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Resumen

Introduccion: El presente reporte de caso clinico se elabor6 siguiendo el método cientifico del lenguaje enfermero de tercera
generacion, integrando las taxonomias de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), la Clasificacion
de Intervenciones de Enfermeria (NIC) y la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). Objetivo: Proporcionar
intervenciones de enfermeria orientadas a mejorar la condicién de salud del paciente. Presentacion del caso clinico: Paciente
adulto de 38 afios, sexo masculino, con antecedentes de epilepsia desde hace 28 afios y portador de VIH desde hace 20 afios.
El usuario ingresé a la clinica el 11/02/2025 por presentar secrecion sanguinolenta en una herida de injerto en el pie izquierdo.
El diagnostico médico de ingreso fue herida infectada en injerto de pie izquierdo, siendo programado para curaciones diarias
en el topico correspondiente. Método: El estudio se desarrollé bajo un enfoque cualitativo, utilizando el método de caso
Unico. Como instrumento de valoracién se empled la teoria de los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon, y los datos
fueron procesados conforme a las taxonomias internacionales de diagnosticos enfermeros 2024-2026 (NANDA, NIC y
NOC). Resultados: La evolucion clinica del paciente fue favorable. Se implementaron cuidados de enfermeria basados
en planes individualizados, lo que permitio su alta médica el 10/03/2025. Conclusiones: Para el diagnéstico priorizado
Deterioro de la integridad tisular, se obtuvo una puntuacion de cambio positiva en los indicadores: integridad de la piel (+2)
y secrecion sanguinolenta de la herida (+2).
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Abstract

Introduction: This clinical case report was prepared using the scientific method of third-generation nursing language,
integrating the taxonomies of the North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), the Nursing Interventions
Classification (NIC), and the Nursing Outcomes Classification (NOC). Objective: To provide nursing interventions aimed
at improving the patient's health condition. Presentation of the clinical case: A 38-year-old male patient with a history of
epilepsy for 28 years and HIV for 20 years. The patient was admitted to the clinic on 02/11/2025 due to bloody discharge
from a graft wound on his left foot. The medical diagnosis on admission was an infected wound on the left foot graft, and he
was scheduled for daily dressings at the appropriate site. Method: The study was conducted using a qualitative approach
and the single-case method. Marjory Gordon's theory of 11 functional patterns was used as an assessment tool, and the
data were processed in accordance with the 2024-2026 international nursing diagnosis taxonomies (NANDA, NIC, and
NOC). Results: The patient's clinical progress was favorable. Nursing care based on individualized plans was implemented,
allowing for his discharge on March 10, 2025. Conclusions: For the prioritized diagnosis of Impaired Tissue Integrity, a
positive change score was obtained in the indicators: skin integrity (+2) and bloody wound secretion (+2).

Keywords: nursing care, infected graft wound, patient

Resumo

Introducao: O presente relatério de caso clinico foi elaborado seguindo o método cientifico da linguagem de enfermagem de
terceira geracéo, integrando as taxonomias da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), a Classifica¢do
de Intervengdes de Enfermagem (NIC) e a Classificagdo de Resultados de Enfermagem (NOC). Objetivo: Fornecer
intervengdes de enfermagem orientadas para melhorar a condi¢do de saude do paciente. Apresentacéo do caso clinico:
Paciente adulto de 38 anos, sexo masculino, com historico de epilepsia h4 28 anos e portador de HIV ha 20 anos. O usudrio
deu entrada na clinica em 11/02/2025 por apresentar secre¢do sanguinolenta em uma ferida de enxerto no pé esquerdo. O
diagndstico médico de admissao foi ferida infectada em enxerto no pé esquerdo, sendo programado para curativos diarios
no local correspondente. Método: O estudo foi desenvolvido sob uma abordagem qualitativa, utilizando o método de caso
Unico. Como instrumento de avaliacdo, foi utilizada a teoria dos 11 padrdes funcionais de Marjory Gordon, e os dados
foram processados de acordo com as taxonomias internacionais de diagnosticos de enfermagem 20242026 (NANDA, NIC
e NOC). Resultados: A evolugdo clinica do paciente foi favoravel. Foram implementados cuidados de enfermagem baseados
em planos individualizados, o que permitiu a sua alta médica em 10/03/2025. Conclustes: Para o diagnéstico priorizado
Deterioragdo da integridade tecidual, obteve-se uma pontuacdo de mudanca positiva nos indicadores: integridade da pele
(+2) e secrecdo sanguinolenta da ferida (+2).

