformacion,
pabellones auriculares sin alteracion y de tamafo normal, conducto auditivo externo

con buena higiene
Nariz: Fosas nasales simétricas y permeables

Cavidad oral: En condiciones 6ptimas, sin dificultad para deglutir alimentos, piezas
dentales completas, sin presencia de caries, mal olor y labios sin signos de

deshidratacion

Cuello: Cilindrico, de acuerdo a su biotipo, flexible, no doloroso a los movimientos
de flexion, extensién, alteracion y rotacion, tiroides no visible y no palpable sin

adenopatias, sin presencia de resalto laringeo y con buena higiene

Torax: Simétrico de aspecto y configuracion normal adecuada ventilacion de

campos pulmonares regién axilar sin adenopatias

Abdomen: Distendido, sigues los movimientos respiratorios y el golpe de tos,

timpanismo abdominal normal

Columna vertebral: Sin alteraciones, escapulas a nivel simétrico
Brazos: Sin alteraciones

Manos: Sin alteraciones

Gluteos: Con alteraciones presencia de hematomas, secreciones y deterioro de la
integridad cutanea



Aparato genital: Aparato Reproductor masculino con alteraciones, con olor fétido,
descamacion de la piel, eritema, integridad cutanea alterada, enrojecimiento

extremo, edema algunas partes estan obscurecidas y necrosis.
Piernas: Sin alteraciones

Pies: Sin alteraciones



Diagnésticos de enfermeria

DEFINICION: El sindrome de Fournier es una infeccién necrotizante de los tejidos blandos de la region, perirectal,
rapidamente progresivo que compromete los de esta regiéon y la parte baja de la regién abdominal, con una alta

mortalidad.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: A PACIENTE CON SINDROME DE FOURNIER

Dominio: 12 Confort | Clase: 1 Confort fisico RESULTADO NOIBEDOR ESCALA DE PUNTUACION
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) (Noe) MEDICION BN
CODIGO: 00132 Cédlgo 160503 1
= 1605 Utiliza medidas Nunca 4/3
ETIQUETA: Dolor agudo Control del dolor | preventivas demostrado
DEFINICION:
————— Clase: 160505 2
Experiencia sensitiva y emocional desagradable por (Q) Utiliza Raramente 1/2
una lesién tisular real o potencial o descrita en tales Conducta  de analgésicos  de demostrado
términos salud forma adecuada
FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS F/R): 3 2/3
_ - ] Dominio: 160511 A veces
Agentes lesivos (p. ej. Biolégicos, quimicos, fisicos, (V) ' Refiere dolor demostrado
psicologicos) Conocimiento y controlado 172
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS conducta de 4
salud 1605refiere Frecuentemente | MANTENER A:
(SIGNOS Y SINTOMAS M/P): cambios en los demostrado 6
Cambios en la presion arterial sintomas . .a !
Camios en la frecuencia respiratoria pREsGhaLsAHISHG 3 MEIGRAR. A2
Expresa dolor Siempre L
demostrado




Cadigo (NIC): 2210

Intervencién: administracion de analgésicos
Dominio: ( 2) Fisiolégico: complejo

Clase: (H) control de farmacos

Caédigo (NIC): 1400

Intervencién: manejo del dolor

Dominio: ( 1) Fisiolégico: basico

Clase: ( E) fomento de la comodidad fisica

Comprobar el historial de alergias a medicamentos.
Determinar la aparicién, localizacién, duracion,
caracteristicas, calidad, intensidad, patrén, medidas
de alivio, factores contribuyentes, efectos en el
paciente y gravedad del dolor antes de medicar al
paciente.

Determinar la seleccion de analgésicos y la intensidad
del dolor.

Comprobar las ordenes medicas en cuanto al
medicamento, dosis y frecuencia del analgésico
prescrito

Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de
medicion valida.

Observar si hay indicios no verbales de incomodidad.
Asegurarse de que el paciente reciba atenciéon
analgésica inmediata antes de que el dolor se agrave
o antes de las actividades que lo inducen.




