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Resumen

Introduccion: la gangrena de Fournier (GF) es una fascitis necrotizante que provoca trombosis de
los pequefios vasos subcutdneos, la cual se propaga por el drea perianal y genital. El diagndstico
oportuno disminuye la morbilidad y mortalidad. El tratamiento incluye desbridamiento quirdrgico
del tejido necrético y antibidticos de amplio espectro. Se buscéd mostrar la relevancia de la con-
sultoria privada con base en el proceso de atencién de enfermeria (PAE) en un paciente con GF.
Desarrollo: estudio de caso clinico de un paciente con el PAE. Se hizo valoracion con el modelo
de 14 necesidades de Virginia Henderson y el Triangulo de las heridas, identificacion de diagnds-
ticos y su interrelacién con las taxonomias NANDA-NOC-NIC. Se utilizé el formato PLACE para la
planificacién, ejecucidn y evaluacion de intervenciones y resultados esperados. Se identificaron
diagndsticos enfocados en el problema y diagndsticos de riesgo. Por la magnitud del riesgo para
la vida, se priorizé el deterioro de la integridad tisular y se logré recuperar la cicatrizacién con
19 curaciones durante 3 meses.

Conclusidn: la recuperacion de la integridad tisular y cutdanea en 92 dias es una prueba tangible de
que, aplicado de manera rigurosa, el PAE conduce a resultados exitosos; por tanto, se demuestra
como el profesional de enfermeria, por medio de la experiencia y el razonamiento, puede crear
soluciones ingeniosas y efectivas que mejoran la calidad y seguridad del paciente.

Abstract

Introduction: Fournier’s gangrene is a necrotizing fasciitis that causes thrombosis of small subcuta-
neous vessels, spreading through the perianal and genital area. Timely diagnosis reduces morbidi-
ty and mortality. Treatment includes surgical debridement of necrotic tissue and broad-spectrum
antibiotics. The purpose of this clinical case study was to demonstrate the relevance of private
consulting based on the nursing care process (NCP) in a patient with Fournier’s gangrene.
Development: This clinical case study of a male patient was conducted using the NCP metho-
dology. An assessment was performed using Virginia Henderson’s 14 Needs model, the Wound
Triangle, identification of diagnoses, and their interrelation with the NANDA-NOC-NIC taxonomies.
The PLACE format was used for the planning, implementation, and evaluation of interventions and
expected outcomes. Problem-focused and risk diagnoses were identified. Due to the magnitude of
risk to human life, impaired tissue integrity was prioritized, and wound healing was achieved with
19 dressing changes over 3 months.

Conclusion: The recovery of tissue and skin integrity in 92 days is not only a clinical outcome but
also tangible proof that the NCP, when rigorously applied, leads to successful results as a practical
innovation. This demonstrates how nursing professionals, through experience and reasoning, can
create ingenious and effective solutions that improve patient safety and quality of life.
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Introduccién

La gangrena de Fournier (GF) es una fascitis necro-
tizante descrita por primera vez mediante el caso de un
nifilo por Baurienne (1764). Joseph Jones (1871) descri-
bi6 la enfermedad y posteriormente Jean Alfred Four-
nier (1833) especialista en enfermedades de transmision
sexual report6 un tipo de gangrena fulminante, dada la
experiencia de 5 pacientes hombres con lesiones a nivel
genital; es asi que se nombrd como gangrena de Fournier y
hasta 1952 Wilson la definié como fascitis necrotizante, con
una descripcion mas especifica de los signos, como es la
infeccion y la necrosis.'

La tasa de mortalidad global en Reino Unido se re-
porta con 18.20% y de ingresos hospitalarios de 0.02%,
en Estados Unidos (2009) con 7.5% y Argentina (2005-
2007) del 23% y es la causa mads frecuente de sepsis.' Res-
pecto a la prevalencia e incidencia nacional y estatal no se
encontraron datos recientes sobre la GF.

La fascitis necrotizante se considera una emergencia
quirurgica por la forma agresiva en que afecta la zona per-
ineal, genital y perianal, con rapida progresion de 2 a 3
cm; en consecuencia, si no es atendida de forma rapida
puede tornarse con una alta mortalidad.> Aunque puede
presentarse en ambos sexos, la prevalencia es mayor en
hombres, con una media de 64 afios de edad, y se presen-
ta una mayor mortalidad en el grupo de 70 afios o mas.’

Esta enfermedad tiene un inicio infeccioso polimicro-
biano y sinérgico en el que se encuentran bacterias aero-
bias y anaerobias que causan necrosis e infeccion en tejidos
blandos.” Con base en el tipo de agente microbioldgico se
han desctito 4 grupos:® tipo 1 y tipo 2, monomicrobianas;
tipo 3, mionecrosis clostridiana, y tipo 4, fingica. De esta
forma, los factores de riesgo que predisponen al desarrollo
de la GF son diversos, como diabetes mellitus,* desnu-
tricion, alteracioén del sistema inmunoldgico, alcoholismo
cronico, inmunosupresion por quimioterapia, esteroides
o malignidad, infeccién por virus de inmunodeficiencia
humana, obesidad, tabaquismo, sindromes linfoprolifera-
tivos. También se han considerado otros factores, como
cirugfa uroldgica, infeccién del tracto urinario, parafimo-
sis, estenosis uretral, cateterizacion traumatica, patologias
anotrectales como abscesos (escrotal o vulvar), trauma
rectal, infecciones purulentas, reacciones alérgicas, celuli-
tis, hidradenitis, bartolitis y ulceras por presion.”