Palavras-chave: cuidados de enfermagem, ferida infectada em enxerto, paciente

Introduccion

La piel actia como una barrera protectora que resguarda al ser humano frente a la accion de microorganismos y agentes
externos. Ademas, cumple funciones esenciales como la prevencion de la pérdida de liquidos corporales, la percepcion
sensorial, la respuesta inmunoldgica y la funcién estética. Sin embargo, se encuentra constantemente expuesta a diversas
agresiones, entre ellas las quemaduras?.

Las quemaduras son lesiones que ocasionan dafio tisular debido a la exposicion excesiva al sol, liquidos calientes, Ilamas,
productos quimicos, electricidad, vapor u otras fuentes térmicas. Estas pueden variar desde problemas médicos leves hasta
situaciones criticas que amenazan la vida?.

Segun su profundidad, las quemaduras se clasifican en tres grados. Las de primer grado afectan tnicamente la capa superficial
de la piel, produciendo dolor, enrojecimiento e inflamacién. Las de segundo grado comprometen tanto la capa externa como
la interna, causando dolor intenso, eritema, ampollas e hinchazén; son conocidas como quemaduras de espesor parcial. Por
ultimo, las de tercer grado destruyen todas las capas de la piel e incluso los nervios, lo que genera una pérdida significativa de
liquidos, alto riesgo de infeccion y dafio severo en los tejidos. La quemadura de tercer grado, que tiene un grosor completo,
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exige atencién médica urgente, que comprende la hospitalizacién y la intervencién quirdrgica. Se considera una emergencia
médica porque dafa todas las capas de la piel, incluyendo los nervios, y puede llevar a complicaciones graves como la
pérdida de liquidos, infecciones y dafio severo en los tejidos. Se suelen emplear injertos de piel para tapar el area afectada. La
gravedad de las quemaduras es crucial en el proceso de sanacion y también en la eleccion de la mejor opcion de tratamiento
a sequir?.

Un injerto cutaneo o trasplante de piel es un procedimiento quirdrgico utilizado para cubrir areas donde la piel ha sido destruida
0 se encuentra ausente, como en lesiones del pie u otras zonas corporales afectadas. Este método resulta especialmente
beneficioso en el tratamiento de Glceras crénicas, quemaduras extensas o heridas que presentan dificultades en su proceso
de cicatrizacion®.

La dieta puede ser flexible, pero se sugiere que sea abundante y variada en frutas y verduras, ya que esto previene el
estrefiimiento y proporciona las vitaminas esenciales. Los alimentos con alto contenido proteico favorecen la curacion de
lesiones. El exceso de peso puede impedir una recuperacion rapida de las heridas, por lo que una alimentacién adecuada es
fundamental®.

Al igual que la atencién de enfermeria contempla a la persona en su totalidad, el paciente es un individuo Unico que requiere
cuidados especificos dirigidos a él y no Gnicamente a su enfermedad. En cada etapa de su labor, la enfermera emplea diversas
metodologias y técnicas para recopilar informacion, con el fin de obtener datos relevantes, confiables y apropiados, lo que
permitira identificar las necesidades del paciente derivadas del impacto del proceso salud-enfermedad®.

La valoracion adecuada y el reconocimiento oportuno de los diagnésticos de enfermeria facilitan la descripcion de las
principales inquietudes y requerimientos de los pacientes, lo que a su vez permite ofrecer una atencion segura y de calidad,
disminuyendo los dias de hospitalizacion, costos y complicaciones.

El Proceso de Atencion de Enfermeria contribuye a definir la identidad de la profesién, clarificar los roles y promover la
investigacion y la estandarizacion del cuidado enfermero. Este Gltimo punto es aconsejado por la NANDA Internacional para
la organizacion de los datos que guian la atencién, ayudando a mantener y restaurar la salud®.

