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INTRODUCCION

El Proceso de Atencion de Enfermeria es el método gque permite a las enfermeras
prastar cuidados de forma racicnal, légica y sistematica. Como todo método el
proceso de atencion de enfermeria configura un nimero de pasos que se relacionan
entre si, aunque el estudio de cada unc de ellos se hace por separado, sélo tiene un

caracter metodoldgico ya que en la puesta en marcha las etapas se superponen:
» Valoracién: es ta primera fase del proceso de atencion de enfermeria que
consiste en la recogida de datos que conciernen a la persona, familia y entorno es

la base para las decisiones y actuaciones de enfermeria posteriores.

» Diagndstico de enfermeria: es el juicio o conclusién que se produce como

resultado de la valoracion de enfermeria.

e Planificacion: se desarrollan estratégias para prevenir, minimizar o comregir los

problemas, asi como promocionar la salud.
+» Ejecucion: es la puesta en marcha de los cuidados.

s Evaluacion: comparar las respuestas de la persona, determinar si se han

conseguido los objetivos establecidos.




El objetivo principal del procesc de atencién de enfermeria es constituir una
estructura que pueda cubrir, individualizando las necesidades del paciente, familia y
comunidad.

La apiicacién del proceso tiene repercusiones sobre fa profesion, el pacientey la
enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el campo del ejercicio
profesional y contiene las normas de calidad. El paciente es beneficiado, ya que
mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria, para el
profesional enfermero se produce un aumento de la satisfaccion, asi como de la
profesionalidad. El proceso de atencién tiene una finalidad, es sistematico, dinamico,

interactivo y posee una base tedrica.



El presente trabajo se desarrollara en cuatro capitulos:

o Primer Capitulo: describirda el marco tedrico que contempla el concepto de
Proceso de Atecién de Enfermeria y sus etapas, asi como describir el modelo
conceptual de Virginia Henderson y el desarrollo de la patologia de las

quemaduras de segundo grado superficial y profundo.

+ Segundo Capitulo: sefialara la metodologia la cual consiste en establecer el
instrumento a través del cual se realiza la observacién, entrevista, historia clinica

y examen fisico al paciente.

+ Tercer Capitulo: se llevard a cabo la aplicacion del proceso de atencion de
enfermeria, tomando como base la jerarquizacion de las necesidades del
paciente, y se establecera la justificacion de las intervenciones de enfermeria y

su evaluacidn.

¢ Cuarto Capitulo: consistird en las conciusiones, sugerencias, glosario de

términos, bibliografia y anexos.




JUSTIFICACION

El hospital pediatrico Tacubaya es considerado un centro de concentracién nacional
para el manejo del nific con quemaduras, a lo largo de mi experiencia laboral he
proporcionado cuidados a nifios y adolescentes que han sufrido quemaduras de
diversos grados y porcentajes, al presentar este trabajo he sentido la necesidad de
retroalimentar el ejercicio de la practica con la teoria lo cual me permitira aumentar
mis conocimientos en el manejo de dichos pacientes.

El proceso al que se enfrenta el paciente pedidtrico con quemaduras no es facil,
inmediatamente después de haber suffido una quemadura, al nific se le presentan
situaciones dificiles, ademas de sufrir el intenso dolor provocado por las lesiones, se
le ubica en un medio desconocido, aunado a la separacién del nicleo familiar lo cual
provoca en el m:znor diversas reacciones tales como el enojo, la depresion, rechazo
hacia las personas o0 a las indicaciones, etc. En ocasiones dichas reacciones se ven
reflejadas en el estado de salud del paciente y repercuten considerabiemente en su
evolucién.

Considero necesaria la aplicacidn de! Proceso de Atencidn de Enfermeria para
proporcionar atencién de calidad al satisfacer las necesidades de salud reales y
potenciales. El proceso de atencion de enfermeria se basa en principios que nos
permite a las enfermeras actuar en forma cuidadosa, intensionada y dirigida al logro

de objetivos.



OBJETIVO GENERAL

+ Proporcionar \c'u'rdados de enfermeria &l nific con quemaduras de segundo grado
superficial y profundo, a través de la implementacion del Proceso de Atencién de

Enfermeria.



CB.JETIVOS ESPECIFICOS

« Brindar atencion de calidad con apoyo de la implementacién de las etapas del
Proceso de Atencion de Enfermeria. '
» Proporcionar cuidados al paciente con quemaduras de segundo grado de manera

dinamica y objetiva.

» Ayudar al paciente con quemaduras a2 manifestar sus sentimientos y proporcionar

confort de acuerdo a ta edad.



1.1 ENFERMERIA

Virginia Henderson define a la enfermeria como: ayudar al individuo enfermo o sano
a realizar aquellas actividades que contribuyen a la salud o su recuperacion { 0 a una
muerte en paz } y que podria llevar a cabo si tuviese la fuerza, voluntad o los

conocimientos necesarios.!
FUNCIONES DE LA ENFERMERA

La funcién propia de la enfermera es la de prestar cuidados al individuo y a la
comunidad, dicha funcién le da identidad y la distingue del resto de las profesiones
que trabajan en el campo de la salud. Para poder prestar estos cuidadcs desarrolia
funciones asistenciales, docentes, administrativas y de investigacion, guiadas por

principios humanitarios y éticos.2

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Acciones que lleva a cabo la enfermera en el desarmollo de su funcién propia,
actuando segun criterios de suplencia 0 ayuda, segin el nivel de dependencia

identificado en la persona.’

1 Murray Atikson, " Proceso de Atencidn de Enfermerfa®, 5° edicidn, Mc Graw-Hill. interamericana, pp.1

oceano, Diccionaric de Médicina, 4°edicidn, Oceano Mosby Espafia, 1994, pp. 462.

Ferrin Femandez Carmen, " El Proceso de Atencion de Enfermerfa ,estudio de casos ° Ediciones Cientificas y Técnicas, S.A.,
Espaiia, 1993, pp. 8.




1.2 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Es el método del cuidado que tiene como meta identificar las necesidades de
cuidados actuales y potenciales para la salud del paciente con la finalidad de
establecer los planes de accidn que permitan intervenir en ia satisfaccion de las
mismas.*Se compone de cinco etapas o elementos secuenciales e interrelacionados
conocidos como: Valoracion de las necesidades, Diagnostico de Enfermeria,

Planificacion y ejecucion de los cuidados y Evaluacién.