El diagnéstico médico se basa en la valoracion clinica
del dolor escrotal o vulvar, inflamacién, ampollas, lesio-
nes, crepitacion, olor fétido y fiebre, con evolucion de la
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lesion de necrosis en la zona afectada.>® Lo anterior con

apoyo de estudios como radiografia simple, ultrasonido,
tomografia computarizada y resonancia magnética; asi-
mismo, biometria hematica y quimica sanguinea, proteina
C reactiva y procalcitonina, sin omitir cultivo de la lesién
con antibiograma. Cabe sefialar que con base en la clinica
se podtia iniciar el tratamiento inmediato con antibi6tico
de amplio espectro y desbridamiento quirtargico del teji-
do necrético para minimizar las complicaciones y posible
mortalidad.?

Con base en lo anterior, cobran relevancia las inter-
venciones de enfermeria para el cuidado de la persona
con GF, con fundamento en la complejidad y en las con-
secuencias significativas asociadas con el estado de salud
y el entorno familiar y social.

Para identificar las necesidades humanas afectadas se
tomé como marco conceptual las 14 necesidades basicas
del modelo de Virginia Henderson,” las taxonomias de
clasificacion NANDA I (North American Nursing Diagnosis
Association/ 2024-2026), NOC  (Nursing Outcomes Classifi-
cation) y NIC (Nursing Interventions Classification), guias de
practica clinica y el Triangulo de evaluaciéon de las he-
ridas como un marco holistico disefiado para evaluar y
manejar todas las areas de la herida. Hstas taxonomias y
herramientas fueron la guia para el analisis y la reflexion
durante la toma de decisiones en el proceso de atencion
de manera oportuna, con calidad y seguridad.®

En este estudio, se presenta el caso clinico de una per-
sona del sexo masculino de 71 afios con herida de GF.
El abordaje se hizo con la herramienta metodolégica del
proceso de atencion de enfermerfa (PAE), para guiar y
ordenar las intervenciones de enfermerfa durante las eta-
pas de valoracién, diagnostico, planeaciéon, ejecucion y
evaluacién. Lo anterior, con el propdsito de mostrar la
relevancia del estudio de caso clinico de una persona con
GF en la consultorfa privada de enfermerfa utilizando la
metodologia del PAE.

Metodologia

Valoracion

Estudio de caso clinico en el que se aplicaron las
5 etapas del PAE. Se hizo la valoracién de la persona con
base en las 14 necesidades que describe Virginia Hender-
son y el Triangulo de evaluaciéon de las heridas (cuadro I).
Se identificaron las necesidades de riesgo para el estado
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de salud y la priorizacién de diagndsticos de enfermeria
establecidos por la NANDA, se utilizé el formato del Plan
de Cuidados de Enfermerfa (PLACE) y para organizar la
planeacion de los cuidados individualizados, la ejecucion

de intervenciones con los NIC (cuadro II) y la evaluacién
de resultados con los NOC (cuadro 11I). Lo anterior per-
mitié la atencién integral personalizada para recuperar el
estado de salud de la persona. La atencién integral no solo
es la gestion de las complicaciones fisicas, sino también el
abordaje de las necesidades emocionales y psicologicas del
paciente y el respeto a su dignidad humana.

Se aplicaron criterios de investigacion en humanos,
conforme al reglamento de la Ley General de Salud en Ma-
teria de Investigacion para la Salud.” Se solicité la autoriza-
ci6én del participante mediante su consentimiento informa-
do para la toma y publicacién de fotografias con respeto
en todo momento de la dignidad humana del participante.

Presentacion del caso clinico

Hombre de 71 afios, residente del puerto de Veracruz,
con estado civil casado, cuya religién es la catélica, con

Cuadro | Valoracién de las 14 necesidades de Virginia Henderson

Necesidad de...

Descripcion

1.Respirar normalmente

Datos subjetivos

* Refiere no tener dificultad respiratoria ni fatiga

¢ Ventila de forma espontanea con adecuada entrada y salida de aire, sin presencia de sibilancias ni estertores
¢ Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad

¢ Adecuada coloracién de tegumentos, llenado capilar 2 segundos

Datos objetivos

¢ Signos vitales: FR 20/minuto, FC 84/minuto, TA 130/70 mm/hg

e Saturacion de oxigeno 96%

2.Comery beber
adecuadamente

e Peso: 80 kg / talla: 1.70 metros / IMC: 26.1

¢ Dieta especifica para paciente diabético, hipertenso y nefrépata, realiza 3 comidas al dia, consume menos cantidad en la
cena

e Horario de desayuno 6:00 am, comida 14:00 pm y cena 20:30 pm

e Alimentos acordes al tipo de dieta, restriccién de liquidos a 1 litro, incluidas sopas, baja ingesta de proteina y sodio

* Mucosas orales semihidratadas, cabello seco, uiias de las manos porosas, hace uso de placa dental, por lo que requiere
de alimentos blandos

® Xerosis cutanea visible en miembros toracicos y pélvicos, hiperpigmentacion en miembros pélvicos, multiples lesiones
cutdneas y huellas de rascado

Medicamentos: calcio via oral 2 tabletas cada 12 horas, insulina glargina 30 unidades (Ul) pre-desayuno y 15 Ul pre-cena