Metodologia

El método es un estudio de caso Gnico de enfoque cualitativo. “El Estudio de casos es un método (til para analizar diferentes
situaciones clinicas, identificar puntos fuertes y débiles de la relacion de cuidado establecida por la enfermera y plantear
soluciones y estrategias para mejorarla”. Como instrumento de valoracion se empleo la teoria de 11 patrones funcionales de
Marjory Gordon.

Para el procesamiento de datos se utilizaron las nomenclaturas taxondmicas internacionales de diagnésticos enfermeros 2021
— 2023 de NANDA International, duodécima edicion?. Para la evaluacion de los resultados, se aplicaron las taxonomias de
la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC), sexta edicion (8). Asimismo, para las intervenciones de enfermeria, se
empled la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC), séptima edicidn (9). Las intervenciones fueron codificadas
y organizadas en planes de cuidado individualizados, los cuales se presentan en las tablas 1, 2, 3y 4.

Resultados

Presentacion de caso clinico:

Paciente de sexo masculino, con iniciales V.R.P.F. de 38 afios de edad, que acude al servicio de tépico de curaciones de la
Clinica “Divino Nifio Jesus”, en compaifiia de su hermana. El motivo de consulta es la curacion de una herida infectada en
injerto cutaneo por quemadura de tercer grado en el pie izquierdo.

Al examen fisico, se observa ausencia del primer dedo del pie izquierdo, lesién con secrecion en la zona del injerto, de
aspecto eritematoso, con una extension de aproximadamente 1 cm y profundidad de 5 cm. Presenta exudado abundante con
secrecion sanguinolenta-purulenta, olor fétido, tejido esfacelado: 0%, tejido granulatorio: ausente, y edema (+++ cruces),
escala de EVA 9/10, piel circundante eritematosa, descamada.
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A la entrevista, el paciente refiere:
“Me accidente en diciembre cuando estaba conduciendo el mototaxi de mi papa, cuando me dio mi convulsion y mi
pie quedd pegado en el tubo de escape de la moto, cuando reaccioné me llevaron al doctor y luego me trajeron a Lima,
al Hospital Arzobispo Loayza, donde me dijeron que tenia una quemadura de tercer grado que habia comprometido mi
dedo gordo, me lo tuvieron que amputar, me colocaron el sistema back y después me colocaron el injerto que lo sacaron
de mi muslo izquierdo, me dieron de alta hace dos semanas con mi herida inflamada con secreciones, me sentia ansioso
por salir del hospital ya estaba cansado”.
Familiar refiere:
“Me preocupa el estado de salud de mi hermano”.
Asimismo, se observa zona dadora (muslo izquierdo, cara externa) enrojecida, con flictenas.
El paciente afiade:
“Me apliqué la linovera y se puso roja y con ampollas en mi muslo. Ultimamente, tengo mucho dolor en la herida, no
puedo conciliar el suefio por las noches”. “Estoy muy preocupado por mi estado de salud, ya que no puedo trabajar, me
siento inutil, no puedo ayudar a mis hijos”
Control de funciones vitales: PA: 120/80, FC: 84X”, FR: 18X”, SAT: 98%,
Datos generales
* Nombre y apellido del paciente: V.R.P.F.
+ Edad: 38 afios
*  Sexo: masculino
* Lugar de nacimiento: San Martin — Tocache
* Fecha de nacimiento: 12/02/1987
*  Ocupacion: agricultor
* Domicilio actual: La molina
* Estado civil: soltero
* Grado de instruccion. Secundaria completa
* Fechade ingreso: 11/02/25
Antecedentes patoldgicos

»  Epilepsia (hace 28 afios con tratamiento de carbamazepina 200g M/T/N)

»  Cddigo blanco (hace 20 afios tratamiento de TARGA Dolutegravir 500mg+Lamivudina 300mg-+tenofovir Disoproxil
fumarato 300mg)

Antecedentes quirirgicos
« 1RAlimpiezas quirdrgicas en MMII izquierdo (pie): 10/01/25