1.3 OBJETIVOS DEL PROCESQ DE ATENCION DE ENFERMERIA

Promover, mantener o restaurar la salud, o , en el caso de enfermedades

terminales, lograr una muerte tranquila.

Permitir a las personas manejar sus propios cuidados de salud.

Proporcionar unos cuidados de calidad, y a un coste efectivo.

Buscar formas de mejorar la satisfaccion mediante los cuidados de salud.®

4 Antologla SUA, “Proceso de Enfermerfa™, 2000,México, D.F, pp 8
Alfaro Rosalinda “Aplicacidn delProceso de Enfermeria” 3°, edicidn, Editorial Mosby, Madrid, pp.3




1.3.1 VALORACION

Es la primera fase del Proceso de Atencién de Enfermeria y la recoleccién de datos
es el método utilizado. El objetivo de esta fase es obtener informacion sobre la salud
con el fin de qua la enfermera pueda planificar individualmente los cuidados.

Los demsas estadios dependen de este, por lo que tiene que ser relevante y
descriptivo.5 Desde la puesta en marcha de este instrumento, la recoleccién de
datos se convierte en un proceso continuo, a lo largo de su trabajo la enfermera no
debe cesar de cbservar consultar, cuestionar y recopilar datos relativos a cada uno
de los pacientes’. Durante esta fase la enfermera realiza actividades especificas que
le ayudaran a ser una pensadora critica y a encontrar la informacién que necesita

para comprender los problemas y tomar decisiones sobre el plan de cuidados:

Recoleccion de datos : Reunir informacién sobre el paciente.

- Validacion de los datos: Asegurarse de que la informacién que posee es exacla.

Organizacion de los datos: Organizar los datos en grupos de informacién que

ayudaran a identificar patrones de salud o enfermedad.

» Identificacién de patrones/ comprobacion de las impresiones iniciales: Tomar una
decision tentativa sobre lo que pueden significar ciertos patrones de informacion
y focalizar la recoleccion de datos para obtener mas informacion para
comprender mejor la situacion,

» Comunicacidén/anoctacion de los datos:Comunicar y registrar las anomalias para

acelerar el tratamiento; registrar los datos de la valoracidén para comunicar €l

estado actual de salud.

6 Kozier Barbara, “Enfermerfa Fundamenta), Concepto, Proceses y Practica”, Editorial Interamericana,México ,1990, pp.117
Ibidem, Antolegla SUA, PP, 81




RECOLECCION DE DATOS

La recoleccién de datos empieza cuando alguien entra en contacto con el sistema de
cuidados de ta salud y continda durante todo el tiempo en que se necesitan esos
cuidados. La informacion reunida en este contacto inictal proporciona ia base para
determinar el estado actual de salud y establecer un plan de cuidados inicial.La
recoleccion completa de datos implica la utiizacion de recursos diferentes: no
obstante, se debe considerar al paciente como la principal fuente de informacién. El
resto de la informacion se extraera de los registros médicos, registros de enfermaria,
la familia, otros profesionales que hayan trabajado con el paciente y la bibliografia
que encuentre sobre sus problemas. El exdmen del paciente y la entrevista con él, le

ofreceran la informaciéon mas significativa.

La Recoleccion de Datos se lleva a cabo en tres fases:

» Antes de ver al paciente: Puede preferir leer la historia de! paciente para
familiarizarse con los tipos de problemas que podria encontrar.

» Mientras estd con el paciente: Puede entrevistar, examinar y observar a la
perscna mientras realiza su valoracion.

+« Después de ver al paciente; Revisar los recursos que ha utilizado vy determina

qué otras fuentes pueden ofrecerle informacion adicional.

Tipo de datos

» Datos objetivos: Informacién que es medible y observable ( la presion arterial, el
pulsg, los estudios diagnoésticos )

» Datos subjetivos; Informacién que el paciente expresa a la enfermera durante la
valoracion ( en general se anota como: "el paciente dice...")

10




VALORACION DE DATOS DE ENFERMERIA

e Valoracion de datos basicos. Se realiza durante la entrevista inicial con el
paciente para reunir informacion sobre todos los aspectos de su estado de salud.
Esta informacion, también llamada base de datos de referencia, le dice como esta
el paciente, antes de iniciar la intervencion. Estd debe ser planificada, sistematica
y completa.

s Valoracion focalizada: Se realiza para reunir informacion detallada sobre el
estado de un problema especifico. Es el principal método de la valoracion
continuada. Es decir tras identificar un problema tendrd gue sealizar valoraciones

focalizadas periédicas para controlar su estado.®

OBSERVACION

La observacién és un elemento primordial en los cuidados de enfermeria. Puede
definirse como la capacidad intelectual de captar, a través de los sentidos, los
detalles del mundo exterior. Se trata de una atencién especial que proyecta el
pensamiento hacia el objeto de observacion, manteniendo alerta la inteligencia y los
sentidos. Se ejerce, en primer lugar, por medic de un andlisis de ias percepciones
que realiza la inteligencia a la luz de las experiencias del pasado; pero este proceso
se basa esencialmente en la atencidn y en Ja concentracion. Se puede, por tanto
afirmar que en los cuidados de enfermeria, la observacién consiste en considerar al
paciente y a todo |0 que se refaciona con él con una atencién expresa y continua que
nos permite conocerlo mejor. La observacion pasa por el filtro de nuestros
mecanismos sensoriales, perceptuales y emotivos. Se fundamenta, por tanto, en la
subjetividad del observador, de ahi, su fragilidad.

11

8 ibidem, Ataro, PP. 36, 38, 46




La percepcion es un proceso esencialmente selective que nos impulsa a ver lo que

hemos. aprendido a ver y lo que esperamos ver.

Implicacion de los sentidos
La observacion pasa a nosotros, antes que nada, a través de los sentidos, que son
los que nos ponen en contacto con &l mundo exterior. En su trabajo con el paciente,

ta enfermera utiliza la vista, el oido, el tacto y el clfato.

La vista

La vista nos aporta multitud de informaciones en relacién con las caracteristicas
fisicas de una persona { su fisonomia, su mirada, sus comportamientos, etc. )

nos informa igualmente sobre determinados signos y sintomas gue traducen una
necesidad insat;;fecha 0 un problema de salud { un rostro triste, o que denota

sufrimiento, agitacion o abatimiento, erupciones en la piel, edema, ictericia, etc. ).