Datos subjetivos:

o Refiere sensacion de indigestién o inapetencia cuando se le realiza didlisis peritoneal, por lo que en ocasiones se ven

alterados sus horarios de comida

Manifiesta que depende de su esposa para la preparacion de sus alimentos, pero no refiere dificultad para alimentarse

por si mismo

3. Eliminar por todas las
vias corporales

* TC36.6 °C

Paciente con enfermedad renal crénica (ERC) etapa 5, colocacion de catéter Tenckoff desde hace 3 afios, actualmente
con terapia de reemplazo renal con didlisis peritoneal en domicilio, 3 recambios cada 3 horas de 2000 mL cada uno
Antecedente de colocacion de una talla vesical suprapubica (cistotomia) el 15 de abril de 2023 por hiperplasia prostatica,
tratamiento con finasterida 1 tableta via oral cada 12 horas, furosemida 40 mg cada 12 horas

Refiere que incluye alimentos altos en fibra para mejorar transito intestinal, de 1 a 2 evacuaciones al dia, heces de colo-
racion y consistencia adecuadas

Laboratorio:

Examen general de orina (EGO) volumen de 170, urea 87, albumina 1.3, urocultivo por sonda de cistostomia: Candida
positivo (+)

4.Moverse y mantener
posturas adecuadas

No realiza actividad fisica por indicacion médica; presenta debilidad y mareo

Presenta Ulceras arteriales en ambos pies

Refiere inicio de sintomas de neuropatia diabética en miembros pélvicos en 2022

Dificultad para mantener el equilibrio y para iniciar la marcha relacionada con amputacion del primer y segundo ortejo
del pie derecho y primer ortejo del pie izquierdo

Utiliza silla de ruedas para trasladarse de un lado a otro con apoyo de alguin familiar; requiere ayuda de su esposa para
poder movilizarse

¢ Manifiesta que hay una mayor dificultad en la movilizacién debido a dispositivos como sonda de cistostomia, catéter
Tenckoff y sistema de presion negativa en herida suprapubica de reciente colocacion
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5. Dormir y descansar

Patrén del suefio alterado relacionado con:

Dolor abdominal y constantes visitas al hospital

Sesiones de oxigenoterapia hiperbarica (OHB) 2 veces al dia, a las 7:30 y 9:30 horas (esquema de 30 sesiones continuas,
de lunes a viernes, con descanso los dias sabado y domingo)

Curaciones avanzadas y consulta médica de diferentes especialidades

Inicio de terapia de reemplazo renal con didlisis peritoneal hace 3 afios, inicia tratamiento de hemodialisis a mediados
del mes de octubre 2023 por disfunciéon de catéter y balances hidricos positivos

Refiere dormir aproximadamente 7 horas con interrupcién del suefio por la madrugada, debido a que le preocupa que
su herida suprapubica no cicatrice adecuadamente

Refiere dificultad para los cambios posturales por la incomodidad con el sistema de presién negativa

6. Usar ropas
adecuadas, vestirse y
desvestirse

Requiere ayuda de su esposa para vestirse y desvestirse por los diferentes dispositivos médicos y heridas

Viste ropa holgada para facilitar su movilidad y mayor comodidad

No puede usar calzado debido a las Ulceras arteriales en fase de epitelizacion en miembro pélvico izquierdo

El cuidado de sus heridas lo lleva a cabo con apoyo de su esposa, para realizar el cambio de gasas, de acuerdo con las
necesidades de la herida y ambos tratan de tomar medidas adecuadas de higiene para evitar que se infecten

7. Mantener la
temperatura corporal
dentro de los limites
normales

Refiere escalofrios con temperatura corporal de 36.6 °C

Refiere sensacion de frio la mayoria del tiempo; en su hogar refiere sensacién térmica elevada, pero cuenta con ventila-
dores y aire acondicionado en su habitacion

Refiere alteracion de temperatura cuando acude al hospital debido al aire acondicionado, por lo que se apoya con el uso
de una frazada o chamarra para sentir confort

8. Mantener higiene
corporal y la
integridad de la piel

Se observa que el paciente tiene xerosis cutdnea e hiperpigmentacién en miembros pélvicos; en miembro pélvico derecho
dorsolateral con Ulceras arteriales en fase de epitelizacién

Se observa cabello seco, mucosa oral semihidratada, ufias porosas, prurito en extremidades superiores e inferiores, en
ocasiones por la resequedad

Herida por fascitis necrosante (gangrena de Fournier) en fase inflamatoria, localizada a nivel genital y suprapubica que
involucra escroto izquierdo, base del pene, zona suprapubica, hipo y mesogastrio, clasificada como herida crénica dado
que presenta mas de un mes de evolucion (figura 1)

Valoracién completa de la herida con base en el Triangulo de las heridas en 3 partes: lecho de la herida, bordes y piel
perilesional

e Lecho de la herida con dimensiones aproximadas de 23 cm de largo x 5 cm de ancho x 5.5 cm de profundidad, 632.5 en
volumen de cm?. En cuanto al tipo de tejido, se observa 55% de tejido granular, 20% de tejido esfacelar, 20% de fibrina,
5% de tejido necrético, lo cual hace un total del 100% de la herida; exudado seropurulento de cantidad moderada. Se
recaba imagen fotografica previo consentimiento por escrito del paciente y familiar

e Enlos bordes de la herida se palpa socavamiento que a través de las manecillas del reloj va de 1 a 3 horas-7 cm, de 8 a
11 horas-5 cm. En piel perilesional se observa y palpa edema (++)

Respecto a la higiene personal, la realiza una vez a la semana, cubre catéter de didlisis peritoneal para evitar entrada

de agua y cubre con bolsa de plastico las heridas arteriales en fase de epitelizacién de miembros pélvicos. Realiza aseo
por partes con lienzos himedos, jicara con agua y jabdn neutro. Para evitar caidas, se bafia sentado en silla de plastico y
siempre en compaiiia y ayuda de su esposa. Cepillado de dientes de 3 a 4 veces al dia. Para humectar la piel utiliza crema
de aceite de almendras dulces 2 veces al dia