DEFINICION: El sindrome de fournier es una infeccion necrotizante de los tejidos blandos de la regién, perirectal,
rapidamente progresivo que compromete los de esta region y la parte baja de la region abdominal, con una alta

mortalidad.
PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: A PACIENTE CON SINDROME DE FOURNIER
Dominio: 11
seguridad/ Clase: 2 lesion fisica RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
proteccion (NOC) MEDICION DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
CODIGO: 00044 Cédigo: 1101 110101 1
— Integridad Sensibilidad Gravemente 3/4
ETIQUETA: tisulatl;: piel vy comprometido
; ; . ; membranas 110104 2
Deterioro de la integridad tisular
9 : mucosas Hidratacion Sustancialmente 213
DEFINICION: cl comprometido
ase:
Lesion de la membrana mucosa, corneal, (L) 119115 d Z 12
integumentaria o de los tejidos subcutaneos Integridad Les'.o nes Moaers am?nte
fisular cutdneas comprometido
FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS F/R): 4 12
Deterioro de la movilidad fisica Dominio: 110123, Levementg
(n) Necrosis comprometido | MANTENER A:
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (SIGNOS Y Nikfdiohal- 7
SINTOMAS M/P): metabéilico 5
Lesion tisular (p. ej. Cornea, tejido tegumentario o Nunc . MEJORAR A:
comprometido 1

subcutaneo)




Cédigo (NIC): 1750

Intervencion: cuidados perianales
Dominio: (1) Fisioldgico: basico
Clase: ( F) Facilitacién del autocuidado

Cadigo (NIC): 1400

Intervencion: manejo del dolor

Dominio: ( 1) Fisiolégico: basico

Clase: ( E ) fomento de la comodidad fisica

e Ayudar con la higiene

e Mantener el periné seco

e |nspeccionar el estado de incisiéon o desgarro

e Proporcionar soporte escrotal segun corresponda
e Proporcionar analgésicos cuando este indicado

Limpiar con solucién salina fisiolégica

Comparar y registrar regularmente cualquier cambio
producido en la herida

Aplicar furacin en la lesion, segun corresponda
Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema
o drenaje en la piel y las mucosas

Vigilar el color y la temperatura de la piel

Observar el color, calor, tumefaccién, pulsos, textura
de la piel




DEFINICION: El sindrome de fournier es una infeccién necrotizante de los tejidos blandos de la regién, perirectal,
rapidamente progresivo que compromete los de esta region y la parte baja de la region abdominal, con una alta

mortalidad.
PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: A PACIENTE CON SINDROME DE FOURNIER
Dominio: 11
seguridad/ Clase: 2 lesion fisica RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
proteccion (NOC) MEDICION DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)

CODIGO: 00023 Cadigo: 0503 050303
- Eliminacién Cantidad de 1 2/3
ETIQUETA: urinaria orina Grave
Retencion urinaria Glase: 050307 2/4
DEFINICION: (F) Ingesta de 2

Eliminacién liquidos Sustancialmente
Vaciado incompleto de la vejiga 12
FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS FIR): i g

() Vacia la vejiga 3
Obstruccion Eliminacién completamente Moderado

MANTENER A:
5

SINTOMAS M/P): 4
Distencion vesical Leve MEJORAR A:
Oligoanuria 9
Disuria 5

Ninguno




Cadigo (NIC): 0620

Intervencién: cuidados de la retencion urinaria
Dominio: ( 1) Fisiologico: basico

Clase: ( B) control de la eliminacién

Cadigo (NIC): 0590

Intervencién: manejo de la eliminacion urinaria
Dominio: ( 1) Fisiolégico: basico

Clase: ( B) control de la eliminacién

Insertar una sonda segun corresponda
Monitorizar entradas y salidas

Ensefiar al paciente/ familia a registrar la diuresis,
segun corresponda

Sondar al paciente para extraer orina residual
Utilizar sondaje intermitente, seguin corresponde

Monitorizar la eliminacion urinaria incluyendo la
frecuencia, consistencia, olor, volumen y color

Anotar la hora de la tltima eliminacién urinaria

Remitir al medico si se producen signos y sintomas de
infeccioén del tracto urinario

Enseiiar al paciente a beber 250 ml de liquido con comidas,
entre comidas y al anochecer




DEFINICION: El sindrome de Fournier es una infeccién necrotizante de los tejidos blandos de la regién, perirectal,
rapidamente progresivo que compromete los de esta regiéon y la parte baja de la regién abdominal, con una alta

mortalidad.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: A PACIENTE CON SINDROME DE FOURNIER

Dominio: 2 nutriciéon | Clase: 5 hidratacion

RESULTADO ESCALA DE PUNTUACION
(NOC) INDICADOR | “yepiciON DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
CODIGO: 00028 Caédigo: 0601 060101
— Desequilibrio Presion arterial 1 2/3
ETIQUETA: hidrico Grave
; ; i 060107
Riesgo de déficit de volumen de liquidos Clase: Entradas y 213
DEFINICION: Riesgo de sufrir deshidratacion | | (G) salidas 2
vascular, celular o intracelular. Se refiere a la | | Liquidos y | equilibradas Sustancialmente
deshidratacién o perdida solo de agua, sin cambio en | | electrolitos 1/2
el nivel de sodio 060109
Dominio: Peso corporal 3 2/3
FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS F/R): (I cstables Nderaiio
s oI Nutricional-
Pérdida importante del volumen de liquidos metabdliee 060116
Extremos de la edad Hidratacion 4 MANTENER A:
cutanea Leve 7
Extremos ponderales
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (SIGNOS Y MEJORAR A:
SINTOMAS M/P): D "
Ninguno