El oido
A través de este sentido nos liegan las palabras, las flexiones de voz, los quejidos o
determinados ruidos que produce el paciente ( latidos del corazdn, emision de gases,

etc. ) o provocados por él ( ruido de una caida, agitacién ).

El tacto
Desempefia un papel esenciat en la exploracion fisica o en la palpacién de ciertas
partes del cuerpo, que permiten conocer determinados detalles ( endurecimiento.

grosor de una masa, textura de la piel, calor de tos miembros, etc. )

12



El olfato

Este sentido permite, por ejemplo detectar olores que revelan el grado de limpieza
del paciente, o determinados procesos patologicos, como infeccion de una ulcera,
que produce un ofor nauseabundo, o el aliento dulzén de un diabético en un

momento de elevacién de la tasa de azlcar { acidosis )

Utilizacién de la observacion

El marco conceptual de las necesidades fundamentales constituye un
entramado-sistematico y diversificado muy (til en la practica. En efecto, este
entramado nos lleva a considerar las catorce recesidades del paciente en sus
aspectos bic-psico-social, cultural y espiritual, a interrogarnos sobre su capacidad
para satisfacerlas por si mismo y a intentar descubrir cuales son las fuentes de
dificultad que prdducen su dependencia.

La consideracion de una manifestacién relacionada con alguna de las necesidades
del paciente no debe, sin embargo, distraer a la enfermera y haceria pasar por alto la
observacion de las otras necesidades. Debe, por supuesto, acostumbrarse a
observarlas una a una, en toda su extensién, y en sus distintas dimensiones, pero no
ha de perder de vista las interrelaciones que se establecen entre ellas. Esto le
permitira ver a la persona como un todo unificadoe, es decir, tener del paciente una

vision holistica.
Recurso a los instrumentos de observacion
La utilizacién de instrumentos de medicién puede ampliar de forma importante la

cbservacion realizada perscnalmente por la enfermera:

13



utilizar instrumentos tales como el térmornetro, el esfignomandmetro, y los distintos
aparatos de monitorizacién aporta mayor rigor a la recogida de datos y amplia el
campo de observacion de la enfermera. Pero no hay que perder de visia que el
instrumento no puede hacer de observador y que, fundamentalmente, es un recurso

mas de ayuda a la enfermera.?

ENTREVISTA

La entrevista es una forma especial de interaccidén verbal que se desarrolla en la
intimidad entre la enfermera y la persona que recurre a los cuidados de salud. Se
sobrentiende que el objetivo de este encuentro es reunir informacion que permita
descubrir las necesidades que permanecen insatisfechas en el paciente y las
distintas manifeftaciones de dependencia que las determinan. Este es el instrumento

por excelencia de la personalizacién de los cuidados.

Condiciones de la entrevista

La enfermera que proyecta mantener una entrevista con el paciente debe tener en
cuenta ciertos factores importantes. Ante todo debe escoger el momento oportuno
para el paciente, es decir, respetar la hora de sus comidas, sus momentos de fatiga,

de reposo e igualmente los periodos que mas sufre.

Habilidades que facilitan la entrevista

El dominio y la utilizacidén de determinadas habilidades ayudan a hacer mas facil la
entrevista y permiten conducirla hacia la busqueda de las informaciones que
realmente necesita para avanzar en su proceso:

14

9 tbidem, Antologia SUA, pp. 86, 87, 88



« Habilidad para hacer preguntas de forma adecuada

+ Habilidad para confirmar o validar las percepciones que tiene de su paciente

¢ Habilidad para reconducir al paciente que hace disgresiones hacia el tema de la
entrevista

+ Habilidad para hacer una sintesis de lo que se ha dicho

e Capacidad para poner en practica la escucha activa.

Fases de la entrevista
La entrevista puede dividirse de distintas maneras, segun el modo de analisis que se

aplique a su desarrollo:

F’reparacién‘_ material { lugar, momento, intimidad, confort ) y la posibitidad de
recurrir a otrés" fuentes ( historia clinica, otros profesionales ) para recoger las
informaciones previas.

e Laintroduccion es el momento en que se pone en marcha ia entrevista.

+ El desarrolio o cuerpo de la entrevista, que consta de una sucesién de preguntas
y respuestas entre la enfermera y el paciente. los elementos recogidos en esta
fase le permiten trazar ¢l perfil de la persona cuidada, en relacién con Jas catorce

necesidades fundamentales.

La conclusion que lleva a la enfermera a finalizar la entrevista. Si necesita
entrevistarse de nuevo es necesario que se lo diga.

El interrogatorio se formulara en lenguaje simple y adaptado de tal forma que lo

pueda comprender el paciente. !0

15

19 ibidem, SUA, pp. 89, 90, 91, 92



Tipos de Entrevista

Entrevista Informal:
Es mas breve que la formal. La enfermera orienta sus preguntas hacia la situacion
inmediata, en este tipo de entrevista se determinan los sentimientos y las

necesidades.

Entrevista Formal

Se estructura segln sus objetivos y los datos que hay que obtener generalmente.
Puede ser de dos tipos: dirigida y no dirigida o permisiva.

La primera esta muy estructurada y produce, informacién especifica. En la segunda,
es e entrevistggo quien enfoca ta entrevista, la otra persona sdlo clarifica y favarece

la comunicacion. A veces se denomina a este proceso historia de enfermeria.

Técnicas de la entrevista

Estan constituidas basicamente por tres tipos de preguntas: a) las preguntas y
sugerencias abiertas, b) las preguntas cerradas, y ¢} ias previstas o dirigidas.

Las preguntas y sugerencias abiertas: Permiten cierto grado de emplayamiento.
Producen respuestas descriptivas o comparativas y permiten conocer aquello que el
baciente estd dispuesto a revelar.

Las preguntas cerradas: S6lo requieren una o dos palabras como respuesta. La
informacion que se obtiene es muy limitada,

Las preguntas previstas: Sugieren lo que el entrevistador espera que se conteste !!

16

M Jidem, Kozier, pp 123, 124, 126.




HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

Elaborar una historia clinica a través de la entrevista con el paciente te proporciona a
la enfermera la oportunidad de establecer una relacién de enfermera-paciente
positiva, de obtener informacion sobre el paciente, de observar el estado y
comportamiento de éste. La historia clinica de enfermeria es un registro escrito
acerca del paciente. Facilita los datos sobre los que se valoran los problemas
actuales y potenciales del paciente y es la base para planear, ejecutar y evaluar el
cuidado de enfermeria. La enfermera debe estar capacitada para recopilar la
informacion ya reunida por otros miembros del equipo de salud.