Realiza cambio de gasas diario y a necesidad de la herida, sin retirar apdsito avanzado en miembros pélvicos

Valoracién con la escala de Braden: riesgo moderado de Ulceras por presidon en zona sacro-coxigea y region calcanea

9. Evitar los peligros
ambientales y
lesionar a otras
personas

e Cartilla de vacunacién completa

e Apoyo de su familia para la movilizacidn y adaptacion de la infraestructura de su hogar a sus necesidades y prevencion
de accidentes

e Valoracién médica con servicio de nefrologia cada 2 meses, asi como para la curacién avanzada, dependiendo del estado
del apdsito y las condiciones de la herida

e Realiza exploracion de sus pies con apoyo de su esposa para verificar la presencia de nuevas lesiones, ya que por la
neuropatia ha perdido sensibilidad

e Manifiesta sensacién de ansiedad durante las sesiones de didlisis peritoneal debido a que interrumpe sus actividades
de recreacién para realizar su recambio

e En ocasiones presenta dificultad para memorizar y recordar cosas, pero se apoya en su esposa

10. Comunicarse con los
demas expresando
sus emociones

o Refiere tener un adecuado nucleo familiar y red de apoyo; con ellos puede expresar libremente sus preocupaciones y
sus emociones

e En ocasiones se le dificulta solicitar ayuda a personas externas a su familia (vecinos) debido a la pena, por lo que en
caso de necesitar algo se espera hasta que lleguen sus familiares

e Su sexualidad se encuentra alterada dado que se observa herida de gangrena de Fournier, situacion que afecta su auto-
estima y expresar esto con su esposa

Continua en la pdgina: 5
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11.

Vivir de acuerdo con
sus propias creencias
y valores

Profesa la religidn cristiana, pero expresa no poder acudir a misa por su padecimiento actual

Afronta su enfermedad con fe, con la creencia de un ser supremo, lo que le ayuda a sentirse mejor, con buen dnimo, con
ganas de vivir y seguir adelante. Recurre a las alabanzas, en ocasiones, leer la biblia para sentirse mejor en situaciones
de estrés o desesperanza

Su actitud ante la muerte es positiva, acepta la decisién de Dios, que para él es el que tiene la Ultima palabra. No le teme
a la muerte, pues considera que ha gozado de una vida plena vy feliz

12.

Ocuparse en algo
para realizarse

Su estatus es pensionado; antes de su padecimiento ayudaba en las labores del hogar para sentirse util, como lavar
trastes, sacar la basura, barrer, trapear, entre otras cosas, pero debido a sus enfermedades ha dejado de hacerlo

¢ Refiere que toma decisiones por si mismo, siempre tomando en cuenta los puntos de vista y consejos de su familia

En ocasiones siente frustracion debido a que a veces requiere ayuda y como percibe el cansancio de su esposa e hijos,
se limita a solicitarla

Valoracién funcional indice de Barthel: dependencia moderada, 50 puntos

Escala de depresion geriatrica de Yesavage: depresion leve, 8 puntos

13.

Participar en
actividades
recreativas

¢ Disfruta ver peliculas de su gusto o television

e Convive en reuniones familiares cada fin de semana, lo cual le permite no pensar tanto en su enfermedad y le ayuda
emocionalmente, aunque para los recambios de dialisis interrumpe la reunién

¢ No presenta dificultad para el manejo de su celular o el televisor

14.

Aprender, descubrir,
satisfacer la
curiosidad

Se involucra en el cuidado y tratamiento de sus heridas, adopta habitos de higiene para evitar infecciones. No tiene
dificultad para seguir indicaciones respecto al cuidado y mantenimiento del catéter y sonda de cistostomia
e Cuando le surge alguna duda respecto a su tratamiento, lo manifiesta con el personal médico y de enfermeria

nivel maximo de escolaridad secundaria y estatus laboral
pensionado.

En cuanto a su historia clinica, el paciente neg6 la pre-
sencia de alergias. En cuanto a toxicomanias, hubo alco-
holismo positivo que inicié a los 20 afios y dejé hace 10
aflos; no incurria en tabaquismo ni consumia otras dro-
gas. En relacion con antecedentes crénico-degenerativos,
el paciente padecia diabetes mellitus tipo 2, diagnostica-
da hace 25 afios, con tratamiento de insulina glargina 30
IU pre-desayuno y 15 IU pre-cena; hipertension arterial
sistémica diagnosticada hace 25 afios, con tratamiento
de ibersartain 150 mg cada 12 horas y amlodipino 5 mg
cada 12 horas; enfermedad renal crénica de 2 afios de
evolucién, actualmente en terapia de reemplazo renal con
dialisis peritoneal en domicilio, 3 recambios de 2000 mL
cada 3 horas. En cuanto a otros antecedentes, tuvo co-
locaciéon de talla suprapubica el 15 de abril del 2023 sin
complicaciones y tratamiento con camara hiperbarica por
presencia de ulcera arterial en miembro pélvico izquierdo
en fase de epitelizacion.

En relacién con su entorno, el paciente habita en una
casa de concreto, cuenta con todos los servicios de sa-
neamiento (agua, drenaje y luz eléctrica). Refiere vivir en
cercania de un desagiie de drenaje; zoonosis negativa.