»  2DAlimpiezas quirargicas en MMII izquierdo (pie): 20/01/25

Investigacion e Innovacién, Vol. 5, Nim. 3, pp. 78-89 871




Cuidados de enfermeria a paciente con herida infectada en injerto de

pie izquierdo (T86.89), un estudio de caso de una clinica privada

« Intervencién quirdrgica (amputacion de primer dedo en MMII izquierdo): 18/01/25
«  Colocacion de sistema BACK en MMII (pie): 21/01/25
»  Colocacién de injerto: 27/01/25
Ex&menes de laboratorio 11/02/25
»  Cultivo de secrecion de herida (incluye examen directo y antibiograma)
+ COLORACION GRAM — COCOS GRAM POSITIVOS
»  Leucocitos 5-5 por campo
«  Hematies 20-25 por campo
CULTIVO INFORME FINAL
«  Staphylococcus aureus
Tratamiento actual
»  Ketoprofeno 100mg IM
e VASENTOXIL Sultamicilina 375 mg capsula
*  Solucion de buro 2ml diluido en 100 ml cloruro de sodio M/T/N (aplicar zona dadora— muslo izquierdo) + CICAPLAST.
Valoracion de enfermeria por patrones funcionales
Patron N° 1 Percepcion Manejo de Salud:
Paciente de 38 afios de edad con antecedentes de epilepsia (hace 28 afios con tratamiento de carbamazepina 200g M/T/N),
cddigo blanco (hace 20 afios tratamiento de TARGA Dolutegravir 500mg+Lamivudina 300mg-+tenofovir Disoproxil fumarato
300mg), 2 limpiezas quirdrgicas en MMII izquierdo, una amputacion de primer dedo en MMII izquierdo. El paciente refiere
dolor persistente en la herida del injerto en el pie izquierdo, el cual le impide conciliar el suefio durante las noches.
Patron N° 2 Nutricional Metabdlico:
Al examen fisico se evidencia a paciente en buen estado de nutricién, piel turgente e hidratada.
Patron N° 3 Eliminacion:
Paciente con miccidn espontanea sin alteraciones.
Patrén N° 4 Actividad — Ejercicio:
Actividad respiratoria: Paciente con respiracion normal, frecuencia respiratoria de 18 respiraciones por minuto.
Actividad circulatoria: Paciente con pulso periférico normal, presenta frecuencia cardiaca de 84 latidos por minuto.

Capacidad de autocuidado: Grado de dependencia I, con fuerza muscular disminuida, paciente presenta dificultada para la
marcha con dispositivo de ayuda (muletas).

Patron N° 5 Suefio — Descanso:

Paciente refiere tener dificultad para conciliar el suefio, con intervalos de 3 a 4 horas, no toma pastillas para dormir.
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Patron N° 6 Cognitivo — Perceptivo:

A la evaluacidn cognitiva, paciente lucido orientado en tiempo, espacio y persona (LOTEP), con Glasgow 15/15. En la escala
visual anéloga (EVA) presenta dolor de 9/10 localizado en miembro inferior izquierdo (pie). Pupilas isocdricas y reactivas.

Patrén N° 7 Autopercepcion — Autoconcepto:

Paciente preocupado y ansioso por su estado de salud actual.

Patron N° 8 Rol — Relaciones:

Familiar refiere que el paciente se dedicaba a labores agricolas antes del accidente.
Patron N° 9 Sexualidad — Reproduccion:

Paciente refiere no mantener vida sexual activa a raiz de su accidente.