Ademas de los datos de identificacion, diagndstico y tratamiento médicos, la historia
clinica de enfermeria debe incluir lo siguiente: Actividades de la vida diaria, habitos
de defecacién, habitos de alimentacion, ejercicio, habitos de descanso relajacion y
suedno. Activida-:ies de [a vida diaria para las que el paciente necesita asistencia.
Estado fisico, estado psicolégico. Antecedentes sociales, culturales y econémicos,
cuidados médicos y reacciones hacia ellos, esperanzas del paciente y de la familia

puestas en el cuidado médico.!2

Diferiencias entre la Historia Clinica de Enfermeria y la Historia Clinica Médica.

El proceso de enfermeria complementa el proceso médico centrandose en como
responde la persona a los problemas médicos, el plan de tratamiento y los cambics
en su vida diaria. De esta forma, las enfermeras se aseguran de que las

intervenciones estan adaptadas al individuo, no a la enfermedad.
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Datos médicos: centrados en la enfermedad.
Datos de enfermeria: enfoque holistico, considerando tanto los problemas como su

efecto sobre e! pacienteffamilia.
Comparacion del Proceso de Enfermeria y &l Proceso Médico.

Proceso de Enfermeria’

o Trata con dos tipos de problemas de salud

a ) problemas de respuestas humanas, b ) problemas con la estructura y funcidn de

los drganos o sistemas que requieren drdenss meédicas.

» Utiliza un enfogue de cinco pasos { valoracion, diagndstico, planificacién,
ejecucion y evaluacion } y proporciona reglas estrictas a seguir en cada paso

« Considera a Ia persona como un fodo asi como el funcionamiento de los 6rganos
y sistemas.

+ Se centra en ensefiar a los individuos o grupos comoe ser independientes en las
actividades de la vida diaria.

s Esta retacionada con los individuos, con las personas significativas para ellos y

con los grupos.

Proceso Médico

Trata sobre los problernas derivados de ia estructura y funcién de los drganos o

sistemas.

o Utiliza un enfoque en cinco pasos ( valoracidon, diagnostico, planificacion,
ejecucion y evaluacién ) pero tiene reglas menos precisas sobre como ltevar a
cabo la planificacion, ejecucion y evaluacion.
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Considera principalmente el funcionamiento de los 6rganos y sistemas
Se centra en ensefiar como se curan las enfermedades y traumatismos
Esta relacionado fundamentalmente con los individuos, a veces con los grupos y

las familias.!3

EXAMEN FISICO

La actividad final de la recoleccién de datos es el exdmen fisico. Se centra en

determinar en profundidad la respuesta de la persona al proceso de la enfermedad,

obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y valorar la

eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos durante la entrevista, la

enfermera utiliza cuatro técnicas especificas:

Inspeccion: Es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para
determinar -éstados 0 respuestas normales o anormmales. Se centra en las
caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos { tamafio, forma,
posicién, situacién anatémica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria )
Palpacién: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel ( tamano, forma,
textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad ).
Percusion: Implica el dar golpes con uno o0 varios dedos sobre la superficie
corporal con el fin de obtener sonidos. ( sordos, mates, hipersonoros y
timpanicos ).

Auscultacion: Consiste en escuchar los sonidos producidos por tos érganos del
cuerpo. !4
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1.3.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

El diagnostico de enfermeria consiste en examinar las éreas que han sido
identificadas como funciones independientes de enfermeria incluyendo las que
pueden ser ordenadas por separado sin colaboracién de los médicos y otros
profesionales de {a salud. Estas funciones incluyen: 1) métodos de prevencién como
educacién, cambics de posicién u observacion para detectar problemas; 2) métodos
correctivos, como ingestion obligatoria de liquidos o administracién de tratamientos.
Al delinear las actividades de enfermeria interdependientes no sélo se evita que se
dupliquen o se superpongan con otras disciplinas, sino que se continta la definicién y

validacién de los elementos de la practica de enfermeria.

Definicién

El diagnéstico cié'enfenneria describe el estado del paciente { su respuesta ante [a
salud ¢ la enfermedad ) .

La fase de valoracién del proceso de enfermeria permite cbtener los datos para el
diagnostico. Durante la fase de diagnéstico, Ja enfermera organiza interpreta y valida
los datos que se obtienen del paciente y de fuentes secundarias. E! objetivo de este
proceso es formular el diagnostico, que constituird el marco para las fases

subsiguientes de planeacién, implementacion y evaluacién.

Caracteristicas

* Indica el problema del paciente

s Hace referencia a un estado de salud o a un problema probable para ta salud

* Es una conclusién que resulta de identificar un patrén o un conjunto de signos y

sintomas
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Se basa en datos objetivos y subjetivos que pueden confimarse

En el se indica el juicio de Ia enfermera

Se refiere a una afecciéon que las enfermeras estan capacitadas para tratar

» Se refiere a afecciones fisicas, psicoldgicas, socioculturales y espintuales

+ Es corto y conciso

* Tiene dos partes, y en ellas se incluye lg\ etiologia cuando se cenoce

+ Se refiere a afecciones que pueden ser tratadas en forma independiente por la

enfermera

El paciente lo concce y esta de acuerdo con él, siempre que sea posible.

Compcnentes del diagnostico segun la { NANDA )
El diagndstico consta de dos partes unidas por la frase “ en relacién con ™ al formular
el diagnéstico I; enfermera describira el problema del paciente ( pate | ) e

identificara ios factores relacionados con el mismo ( parte il )

Parte | : El problema

En la primera parie del diagndstico se especifica el problema identificado por la
enfermera durante la fase de valoracién. Esta parte constituye una indicacién clara
de lo que es necesario cambiar y determinar los objetivos que permitiran medir el
grado de cambio. Al escribir la primera parte, la enfermera tendrd en cuenta dos
dreas:1. ¢ Qué problema implicito indican los datos de la valoracion?, 2. ¢4 Hasta

que grado existe dicho problema?
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Parte |l : El factor relacionado

El factor relacicnado ( eticlogia ) constituye la segunda parte del diagnéstico de
enfermeria. E! factor relacionado refleja los elementos del ambiente, psicoldgicos,
socioculturales, fisioldgicos o espirituaies, que se cree contribuyen al problema para

la salud!s

Como Formular el Diagnéstico de Enfermeria

Escribir et diagnéstico en términos de respuesta en vez de necesidad, escribir el
diagnéstico en términos legalmente aconsejables. Evitar la inversidn de partes, evitar
incluir signos y sintomas de enfermedades en la primera parte del diagnédstico.
Asegurarse de que las dos partes del diagnostico no signifiquen lo mismo. Expresar
el problema y los factores relacionados en términos que puedan cambiarse. No se
incluira el diagﬁéstico médice en el diagnéstico de enfermeria. El diagndstico se

emitira en forma clara y concisa. 16
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1.3.3 PLANIFICACION
La planificacion de los cuidados es una de las etapas que orientan hacia la accion.
Se basa en las etapas anteriores y especificamente en la definicidn de los

diagnésticos de enfermeria.