Diagndsticos de enfermeria
Se identificaron 8 diagnodsticos con enfoque en el

problema: cansancio del rol del cuidador, deterioro de la
integridad tisular, deterioro de la integridad cutanea, dete-
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rioro de la eliminacidén urinaria, deterioro de la movilidad
fisica, disminucién de la capacidad de bafiarse, deterioro
de la funciéon sexual y dolor créonico. Asimismo, se iden-
tificaron 5 diagnosticos de riesgo: riesgo de patrén de
suefio ineficaz, riesgo de infeccidn, riesgo de lesiéon por
presion en adultos, riesgo de caidas en adultos y riesgo
de hipertermia.

De lo anterior se priorizaron 2 diagnésticos de enfer-
merfa relevantes por la magnitud del riesgo para la vida y
el estado de salud fisiologica.

La gangrena de Fournier (GF) es una fascitis ne-
crotizante que es considerada una emergencia qui-
rargica por la manera agresiva en que afecta la zona
perineal, genital y perianal, pues tiene una rapida
progresion de 2 a 3 cm. Por lo tanto, si no se atiende
de manera oportuna, puede tener una alta mortali-
dad. Aunque se puede presentar en ambos sexos, la
prevalencia es mayor en hombres, con una media de
64 afos de edad, y se presenta una mayor mortalidad
en el grupo de 70 afios o mas. La GF tiene un ini-
cio infeccioso polimicrobiano y sinérgico en el que
coinciden bacterias aerobias y anaerobias que causan

necrosis e infeccion en tejidos blandos
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Plan de Cuidados de Enfermeria

Cuadro Il Primer diagnéstico prioritario con metodologia PAE e interrelacion de las taxonomias NANDA-NIC-NOC

NOC NIC
NANDA T Paciente Enfermera
Diagnéstico Resultado esperado Intervenciones de enfermeria

DOMINIO 11 Seguridad/
proteccion

CLASE: 2 Lesion fisica
CODIGO: 00044

DOMINIO 11 Salud fisiolégica
CLASE: L- Integridad tisular
CODIGO: 1103

CAMPO: 2 Fisiolégico Complejo
CLASE: L control de la piel/heridas
CODIGO: 3660

P Deterioro de la integridad
tisular
R/C

E Secreciones, disminucion
de la actividad fisica,
desequilibrio de fluidos,
deterioro de la movili-
dad fisica, conocimiento
inadecuado del régimen
terapéutico de la incon-
tinencia, conocimiento
inadecuado acerca del
restablecimiento de la
integridad tisular, cuidado
inadecuado de la ostomia

c/D

S Deformidad localizada,
exudado excesivo, area
localizada caliente, edema
localizado, tejido no
viable, exposicion del
tejido debajo de la
epidermis (capa
membranosa de la fascia
superficial y ligamento
suspensorio del pene)

Poblacién en riesgo: personas
en extremos de la edad

Condiciones asociadas:
Infeccidn por Pseudomonas
aeruginosa, enfermedad
critica (gangrena de
Fournier), inmovilizacion,
dispositivos médicos,
enfermedades metabdlicas,
procedimientos quirdrgicos

Puntuacién diana
Mantener a: extensamente
comprometido

Aumentar a: levemente
comprometido

Curacion de la herida: por segunda intension

Cuidados de las heridas

. 1 2 3 4 5 .. ;
fudlicadoges Ninguno Escaso Moderado | Sustancial | Extenso etiiact et e
[110301] Monitorizar las caracteristicas
Granulacion X de la herida, incluyendo drenaje,
[110320] color, tamafio y olor
Formacion de X Medir el lecho de la herida
cicatriz Mantener una técnica de vendaje
[110321] estéril y cambiar el apdsito segun
Disminucion X la cantidad de exudado y drenaje
del tamafio de Inspeccionar la herida cada
la herida vez que se realiza el cambio de
drenaje
Ensefiar al paciente y a la familia a
almacenar y desechar los apdsitos
y el material
Ensefiar al paciente y familiares
L 2 : : 5 | heriday sgnosy smomasde
Extenso | Sustancial | Moderado Escaso Ninguno | . .
infeccion
Comparar y registrar cualquier
[110303] cambio producido en la herida
Secrecion X Documentar la localizacion, el
purulenta tamafio y el aspecto de la herida
[110304]
Secrecién X
serosa
[110322]
Inflamacion de X
la herida
[110308]
Edema X
perilesional Actividades de la GPC
[110312] Diagnéstico y tratamiento de
Necrosis X fascitis necrosante
Las heridas deben estar cubiertas
[110315] con apdsitos no adherentes del
Excavacion X tipo de gasas con petrolato o
[110316] gasas humedecidas con solucion
Formacion del X salina. Para evitar infecciones
tracto sinusal agregadas, se debe cerrar o cubrir
[110317] Mal X la herida en forma temprana,
olor de la previa demostracién con cultivo
herida negativo de la zona afectada

Durante la curacion, las heridas
deben ser lavadas
preferentemente con solucion
salina, irrigacidn copiosa y
debridacidn superficial

El uso de otras soluciones
antisépticas o con antibidticos
puede causar lesion tisular

EVALUACION: se logré mejorar el resultado esperado post intervencién, dado que el paciente recuperd la cicatrizacion de las capas de la piel, la puntuacién
diana que se encontraba comprometido se logro el cierre de la herida en 19 curaciones, durante 3 meses (figuras 2, 3, 4) del 1 de junio al 5 de septiembre
del 2023, lo cual dejé un espacio de curaciones cada tercer dia para el recambio de apdsitos. Se capacité al familiar para el apoyo durante las intervenciones