NA




Cadigo (NIC): 4126

Intervencién: manejo de liquidos
Dominio: ( 2) fisiolégico: complejo
Clase: ( N) control de la perfusién tisular

Cadigo (NIC): 6650
Intervenciodn: vigilancia
Dominio: ( 4 ) seguridad
Clase: (V) control de riegos

Controlar o pesar los pafiales

Realizar un registro preciso de entradas y salidas
Vigilar el estado de hidratacion (mucosas humedas,
pulso adecuado y presion arterial) segun sea el caso
Observar si hay indicios de sobrecarga/ retencién de
liquidos

Administrar terapia i.v. segun prescripcion
Monitorizar el estado nutricional

Administrar liquidos, segun corresponda

Determinar los riesgos de salud del paciente, segun
corresponda

Determinar la presencia de elementos de alerta del
paciente para respuesta inmediata (p.ej. alteraciones en
los signos Vvitales, frecuencia cardiaca elevada o
disminuida, presién arterial elevada o disminuida, disnea,
baja saturacién de oxigeno a pesar de aumentar su aporte,
alteracion en el nivel de conciencia, dolor toracico, o
sensacion del personal de enfermeria o del paciente de
que algo va mal)

Activar el equipo de respuesta rapida si esta indicado por
la presencia de elementos de alerta, segutn las normas del
centro

Establecer la frecuencia de recogida e interpretacién de los
datos, segun lo que indique el estado del paciente
Monitorizar a los pacientes inestables o estables, pero en
estado critico

Monitorizar los signos vitales, segiin corresponda




DEFINICION: El sindrome de Fournier es una infeccién necrotizante de los tejidos blandos de la region, perirectal,
rapidamente progresivo que compromete los de esta region y la parte baja de la regién abdominal, con una alta

mortalidad.
PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: A PACIENTE CON SINDROME DE FOURNIER
Dominio: 11 s
Seguridad/Proteccion | C1ase: 1 Infeccion RESULTADO ESCALADE | PUNTUACION
(NOC) INDICADOR | “MEDICION DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
CODIGO: 00004 Cédigo: 1924 192411 1
I Control del | Mantiene un Nunca 13
ETIQUETA: riesgo: proceso | entrono limpio demostrado
Riesgo de infeccién nieccioso 192301
Reconoce los 2 2/3
DEFINICION: Clase: factores Raramente
- (T) personales de | demostrado
Riesgo de ser invadido por organismos patégenos Control de | riesgo 213
riesgo y | 192426 3
TORES RE 0 & L seguridad Identifica los A veces 13
Deterioro de la integridad cutanea factores de | demostrado
Dominio: riesgo de
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (SIGNOS Y (IV) infeccién 4
SINTOMAS M/P): Conocimiento y | 192405 Frecuentemente | MANTENER A:
Procedimiento invasivo conducta de | Identifica los demostrado 6
salud posibles riesgos
para la salud 5 MEJORAR A:
Siempre 12

demostrado




Cadigo (NIC): 6540

Intervencién: control de infecciones
Dominio: ( 4 ) seguridad

Clase: (V) control de riegos

Cadigo (NIC): 6650
Intervencion: vigilancia
Dominio: ( 4 ) seguridad
Clase: (V) control de riegos

Seguir las precauciones universales en todas las
actividades asistenciales

Lavarse las manos o utilizar desinfectante de manos
antimicrobiano antes y después de cada actividad
asistencial
Facilitar el
antimicrobianos
Garantizar el facil acceso al EPI siempre adecuado
para atender a personas como material o enfermedad
infecciosos

Dar prioridad a las habitaciones unipersonales para
las personas con mayor riesgo de contraer infecciones
hospitalarias

Dar prioridad a las habitaciones unipersonales para
personas con mayor riesgo contraer infecciones
hospitalarias (personas con inmuno supresion,
heridas abiertas, catéteres permanentes)

Limpiar adecuadamente el entorno del paciente segun
las normas del centro

Limpiar y desinfectar las superficies contaminadas
con patdgenos, incluidas las que estan cerca de la
persona (bandarillas de la cama, y entorno asistencial)
Colocar avisos escritos que indiquen el tipo de
asilamiento para cada persona aislada