Definicién

Planificar cuidados significa: establecer un plan de accién, programar sus etapas, los
medios que se van a utilizar, las actividades que hay que realizar y las precauciones
que se deben tomar. En realidad, se trata de organizar las intervenciones de

acuerdo con una estrategia definida de antemano.!?

La planificacién implica

+ Fijacion de ;ﬁoridades

= Establecimiento de los resultados esperados

» Determinacién de las intervenciones de enfermeria

+ Documentacién del plan de cuidados

Fijacion de Prioridades

El primer paso para poder organizarse es la fijacién de prioridades, para ello es
necesario contemplar fos problemas identificados y formulamos algunas preguntas
clave:;, Qué problemas necesitan atencién inmediata ( problemas que pongan en
riesgo la vida, dolor, malestar), ¢, Qué problemas tienen soluciones sencillas?, ; Qué
problemas deben derivarse a otro profesional?, ¢, Qué problemas deben anotarse en
et plan de cuidados?
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Principios Basicos para la Fijacién de Pricridades

Elegir un buen método y utilizarlo consistentemente es la clave para actuar de forma

sistematica y abarcar todos los problemas. Por gjempio se puede utilizar la jerarquia

de necesidades de Maslow;

» Prioridad 1. Problemas que amenazan la vida y que interfieren con las
necesidades fisiologicas.

* Prioridad 2. Problemas que interfieren con la seguridad y proteccién.

* Prioridad 3. Problemas que interfieren con el amor y la pertenencia.

e Prioridad 4. Problemas que interfieren con la autoestima.

¢ Prioridad 5. Problemas que interfieren con la capacidad para lograr los objetivos

personales.

Pianificacién dé.:Cuidados dirigidos al logro de Objetivos { resultados esperados )

Una vez que se determinan las prioridades, el siguiente paso es el establecimiento
de objetivos. Los objetivos tienen tres propositos principales: 1) Son los instrumentos
de medicién del plan de cuidados, 2) Dirigen las intervenciones, 3) Son factores de

motivacién.

Objetivos a Corto y Largo Plazo

La planificacion de cuidados dirigidos al logro de objetivos a veces incluye el
establecimiento de objetivos a corto y largo plazo. Los objetivos a corto plazo {(OCP)
son los que se pueden conseguir de forma bastante rapida, con frecuencia en
menos de una semana. LOS objetivos a largo plazo { OLP ) son aquelios que van a
lograrse en un plazo de tiempo mas largo, con frecuencia semanas o meses, '8
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Definicion

Un objetivo de cuidados puede definirse como una meta a la que quiere gue llegue
el paciente. Se trata de una intencion dada a los cuidados, expresada por medio de
la descripcién de un comportamiento expresado en el paciente, o de un resultado
que se desea obtener, después de la puesta en marcha de una serie de medidas o

de intervenciones.

Caracteristicas de un objetivo de cuidados

El objetivo de cuidados debe describir cual es el resultado que persigue con su
accién, debe expresar sus objetivos de forma especifica, en funcién del
comportamiento del paciente.

Campos a los que pueden pertenecer los objetivos

+ De natumlé;a psicomotriz

+ De naturaleza cognocitiva

« De naturaleza afectiva.

Determinacion de las Intervenciones de Enfermeria

La elaboracion de las intervenciones permite a la enfermera determinar el tipo de
accion y ta forma para conseguir el comportamiento esperado en ei paciente y para
corregir su problema de dependencia, Las intervenciones, pues, constituyen las
acciones que realiza ella misma para conseguir el bienestar del paciente o su
mejoria. Engloban también las acciones que ella hace ejecutar al paciente * cuidado”
A esltas distintas acciones deben afadirse asimismo intervenciones de
comunicacion, de relacion de ayuda y ensefianza al paciente!®
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Las intervenciones de enfermeria son actividades que realiza la enfermera para:
+ Controlar el estado de saiud

e Prevenir, resolver o controlar un problema

+ Ayudar a realizar las actividades de la vida diaria

Promover la maxima salud e independencia.20

Anotacién del plan de cuidados

Los tres principales propdsitos de anotar el plan de cuidados son:

1. Facilitar la comunicacién entre los profesionales del cuidado de la salud.

2. Dirigir los cuidados ¥ la docurnentacion.

3. Proporcionar un registro escrito que mas tarde puede usarse para la evaluacion.
Para lograr estos propésitos, cada plan por lo general, incluye los siguientes
aspectos: )

+ Un breve perfil del paciente

%

+ El objetivo para el alta

* Los problemas més importantes del paciente
¢ lLos resultados esperados

+ Ordenes para las intervencicnes

Un espacio para comentarios de evaluacion?!
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1.3.4 EJECUCION

La fase de ejecucion de los cuidados constituye el momento de la realizacion del plan
de intervenciones. En esta fase, los actores son mdltiples, en primer lugar, se
encuentra el paciente que lleva a cabo las acciones planificadas para él. Esta
también la enfermera que supervisa estas acciones. Anima, informa, ensefa,
manifiesta su empatia, aporta su ayuda y procede a todo tipo de cuidados destinades
al paciente. Sin embargo ella no actla sola, sinc que forma parte de un equipo de
cuidados de enfermeria, que desarolla un trabajo importante, asegurando la
complementariedad y la eficacia de las actividades profesionales. También se
pueden encontrar miembros de la familia del paciente, qué ,en algunas

circunstancias, colaboran en los cuidados.