Fuente de formato: Secretaria de Salud, Modelo de Cuidado de Enfermeria, 2023%
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Cuadro 11l Segundo diagndstico prioritario con metodologia PAE e interrelacién con las taxonomias NANDA-NIC-NOC

NANDA |

NOC
Paciente

NIC
Enfermera

Diagndstico enfermero

Resultado esperado

Intervenciones de enfermeria

DOMINIO 11 seguridad/
proteccion

CLASE 2 Lesion fisica
CcODIGO: 00046

DOMINIO: 11 Salud fisiolégica
CLASE: L- Integridad tisular

cODIGO: 1101

CAMPO: 2. Fisiolégico complejo
CLASE: L control de la piel/heridas
cODIGO: 3584

P Deterioro de la integridad
cutdnea
R/C

E Nivel inadecuado de
humedad de la piel,
secreciones, disminucién
de la actividad fisica,
deterioro de la
movilidad fisica,
conocimiento inadecuado
acerca del mantenimiento
de la integridad tisular,
conocimiento inadecuado
acerca de la proteccion de
la integridad tisular,
conocimiento
inadecuado del uso de
materiales adhesivos

c/D

S Piel escoriada, dolor
agudo, alteracion en el
color de la piel,
descamacion, superficie
alterada de la piel, piel
seca, excoriacion, area
localizada caliente al
tacto, prurito

Poblacién en riesgo:
Personas en extremos de
edad, personas que reciben
atencion domiciliaria

Condiciones asociadas:
diabetes mellitus tipo I,
inmovilizaciéon, metabolismo
deteriorado, infecciones,
dispositivos médicos, heridas
y lesiones

Integridad tisular: piel y membranas mucosas

Cuidados de la piel: tratamiento

topico
1 2 3 4 5
Indicadores Actividades de enfermeria
GC SC [\ (o LC NC
[110101] X Campo:2. Fisioldgico: complejo
Temperatura de la Clase: L control de la piel/heridas
piel Intervencion: 3660 cuidados de las
(110104] Hidratacion | X heridas
Aplicar una crema adecuada en la
piel/ lesién. Ensefiar al paciente o a los
[110108] Textura X familiares los procedimientos del cuidado
de la herida.
[110109] Grosor X Campo:2. Fisiolégico: complejo
Clase: L control de la piel/heridas
Intervencion: 3590 vigilancia de la piel
[110111]
L Observar si hay enrojecimiento, calor
Perfusion tisular X . B
extremo, edema o drenaje en la piel y
[110_11_2] las mucosas. Observar si hay zonas de
Crecimiento del vello X decoloracién, hematomas y pérdida de
cutaneo continuidad de la piel y las mucosas.
Observar si hay excesiva sequedad o
. 2 ) 3 & ) 2 humedad en la piel. Observar si hay
Grave | Sustancial | Moderado Leve Ninguno | ;onas de presién o friccién. Instruir al
familiar/cuidador acerca de los signos de
pérdida de continuidad de la piel.
Actividades de la GPC Consenso sobre
Ulceras Vasculares y Pie Diabético de
[110105] la Asociacién Espafiola de Enfermeria
Pigmentacion X Vascular y Heridas™
anormal Valorar el estado general del individuo
[110115] (estado de la plieAI, nutricion, mc{vilidad y
. . estado neuroldgico), la patologia base o
Lesiones cutaneas X N PSP
proceso que origind la lesion (insuficiencia
_5_1}3117.] . X venosa, diabetes, enfermedad isquémica,
ejido cicatrizar

Puntuacién diana:
Mantener a:
Sustancialmente
comprometido

Aumentar a:
Levemente
comprometido

hipertension, otras), antecedentes
personales, factores de riesgo, alergias,
hébitos, tabaquismo.

Valorar la extremidad: color y relleno
capilar, exploracion o palpacion de
pulsos (femoral, popliteo, tibial pos-
terior y pedio). Valorar presencia de
edema. Examen de la piel: sequedad,
descamacion, eczema, enrojecimiento,
excoriacion.

Descripcion de la lesién: antigliedad,
tamario, profundidad, localizacién,

tipo de tejido que se observa en el
lecho, caracteristicas de los bordes,
exudado, estado de la piel perilesional,
dolor, presencia de signos de infeccién
(eritema, edema, cambio en las
caracteristicas del exudado, aumento
del dolor, bordes inflamados, ausencia
de evolucién en la cicatrizacion, olor
patolégico, celulitis, fiebre).

GPC Diagnéstico y Manejo de

la Dermatitis Atépica desde el
nacimiento hasta 16 afos en el
Primer Nivel de Atencion Médica'
Los emolientes actian como una
barrera protectora que impide la
pérdida de agua, manteniendo la
hidratacion de la piel

EVALUACION:

Se logré mejorar el resultado esperado post intervencidn, dado que el paciente tenia una puntuacion diana que se encontraba comprometida, por lo que
después de la ejecucion se pudo disminuir la sequedad de las zonas con el deterioro del 1 de junio al 1 de agosto de 2023

Fuente de formato: Secretaria de Salud, Modelo de Cuidado de Enfermeria, 20232
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Figura 1 Herida de gangrena de Fournier en fase inflamatoria

Fuente: imagen tomada por Huerta-Martinez

Intervenciones: desbridamiento de tipo cortante con hoja de bisturi y desbridamiento mecanico con gasa.