Patron N° 10 Adaptacion — Tolerancia al estrés:

Paciente refiere:

“Me sentia ansioso por salir del hospital, ya estaba cansado. Estoy muy preocupado por mi estado de salud, ya que no puedo
trabajar, me siento inutil, no puedo ayudar a mis hijos”

Patron N. °11 Valores — Creencias:
Paciente de religion catolica y con familiares catolicos.
Priorizacion de diagndsticos de enfermeria

¢ 00044 Deterioro de la integridad tisular relacionado con lesion, evidenciado por eritema, secreciones sanguinolentas
purulentas. (Tabla 1)

* 00132 dolor agudo relacionado con agentes lesivo biologico, evidenciado por escala EVA 6/10, lesion en pie izquierdo.
(Tabla 2)

* 00146 ansiedad relacionada con temor a complicaciones, dolor evidenciado por manifestacion verbal. (Tabla 3)

* 00155 riesgo de caidas en adultos factor relacionado con limitacién funcional. (Tabla 4)
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Planes de cuidado

Tabla 1

Plan de cuidado del diagndstico enfermero 00044 deterioro de la integridad tisular relacionada lesion, proceso infeccioso
evidenciado por secreciones sanguinolentas purulentas

Diagnostico enfermero
NANDA

Criterios de evaluacion
inicial NOC

Intervenciones de enfermeria NIC

Evaluacién de logro NOC

00044 Deterioro de la
integridad tisular relacionado
con lesién, evidenciado
por eritema, secreciones
sanguinolentas purulentas.

1101 Integridad tisular: piel y
membranas mucosas

1102 curacion de la herida:
por primera intencion

110113 integridad de la piel
(2) sC

Diana:

Aumentar a: 4

111204 secrecion
sanguinolenta de la herida
(2) sC

Diana:
Aumentar a: 4

3660 Cuidado de las heridas
6540 control de infecciones

3660.01 Control de funciones vitales

3660.02 Observar las caracteristicas
de la herida, incluyendo drenaje, color,
tamafio y olor.

3660.03 Medir el lecho de la herida y
documentar.

6540.01 Mantener una técnica aséptica
durante el cuidado de la herida.
Observar signos y sintomas de infeccion
en la herida.

6540.02  Administrar medicamento
segin indicacion.  (VASENTOXIL
Sultamicilina 375 mg capsula cada 24
horas)

6540.03 Fomentar la ingesta de liquidos
y una dieta adecuada.

6540.04 cambiar las gasas segun la
cantidad de exudado.

1101 Integridad tisular:
piel y membranas mucosas
1102 Curacién de la herida:
por primera intencion

110113 Integridad de la piel
(4) sC
Puntuacién cambio

111204 Secrecion
sanguinolenta de la herida
(4) sC

Puntuacion cambio

Fuente: Elaboracion propia con informacion de las taxonomias NANDA, NOC, NIC basado en Herman H (2021), p. 490;
Moorhead S (2018), p. 403; Butcher H (2018), p. 90.
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Tabla 2

Plan de cuidado del diagnéstico enfermero 00132 dolor agudo relacionado con agentes lesivo biolégico evidenciado por
escala EVA 8/10, lesion en pie izquierdo

Diagnéstico enfermero

Criterios de evaluacion
inicial NOC

Intervenciones de enfermeria NIC

Evaluacion de logro NOC

NANDA
00132 Dolor agudo
relacionado con agentes

lesivo biolégico evidenciado
por escala EVA 6/10, lesion
en pie izquierdo.

2102 Nivel del dolor

210201 Dolor referido (2)
DSC

Diana:
Aumentar a: 4

210206 Expresiones faciales
(2) bSC

Diana:
Aumentar a: 4

1410 Manejo del dolor: agudo
1410.01 Control de funciones vitales.
1410.02 Preguntar al paciente sobre el
nivel de dolor, escala visual analdgica

(EVA).

1410.03 Realizar
exhaustiva del dolor.

una valoracién

1410.04 Administrar analgésicos segun
indicacion. (Ketoprofeno 100mg IM)

1410.05 Utilizar los 10 correctos en la
administracion de medicamentos

1410.06 Modificar las medidas de
control de dolor en funcion de la
respuesta del paciente al tratamiento.

1410.07  Proporcionar  informacion
precisa a la familia sobre el dolor el
control de dolor del paciente.

2102 Nivel del dolor
210201 Dolor referido (4)
DSC

Puntuacién cambio

210206 Expresiones faciales
(4) DSC

Puntuacién cambio

Fuente: Elaboracién propia con informacion de las taxonomias Nanda, Noc, Nic basado en Herman H (2021), p. 545;
Moorhead S (2023), p. 128; Butcher H (2018), p. 303.
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Tabla3
Plan de cuidado del diagnéstico enfermero 00146 ansiedad relacionada con dolor, estresores evidenciados por manifestacion
verbal
Diagnéstico enfermero Criterios de evaluacion . . L
NANDA inicial NOC Intervenciones de enfermeria NIC Evaluacion de logro NOC
00146 Ansiedad relacionada 1211 nivel de ansiedad 5820 Disminucién de la ansiedad 1211 Nivel de ansiedad