Ejecucion de Ios;‘buidados y Orientacion hacia la Independencia

Ei objetivo principal de los cuidados consiste en conducir al paciente hacia un estado
optimo de independencia en la satisfaccién de sus necesidades. Pero, segln la
condicién del paciente, el estado de'dependencia puede ser variable. Antes de
ejecutar cuidados, es esencial evaluar qué puede hacer el paciente por si mismo a

fin de procurar que conserve toda la autonomia posible.

Ejecucion de los Cuidados y Relacion Enfermera- Paciente

La fase de ejecucidn de los cuidados es €l momento més importante para el contacto
con el paciente. Es el momento por excelencia para establecer una relacion
significativa con él. La enfermera deberia preocuparse de como estéd viviendo el
paciente la situacion y tener en cuenta la preocupacion constante de establecer con
él una relacion de ayuda.
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Comunicacién Funcional
En el curso de su trabajo junto at paciente la enfermera debe comunicarse con é! en
.mdltiples circunstancias, la comunicacién verbal, no verbal y el tacto desempefian

aqui un papel importante.

Relacién de Ayuda
La relacion de ayuda es un instrumento diario para ia enfermera, frente al

sufrimiento, la tristeza, la soledad o la depresidn que descubre en sus pacientes.

Situacicnes o Reacciones del paciente durante la Ejecucion de los Cuidados

La ansiedad, el éstres, el dolor, la soledad, la inmovilidad o la disminucion de la
actividad normal, el sentimiento de impotencia, la modificacién del esquema
corporal, la pérgida, el duelo, la muerte. Ante todas estas dificultades, la enfermera
cuenta con medios para actuar, naturaimente, debe aplicar los tratamientos y los
cuidados que pueden aliviar a |a persona enferma y aportarle un poco més de

confort y de bienestar.

Comunicacion pedagogica

La ejecucion de ios cuidados constituye para la enfermera un momento privilegiado
para informar al paciente sobre su problema de salud, su tratamiento, o incluso
sobre ciertos habitos de su vida que son poco aptos para satisfacer sus necesidades

fundamentales. 22
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La Realizacién de las Actividades de Enfermeria incluye lo siguiente:

Llevar a cabo una actividad para alguien, ayudar a las personas a desarrollar una
actividad por si mismas, supervisar a las personas mieniras realizan una actividad
por si mismas, ensefiar a las personas sobre sus cuidados de salud, asesorar a las
personas en las elecciones que deben hacer en la utilizacion de los recursos de

salud adecuados y control para detectar potenciales complicaciones/problemas

Preparacién para Actuar
La preparaciéon puede marcar la diferencia entre una actuacién arriesgada para la
enfermera y para el paciente, y unos cuidados seguros y eficacez que promueven el

bienestar y obtienen los resultados deseados.
Pasos Sugeridoé para Preparar la Intervencién:

* Revisar el plan y cerciorarse de que conoce las razones de la intervencion

* Decidir si posee las cualificaciones para realizar las intervenciones

+ Averiguar si hay estandares que detallan ¢cdmo deberian llevarse a cabo las
intervenciones

» Valorar e} estado actual del paciente y determine si las intervenciones, aun son
apropiadas .

» Hagase un plantearﬁiento general de ioc que va a hacer, piense en lo que podria
suceder, qué podria ir mal y que hacer en caso de que suceda

s Registro mediante hojas adicionales

* Registros ayudados por ordenador
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Aprender a hacer Anotaciones Efectivas
La forma de hacer las anotaciones dependerd de las politicas, estandares,

procedimientos y protocolos del centro en el que trabaje.

Criterios para unos sistemas de registro efectivos
» Adaptarse a los tipos de problemas mas frecuentes en la poblacidén de pacientes
del centro, para centrar las anotaciones de las enfermeras en los aspectos clave

del cuidado del paciente

*

Reflejar los pasos del proceso de enfermeria

Evitar la doble documentacion y las anotaciones irelevantes

Aumentar la calidad de los registros de enfermeria, a la vez que reduce el
tiempo dedicado a escribir

Complemenfar la informacién registrada en el plan de cuidados

Tener disefio que permita recuperar con facilidad los datos cruciales del paciente

Ser correcto desde el punto de vista legal 23
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1.3.5 EVALUACION

La Gltima etapa del procesc la constituye la evaluacién de los cuidados prodigados al
paciente.

Definicion

Consiste en emitir un juicio sobre el trabajo de la enfermera en relacién con ios
resultados obtenidos. -

Se trata en realidad, de un interrogatorio y una reflexion que se hace sobre el
conjunto de acciones y onentaciones decididas por la enfermera. La evaluacion es

una condicion absoluta de la calidad de los cuidados, 24

La Evaluacion de un Plan de Cuidados individual implica las siguientes actividades:

Evaluacién dei logro de los resultados esperados

Identificacion de las variables, o factores, que afectan el logro de los resultados

esperados

Decisién de si continuar, modificar o dar por finalizado ei plan de cuidados

Continuacién, modificacion o finalizacién del plan.

Evaluacion del logro de los Resultados Esperados

Pasos para evaluar el logro de los resultados esperados:

1. Realizar una valoracién para determinar el estado actual de salud y la
disponibilidad para comprobar el logro de los resultados esperados

2. Hacer una fista de los resultados esperados determinados en la planificacién
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3. Valorar lo que el paciente es capaz de hacer en relacién con los resultados
esperados

4. Comparar ia conducta de! paciente con los resultados esperados establecidos y
formularse las siguientes preguntas:

¢ se han logrado por completo los resultados esperados, ¢, se han logrado en parte

los resultados esperados, ¢.no se han logrado los resultados esperados?

Identificacidn de las Variables que afectan el Logro de los Resultados Esperadoes

Cuando se haya determinado el logro de los resultados esperados, se podran
identificar las variables, o factores, que afectan el logro de los mismos. para ello se
debe analizar la informacién obtenida en la valoracion del paciente y examinar los

registros.

Decidir si se debe Continuar, Modificar o Finalizar el Plan de Cuidados.

El paso final consiste en tomar la decision de si se continda, modifica o finaliza el

plan.

¢ Continuar el plan: Si el paciente no ha logrado los objetivos, y la enfermera no
ha modificado ningun factor que dificulte o facilite los cuidados

+ Modificar el plan: Cuando los resuttados esperados no se han logrado y la
enfermera a identificado factores que dificultan o facilitan los cuidados.