No se recomienda el uso de yodopovidona, soluciones hiperoxigenadas o soluciones que contengan antibidticos y las debridaciones profundas deberan
llevarse a cabo en quiréfano,® por lo que se limpia con solucion antiséptica (agua purificada, 0.1 % Undecilenamidopropil betaina, 0.1 % Polihexanida), se
cubre el lecho de la herida (apdsito primario) con espuma de poliuretano/poliéster, se aplica protector cutaneo libre de alcohol de silicona, y después se
afronta la herida con tiras de venda blanca no tejida de poliéster.

Finalmente se cubre con gasas convencionales, mismas que seran cambiadas por el familiar las veces que sean necesarias sin cambiar el apdsito primario.
Se le ensefia al familiar el cambio de ap6sitos, la importancia de cuidar la herida, movilizacién, cuidados de la sonda de cistostomia®*?

Fundamentacion: la atencidn del paciente debera ser sistémica con medicamentos de amplio espectro,* asi como apdsitos locales que disminuyan la carga
bacteriana en la herida como el apdsito primario (espuma de poliuretano/poliéster), el cual contiene una matriz con violeta de genciana (0.25 mg/g), azul de
metileno (0.25 mg/g) y iones de plata (7 mg/g) (RTD), por lo que controla la carga bacteriana

Figura 2 Herida de gangrena de Fournier en fase proliferativa

Fuente: imagen tomada por Huerta-Martinez, 2023

Intervenciones: uso de barreras maximas de seguridad, desbridamiento cortante y mecanico, limpieza con solucién antiséptica impregnando por
15 minutos.

Colocacion de chupdn para mamila de material de silicona recortado a la medida de la sonda (para cistostomia).

En el lecho de la herida se colocé como apdsito primario una gasa parafina, seguida del apdsito secundario de espuma hidrofébica mas pelicula trans-
parente para fijacion; después, se conectd a la bomba de succidn y se programé a 110 mmHg en modalidad continua
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Figura 3 Herida de gangrena de Fournier en fase proliferativa

Fuente: imagen tomada por Huerta-Martinez, 2023

Fundamentacion: a fin de evitar la salida espontédnea de la sonda para cistostomia, el movimiento y separacion mucocuténea,* se realiza la colocacion del
chupdn para mamila de material de silicona marca, previamente cortado a medida de la sonda de latex para cistostomia, en este caso, la sonda mide 22 FR,
lo cual equivale a 7.26 mm, con el fin de aislar la ostomia (cistostomia), darle estabilidad a la sonda y evitar traumatismos en la mucosa de la vejiga urinaria.
Deben aplicarse apdsitos no adherentes del tipo de gasas con petrolato o gasas humedecidas con solucidn salina,® como la gasa parafinada, tejido de hilos
entrelazados, calmante y de baja adherencia, el cual permite el paso de exudado a un apdsito secundario absorbente (Jelonet) sobre el tejido conjuntivo
que recubre el cuerpo cavernoso del pene.

La terapia de presion negativa promueve el control del exudado, la granulacién, la contraccidn de la herida y la angiogénesis

Figura 4 Herida de Gangrena de Fournier en fase de maduracién

Fuente: imagen tomada por Huerta-Martinez, 2023

Intervenciones

La limpieza de la piel se realizd con gasa impregnada de agua estéril y jabdn neutro en consistencia liquida, en pequefios toques, a fin de no lesionar mas;
posteriormente se seco en forma suave, para continuar con la aplicacién de crema transparente en un 5% de dimeticona cada 4 horas durante un mesy
acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) derivados del aceite de girasol cada 24 horas durante 15 dias; se hizo un intercalado de los 2 productos durante el
dia, sin mezclar, y se cubrid totalmente la piel que se encontraba en dicha fase.

Finalmente se le dieron indicaciones y recomendaciones al familiar y al paciente sobre el cuidado de la piel en la fase de maduracion: realizar el bafio sin el
uso de accesorios agresivos para la piel (estropajos), evitar rascarse e hidratar la piel 3 veces al dia.

Se cito al paciente cada 15 dias para valorar el cuidado de la piel.

Fundamentacion: GPC diagndstico y tratamiento de dermatitis por contacto en adultos: los hidratantes que contengan emolientes como glicerol, urea,
4cido lactico, silicona y avena, utilizados al menos 3 veces al dia, ayudan a restaurar la barrera cutanea

La importancia de los cuidados durante la fase de maduracidn es identificar la presencia de los miofibroblastos que generen contraccion de la herida y la
presencia de coldgeno; a su vez, se hace presente la sintesis de la matriz extracelular. Esta fase puede llegar a durar de 1 a 2 afios dependiendo de la exten-
sion, caracteristicas de la lesion, edad del paciente y estado inmunolégico®®
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Discusién

Se han reportado otros casos clinicos similares al caso
clinico del paciente del sexo masculino con gangrena de
Fournier: en Honduras por Pineda y Lopez,'® en el Pais
Vasco por Lotrenzo-Ruiz,'” en Espafia por Nieves'™ y en
México por Pérez, Cornelio y Quiroz." Estos datos pue-
den deberse a que la frecuencia es menor en mujeres por
el drenaje venoso y linfatico del periné, que se da por via
vaginal.”

En referencia al factor alcoholismo en el paciente, tam-
bién fue identificado por Pineda y Lopez,'® asi como dia-
betes mellitus tipo 2, encontrada por Lotenzo-Ruiz'” y por
Lacruz-Pérez et al. en sus respectivos casos” La presencia
de hipertension arterial e insuficiencia renal crénica no se
puede contrastar con otros casos clinicos, pero es citada
en la descripcion de la GF por Flores-Galvan ef al? Estos
resultados pueden deberse a que el nimero de comorbili-
dades que presentan las personas aumenta con la edad.”