con temor a complicaciones,
dolor  evidenciado  por 121117Ansiedad verbalizada 5820.01 Escucha activa comprender 121117Ansiedad verbalizada

manifestacion verbal. (2) sC la expectativa del paciente sobre la (4) SC

situacion estresante.
Diana: Puntuacion cambio
aumentar a:4 5820.02 Explicar todos los

procedimientos, incluidas las posibles 121134 Exceso de
121134 Exceso de sensaciones que se han de experimentar preocupacion (4) SC
preocupacion (2) SC durante su proceso de curacion.

Puntuacion cambio

Diana: 5820.03  Proporcionar  informacion
aumentar a: 4 objetiva respecto a los dias programados

para su curacion de su herida.

5820.04 Promover la seguridad en el
paciente y reducir la ansiedad.

5820.05 Apoyo moral y psicolégico al
paciente,

5820.06 Ensefar al paciente ejercicios
de relajacion.

5820.07 Informar al familiar sobre la
importancia del apoyo emocional de
parte de sus familiares.

Fuente: Elaboracion propia con informacion de las taxonomias NANDA, NOC, NIC basado en Herman H (2021), p. 490;
Moorhead S (2018), p. 403; Butcher H (2018), p. 90.
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Tabla 4

Plan de cuidado del diagnéstico enfermero 00155 riesgo de caidas en adultos factor relacionado con dolor y herida infectada

en el pie izquierdo

Diagndstico enfermero
NANDA

Criterios de evaluacion
inicial NOC

Intervenciones de enfermeria NIC

Evaluacion de logro NOC

00155 Riesgo de caidas en

1939 Control de riesgo:

6490 prevencion de caidas

1939 Control de riesgo:

adultos factor relacionado caidas 1. 6490.01 Evaluacion del riesgo caidas
con limitacion funcional. de caidas, aplicando las escalas
193909 utiliza dispositivos de MORSE 0 DOWNTON. 193909 Utiliza dispositivos
de asistencia para reducir el 2. 6490.02 Ensefiar al paciente de asistencia para reducir el
riesgo de caidas (5) FD y/o familiar el uso correcto de riesgo de caidas (5) SD
dispositivos de ayuda.
193910 Se compromete 3. 6490.03 Sugerir el uso de Puntuacioncambio
a realizar estrategias para calzado seguro antideslizante.
reducir el riesgo de caidas 4. 6490.04 Informar al familiar 193910 Se compromete
(5) FD sobre los factores de riesgo que a realizar estrategias para
contribuyen a las caidas y como reducir el riesgo de caidas
disminuir dichos riesgos. (5) SD
5. 6490.05 Recomendar al paciente

ylo familiar de mantener los

Puntuacién cambio

dispositivos de ayuda en buen
estado.

6. 6490.06 orientar al paciente
sobre el orden fisico en la
habitacion.

Fuente: Elaboracion propia con informacion de las taxonomias NANDA, NOC, NIC basado en Herman H (2021), p. 490;
Moorhead S (2018), p. 403; Butcher H (2018), p. 90.

Discusion

El caso clinico presentado corresponde a un paciente masculino de 38 afios, con antecedentes patoldgicos de epilepsia 'y VIH
(codigo blanco). Presenta una herida infectada en el pie izquierdo, secundaria a una quemadura de tercer grado, que requirio
amputacion del primer dedo y la colocacion de un injerto cutaneo. Esta situacion clinica reviste un alto grado de complejidad
no solo por el compromiso fisico evidente, sino también por las condiciones sistémicas que afectan la evolucion del paciente,
entre ellas la inmunocomprometida por el VIH y el riesgo de lesiones traumaticas derivadas de convulsiones.