¢ Finalizar el plan: Si el paciente ha logrado los resultados y demuestra habilidad

para cuidar de si mismo. 25
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1.4 MODELO DE PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA DE VIRGINIA
HENDERSON

Virginia nacié en 1897 en Kansas { Missouri ). Se gradud en 1921 y se especializd
como enfermera docente. Esta teorica de enfermeria incorpord los principios
fisiologicos y psicopatologices a su concepto de enfermeria. La cristalizacion de sus
ideas se recoge en una publicacién de 1956 en el libro The Nature of Nursing, en el
que define la funcion propia de la enfermera de la siguiente forma; La Gnica funcién
de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la realizacidén de aquellas
actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacién (o a una muerte serena)
actividades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad
necesaria. Todo ello de manera que le ayude a recobrar su independencia de la
forma mas répid-; posible.

A partir de esta definicidn, se extraen una serie de conceptos y subconceptos

basicos del modelo de Henderson: _

» Perscna (necesidades basicas): Individuo que requiere asistencia para alcanzar
salud e independencia 0 una muerte en paz, la persona y la familia son vistos
como una unidad. La persona es una unidad corporalffisica y mental, que esta
constituida por componentes biologicos, psicolégicos, sociales y espirituales.

s Salud (independencia, dependencia, causas de la dificultad o problema):
habilidad del paciente para realizar sin ayuda los catorce componentes de los
cuidados de enfermeria.

+ Rol Profesional (cuidados basicos de enfermeria, relacion con el equipo basico

de salud)
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 Entorno ( factores ambientales, factores socioculturales ): incluye relaciones con
la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades de la comunidad de

proveer cuidados.

Los elementos méas importantes de su teoria son:

+ La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener
la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.

+ Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la valoracion
de la salud.

o Se observa una similitud entre las necesidades vy la escala de necesidades de
Maslow, las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la fisiologia, de ia
8°ala §° retacuonadas con la seguridad, la 10° relacionada con la propia estima,
la 11° re!a(:lonada con la pertenencia y desde la 12° a la 14° relacionadas con la

auto-actualizacion.

Las 14 Necesidades Basicas

Necesidad de Oxigenacién, Necesidad de Nutricion e Higiene, Necesidad de
Eliminacion, Necesidad de Moverse y Mantener una buena postura, Necesidad de
Descanso y suefio, Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas, Necesidad de
Termorregulacion, Necesidad de Higiene y proteccion de la piel, Necesidad de
Evitar los peligros, Necesidad de Comunicarse, Necesidad de Vivir segin sus
creencias y valores, Necesidad de trabajar y realizarse, Necesidad de

Jugar/Participar en actividades recreativas, Necesidad de aprendizaje.
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Estas necesidades son comunes a todos los individugs, si bien cada persona , en su
unicidad, tiene la habilidad de satisfacerlas de modo diferente con el fin de crecer y
desarrollarse a lo largo de su vida. Las diferencias personales en la satisfaccion de
las 14 necesidades basicas vienen determinadas por los aspectos biolgicos,
psicolégicos, socioculturales y espirituales inherentes a cada persona, asi como por

la estrecha interrelacion existente entre las diferentes necesidades.

La salud, Independencia/Dependencia y causas de la dificultad.

Virginia Henderson, desde una filosofia humanista, considera que tedas las personas

tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como potenciales. En este

sentido buscan y tratan de lograr la independencia y por tanto, la satisfaccién de las

necesidades de_fon'na continuada. Con el fin de mantener en estado dptimo la propia

salud. Cuando 'Qmo no es posible aparece una dependencia que se debe segln

Henderson a tres causas y que identifica como * fata de fuerza ° * falta de

conocimiento " 0 © falta de voluntad ~

» Independencia: puede ser-deﬂnido como la capacidad de la persona para
satisfacer por si misma sus Necesidades Basicas, es decir llevar a cabo las
acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad,
etapa de desarrollo y situacion. Los niveles de independencia en la satisfaccion
de las necesidades también son especificos y Unicos para cada individuo.

¢ Dependencia: puede ser considerada en una doble certiente. Por un tado, ia
ausencia de actividades flevadas a cabo por {a persona con el fin de satisfacer ias
14 necesidades . Por otro lado puede ocurrir gue se realicen actividades que no
resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir la satisfaccién de las
necesidades.
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+ Los criterios de dependencia deben considerarse al igual que los de dependencia
de acuerdo con los componentes especificos de la persona (biofisiologicos,

psiciolégicos, socioculturales y espirituales)

» Causas de la Dificultad: son los obsticulos o limitaciones personales o del
entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades. Henderson

las agrupa en tres posibilidades:

* Falta de fuerza: Interpretamos la fuerza, no sélo la capacidad fisica o habilidades
mécanicas de la persona, sino también la capacidad det individuo para ilevar a
término las acciones pertinentes a la situacién, lo cual vendra determinado por el

estado emocional, estado de las funciones psiquicas, capacidad intelectual, etc.

* Falta de conocimientos: en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia
salud y situacion de enfermedad. La propia persona { autoconocimiento ) y sobre fos

recursos propios y ajenos disponibles.

* Falta de voluntad: entendida como incapacidad o limitacion de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacion y en la ejecucidén y
mantenimineto de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

Cabe anadir que la presencia de estas tres causas o de alguna de ellas puede dar
lugar a una dependencia total o parcial asi como temporal o permanente. El tipo de
actuacion ( de suplencia 0 ayuda ) vendrd siempre determinado por el grado de

dependencia identificado.
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Rot Profesional. Cuidados Basicos de Enfermeria:
Los cuidados basicos son concepiualizados como accicnes que lleva a cabo la
enfermera en el desarrolio de su funcidn propia, actuando segun criterios de

suplencia o ayuda, segin el nivel de dependencia identificado en la persona.

APLICACION DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

En ias etapas de valoracién y diagnédstico

sirve de guia en la recoleccién de datos y en el analisis y sintesis de los mismos. En
esta etapa se determina: E! grado de independencia/dependencia en la satisfaccion
de cada una de las 14 necesidades, las causas de la dificultad en tal situacién, ia
interrrelacion de unas necesidades con otras, la definicion de los problemas y su
relacién con Iag_causas de dificultad identificadas.

En las etapas de pianificacion y ejecucion

sirve para la formulacidon de objetivos de independencia en base a ias causas de
dificultad detectadas, en ia eleccion del modo de intervencién ( suplencia o ayuda )
mas adecuado a la situacién y en determinacién de actividades de enfermeria que

irpliquen al individuo { siempre que sea posible ) en su propio cuidado.