Respecto a la localizaciéon de la herida, se observé en
escroto izquierdo, base del pene, zona suprapubica, hipo
y mesogastrio. Estos datos son similares a lo presentado
por Pérez et al."” y Lacruz-Pérez et al® Estos datos pue-
den deberse a que la enfermedad es de origen infeccioso
bacteriano, localizada en tejidos blandos en zonas genital
y perianal.®

En el presente caso clinico, en las caracteristicas del
lecho de la herida, bordes y zona perilesional, la afecta-
cién fue tejido granular en 55%, esfacelar en 20%, fibrina
en 20% y necrotico en 5%. El exudado seropurulento fue
de cantidad moderada. En los bordes de la herida hubo
socavamiento. La piel perilesional presenté edema. La
descripcién anterior concuerda con lo puntualizado por
Nieves,'® Pérez ¢t al.”’ y Lacruz-Pérez, et al”® Lo antetior
puede deberse a que durante el proceso fisiopatologico
aparecen de 3 a 5 ampollas y evolucionan a infeccion di-
seminada a 2.5 cm por hora, presentan hipertermia en
genitales y desencadenan necrosis del tejido.”

Acerca de los diagnosticos prioritarios de enfermerfa,
respecto al deterioro de la integridad tisular y los factores
relacionados de secreciones, disminucién de la actividad
fisica, desequilibrio de fluidos, deterioro de la movilidad
fisica, conocimiento inadecuado del régimen terapéutico
de la incontinencia, conocimiento inadecuado acerca del
restablecimiento de la integridad tisular y cuidado inade-
cuado de la ostomia, dado que se muestra deformidad
localizada, exudado excesivo, drea localizada caliente,
edema localizado, tejido no viable y exposicion del tejido

https://revistaenfermeria.imss.gob.mx/

debajo de la epidermis (capa membranosa de la fascia su-

perficial y ligamento suspensorio del pene) nuestro caso
fue similar a lo reportado por Pineda y Lopez,'® en refe-
rencia a que los pacientes con este tipo de fascitis necro-
sante llegan a sufrir daflos en capas mds profundas, por
debajo de la dermis y epidermis, como puede ser tejido
celular subcutaneo, capa membranosa de la fascia mus-
cular y fascia profunda, con una velocidad aproximada
de 2-3 centimetros por hora, lo que desencadena com-
plicaciones severas que incluso pueden causar el deceso
del paciente, por lo que se requiere de un tratamiento
oportuno y atencion especializada por el profesional de
enfermerfa, y que este cuente con los conocimientos y
habilidades para brindar cuidados integrales y especificos
con base en la Guia de Practica Clinica para el diagnostico
y tratamiento de la fascitis necrosante.’

De las intervenciones independientes de mayor rele-
vancia que aportan evidencia para la practica de enferme-
tfa, se colocé chupdn para mamila de material de silicona,
con el fin de aislar ostomia (cistostomia) y prevenir dafios
en la fascia muscular y mucosa de la vejiga urinaria, inter-
venciones que no pueden contrastarse con otro estudio
dado el vacio del conocimiento, por lo que el presente
trabajo cobra mayor relevancia para enfermerfa.

Conclusiones

La relevancia y contribucién del presente estudio de
caso clinico para la practica clinica de enfermeria refleja el
uso del pensamiento critico en la sistematicidad del cuida-
do al paciente con GF por medio del PAE y el uso de las
taxonomias NANDA, NIC y NOC como herramientas
efectivas que facilitan la atencién de pacientes en situa-
ciones complejas con enfoque integral para identificar y
priorizar problemas de salud que van mds alld de la lesion
fisica, como la herida, el dolor, la movilidad reducida y las
necesidades psicosociales.

Asimismo, el estudio no solo se limit6 en presentar la
herida del paciente, sino que demostrd un enfoque siste-
matico basado en la valoracién con el modelo de Virginia
Henderson y el Tridngulo de las heridas, a fin de priorizar
diagnosticos de manera légica, planeada y ejecutada con
intervenciones especificas.

La recuperacién de la integridad tisular y cutdnea en
92 dias no es solo un resultado clinico, sino una prueba
tangible de que el método de enfermeria, aplicado de ma-
nera rigurosa, conduce a resultados exitosos como una
innovacion practica, por lo que se demuestra cémo el
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profesional de enfermerfa, por medio de la experiencia

y el razonamiento, puede crear soluciones ingeniosas y
efectivas que mejoran la calidad y seguridad del paciente.

La innovacién con el uso de un chupén de latex estéril
es un ejemplo del pensamiento original y de la practica
basada en la evidencia. Dicha intervencién, aunque no
es estandar, se fundamenta en la necesidad de resolver
un problema practico: resulté ser innovadora y de gran
utilidad para aislar la sonda de cistostomia de la herida
y disminuir o evitar riesgo de complicaciones (traccion,
movilizacion, separacion mucocutanea y retraso en el
proceso de cicatrizacion) durante el tratamiento con la
terapia de presion negativa.

En este sentido, se recomienda para futuras interven-
ciones sumergir el chupén en solucién antiséptica du-
rante 15 minutos y evitar esterilizar por medio de gas o
vapor, dado que altera las propiedades de la silicona. Esta
documentacién es un ejemplo de como la investigacion
en enfermerfa puede surgir de la practica clinica para re-
solver problemas concretos y generar nuevo conocimien-
to util para la practica.
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