Desde la perspectiva de enfermeria, la atencién a este paciente se centra en el abordaje integral de cuatro diagndsticos
principales segin NANDA.

Primero, el deterioro de la integridad tisular relacionada lesion, proceso infeccioso evidenciado por secreciones sanguinolentas
purulentas, lo que indica una evolucion tdrpida del proceso de cicatrizacion’. El deterioro de la integridad tisular representa
una alteracion estructural de la piel como dafio a la membrana mucosa, cornea, sistema tegumentario, fascia muscular,
musculo, tenddn, hueso, cartilago, capsula articular y/o ligamento utilizando la taxonomia NANDA, permitiendo una
planificacion y ejecucion del cuidado basada en la evidencia®.

Segundo, el dolor agudo relacionado con agentes lesivo bioldgico, evidenciado por escala EVA 8/10, lesion en pie izquierdo’.
Estos diagnosticos no solo reflejan el estado fisico actual, sino también el impacto emocional y funcional que representa la
herida crénica y la pérdida del dedo. Taxonomia NANDA-I permite identificar claramente el problema, priorizar acciones y
evaluar resultados en base a objetivos medibles (NOC). La intervencion efectiva en el dolor no solo mejora la recuperacién
fisica, sino también el bienestar emocional, lo que favorece la adherencia al tratamiento y reduce el riesgo de complicaciones™.

Tercero, ansiedad relacionada con dolor, estresores evidenciados por manifestacion verbal, relacionada con dolor, situacion
de salud, y factores socioeconémicos’. El paciente verbaliza insomnio, preocupacion por su estado de salud, y sentimientos

Investigacion e Innovacién, Vol. 5, NGm. 3, pp. 78-89 87




Cuidados de enfermeria a paciente con herida infectada en injerto de

pie izquierdo (T86.89), un estudio de caso de una clinica privada

de inutilidad debido a su imposibilidad para trabajar. Desde la enfermeria, se requiere no solo empatia y escucha activa,
sino también la articulacion con el equipo interdisciplinario (psicologia y trabajo social) para brindar contencién y apoyo
psicoemocional. La ansiedad no tratada puede interferir negativamente en el proceso de recuperacion fisica®2.

Cuarto, riesgo de caidas en adultos factor relacionado con dolor y herida infectada en el pie izquierdo’. La intervencion de
enfermeria se orienta a la educacidn sobre medidas de seguridad, supervision en la movilizacidn, y prevencion de nuevos
traumatismos. La condicion actual aumenta la posibilidad de una caida accidental que podria poner en riesgo el injerto o
agravar la lesion existente®?,

Este caso subraya la importancia del Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) como herramienta que guia una atencién
sistematizada, holistica y centrada en la persona.

Conclusiones

El proceso atencidon de enfermeria estd vinculado con las taxonomias de diagndsticos enfermeros, taxonomias de
clasificacion de resultados y la clasificacion de intervenciones de enfermeria. Se priorizaron los diagndsticos de enfermero y
se establecieron objetivos basados en la puntuacion de diana, los cuales fueron parcialmente alcanzados.

Para el diagnostico 00044 - Deterioro de la integridad tisular, se tuvo como puntuacién de cambio en base a los indicadores:
integridad de la piel (+2), secrecion sanguinolenta de la herida (+2).

Para el segundo diagndstico 00132 - Dolor agudo, se tuvo como puntuacidn de cambio en base a los indicadores: dolor
referido (+ 2), expresiones faciales (+2).

El tercer diagndstico 00146 - Ansiedad, se tuvo como puntuacion de cambio en base a los indicadores: verbalizada (+2),
exceso de preocupacion (+2).

El cuarto diagnostico 00155 - Riesgo de caidas en adultos, se tuvo como puntuacion de cambio en base a los indicadores:

utiliza dispositivos de asistencia para reducir el riesgo de caidas (5), se compromete a realizar estrategias para reducir el
riesgo de caidas (5).
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