Instruir a la persona y a familiares sobre coémo evitar
las infecciones

acceso a los desinfectantes

Determinar los riesgos de salud del paciente, segun
corresponda

Determinar la presencia de elementos de alerta del
paciente para respuesta inmediata (p.ej. alteraciones en
los signos vitales, frecuencia cardiaca elevada o
disminuida, presién arterial elevada o disminuida, disnea,
baja saturacion de oxigeno a pesar de aumentar su aporte,
alteracion en el nivel de conciencia, dolor toracico, o
sensacion del personal de enfermeria o del paciente de
que algo va mal)

Activar el equipo de respuesta rapida si esta indicado por
la presencia de elementos de alerta, segun las normas del
centro

Establecer la frecuencia de recogida e interpretacion de los
datos, seguln lo que indique el estado del paciente
Monitorizar a los pacientes inestables o estables, pero en
estado critico

Monitorizar los signos vitales, segun corresponda




Evaluacion

El proceso de Atencion de Enfermeria es de vital importancia para poder evaluar
adecuadamente con dicha informacién con estado de nuestro paciente. Es asi como
de acuerdo a los resultados que se obtuvieron, podemos intervenir de manera que
podemos actuar adecuadamente ante ellos dando la prioridad a las intervenciones
y actividades de enfermeria y sobre todo aplicarlos, no obstante, obteniendo

resultados positivos en la recuperacion de nuestro paciente.

Nuestro paciente obtuvo un resultado moderado por lo cual sus signos vitales estan
un poco controlados y sobre todo en la integridad tisular mejoro, ya que las
intervenciones que se aplicaron dieron un resultado positivo y sobre todo le brindo

confort fisico al paciente.

Mediante las actividades e intervenciones realizadas nuestro paciente refiere
mejoramiento, lo cual quiere decir que se realizo los cuidados adecuados conforme
en la manera de elegir dichas actividades, intervenciones y diagnésticos. El paciente
es valorado con mejora evidente, se le realizaran estudios de correccion, para
indicar tratamiento en casa, instruyendo a la familia y al paciente signos de alarma

o infecciodn, con vigilancias y posteriores citas médicas, se le brinda alta por mejoria.



Ejecucion

Durante este proceso se ejecutaron las acciones de enfermeria establecidas
adecuadamente haca nuestro paciente, son datos subjetivos. Con respecto a los
problemas en el estado de salud del paciente se priorizaron los signos de alarma 'y
posibles afecciones de gravedad, con el objetivo de evitar complicaciones graves,
posteriormente enfocamos los cuidados dirigidos hacia el confort fisico del paciente,
durante el desarrollo de cada procedimiento se realizaban actividades de
prevencion contra riesgo de infecciones hacia las lesiones que presenta el paciente.
El tratamiento indicado al paciente tiene como objetivo ser un proceso estéril donde
se debridara el tejido necroético subyacente y el control de carga bacteriana para su
posterior reconstruccion y tratamiento postquirirgico. Se realizaron sistemas de
drenaje de vaciados de 48-72 horas y lavados de la herida con solucién fisiologica
al 0.9%.

Se valoraron residuos necroéticos, las caracteristicas de la herida abarcaban
hidratacion, definidos y sonrosados. En el caso de la piel lesionaba presentaba
ligeramente edematizacion sin signos de infeccién durante el ultimo proceso de

curacion de las lesiones.



Conclusion
El proceso de atencidon de enfermeria es un plan individualizado especificamente
hacia un paciente masculino comenzando su edad adulta, el cual el sindrome de
Fournier fue detectado con anticipacion y tratado correctamente para prevenir una
gravedad. Identificar las manifestaciones clinicas, reconocer los signos y sintomas,
hizo posible establecer los cuidados e intervenciones objetivas y optimas a nuestro

paciente.

Este caso nos impulsa como estudiantes la necesidad de estudiar, identificar,
objetivar los hallazgos mas importantes en pacientes con sindrome de Fournier o
gangrena de Fournier. Ya que es una emergencia meédica y de vital importancia
debido a las diversas complicaciones que puede manifestar en caso de no ser
tratado adecuadamente ni reconocer los factores de riesgo que comprometan aun
mas el esta de salud del paciente. Brindar atencion con empatia y respeto hacia la
intimidad del paciente son importantes debido a la ubicacion de las lesiones,

mejorando su confort y fomentando la confianza para mejor atencién y cooperacion.

En conclusién el sindrome de Fournier implica un conjunto de analisis y
reconocimiento que como alumnos identificar es crucial para valorar y definir los

cuidados necesarios.
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