En la etapa de la evaluacion
el modelo de Henderson ayuda a determinar ios criterios que nos indicaran los
niveles de independencia mantenidos y/o alcanzados a partir de la puesta en marcha

del plan de cuidados.26
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Funciones de Enfermeria

Funcién Dependiente:

Incluye aquellos problemas que son responsabilidad directa del médico que es quien
designa las intervenciones que deben realizar las enfermeras. La responsabilidad de

la enfermera es administrar el tratamiento médico prescrito.

Funcion Interdependiente:

Se refiere a aquellos problemas o situaciones en cuya prescripcidn y tratamiento

colaboran las enfermeras y otros profesionales de la salud.
Funcién Independiente;

Es toda accidn que es reconocida legalimente como responsabilidad de enfermeria y

no requiere la supervisién o direccion de otros profesionales.
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1.5 QUEMADURAS DE SEGUNDO GRADO

Definicion

La quemadura supone una lesion tisular que puede estar causada por diferentes
tipos de agresiones como la energia térmica, la energia eléctrica, las sustancias
quimicas y la radiacion.

El espectro clinico al que da lugar la quemadura es el mas amplio de todos los tipos
de trauma, varia entre una quemadura superficial, a fa destruccién mortal de toda la

superficie corporal.2’

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Aproximadamente 2.3 habitantes de cada 100.000 moriran a causa de quemaduras.
Las areas mas afectadas por quemaduras ( 71% } son las extremidades superiores,
seguidas de la ;abeza y cuello { 52% ). Las quemaduras mas frecuentes son las que
se producen por escaldado, mientras que las debidas a inhalacion son raras en
pacientes pediatricos.28

Las quemaduras son la segunda causa mas comin de muerte durante la nifiez, que
ocurren en menores de 5 afios { 84% ). La frecuencia maxima es en el grupo de 1 a
4 afios. La frecuencia fue mayor en varones. Como 0 demuestran los siguientes
reportes obtenides en la banco de datos de la UNICEF, recabados durante el afio de
1996; en donde se enuncia gue en la Replblica Mexicana, se ingresarén a una
unidad hospitalaria de concentracion un total de 3,429 pacientes, de los cuales
egresaron 2,977 pacientes, estos repartidos de acuerdo a edad, de la siguiente

manera.
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DATOS ESTADISTICOS

EDAD NUMERO DE PACIENTES
menores de 1 afio 115
DE 1- 4 afios 1145
DE 5-14 afos 625
DE 15-24 afios 1092

En el Distrito Fe:deral en 1996, los pacientes reportados con quemaduras por fuego
menores de 14 afos fuerdn:

Menores de 1 afio 1-4 afios 5 - 14 afios total
Masculinos 9 76 41 126
Femeninos 14 48 31 93
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El Hospital Pediatrico * Tacubaya™ del Instituto de Servicios de Salud del Distrito
Federal, es considerado desde hace mas de 10 afios, un centro de concentracién
nacional y donde los ultimos dos afios se atendieron un promedio de 1,228
pacientes menores de 14 afics de edad, de los cuales, el 587% requirid de
hospitalizacién, mientras que el 41.2% se tratd de forma ambulatonia. Siendo el
grupo de edad mas afectado el de preescolares con el 53.4% y predomino la lesidn
por escaldadura en el 60.5 % y la mortalidad se ubico en &l 5.8%, de manera similar

a lo registrado en otros informes de la literatura médica.2®

A

41

29 Rodriguez Villalobos Luis, " Tesis Complicaciones que provoca on la muerte en pacientes ¢on quemaduras severas”™ UNAM,
1999.pp.4-5




ETIOLOGIA

Las quemaduras de acuerdo a la etiologia, se denominan:

« Escaldadura: causadas por iiquidos

¢ Corrosivas: causadas por agentes quimicos o causticos

+ Fuego directo

» Electricas

Siendo por escaldadura la. causa principal de quemaduras en nifics { 58% ), otras
causas de estas lesiones en nifios incluyen liquidos inflamables, fdsforos, incendios

en el domicilio, y cordones eléctricos3¢

FUNCIONES DE LA PIEL

La piel cubre en su totalidad la superficie del cuerpo humano y representa
aprommadamente la sexta parte del peso corporal. Ademas se continia con la
rmucosa que reviste los aparatos digestivo, respiratorio y urogenital en los lugares en
que éstos se abren a la superficie, en los parpados se continda con la conjuntiva, y a
nivel del oido recubre el meato auditivo externo y la membrana del timpano. Aungue
frecuentemente la piel no es considerada como un organo, sus funciones especificas

y vitales {a definen como tal. Estas incluyen:

« Una funcién protectora: contra 108 insultos externos producides por agentes
térmicos y mecanicos, ademas de evitar la pérdida de liquido, proteinas e iones,
controlando esta pérdida de forma fisiologica por medic del sudor u otras
secresiones.
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Una funcién de percepcién sensorial: llevada a cabo por las terminaciones de los
receptores que aportan informacion del exterior al captar los estimulos del tacto,
la presion, ef dolor o la temperatura ejercidos sobre la piel.

Una funcién termorreguladora: pues evita la pérdida de calor merced a su efecto
de recubrimiento de la superficie corporal asi como por ia presencia de grasa a
nivel del tejide subcutanec y de pelo; también actuan como reguladoras de la
temperatura la cantidad de sangre que, dependiendo de la temperatura exterior,
llega a la superficie cutanea desde los dos plexos vasculares que nutren la piel,
y la presencia de glandulas sudoriparas cuya secresion ( el sudor ) se evaporaré
como respuesta rapida a los aumentos de temperatura cuando hace mucho calor
en el exterior 0 se hace gjercicio.

Una funcidon metabdlica: representando el tejido ‘subcutdneo un excelente
almacen de.:anergia. especiaimente de tnglicéridos, ademas de sintetizar Vit D3
en la epidermis por la accién de los rayos ultravioleta sobre el 7-dihidrocolesterol
presente en los gqueratinocitos ( y que suplenta a la ingerida por la dieta ).
Finalmente una funcién inmunoclégica: colaborande en la captacidn vy
procesamiento de sefiales antigénicas que son transmitidas a las células
linfoides. Esta uitima funcion ha sido conocida recientemente a la luz de los
resultados de los estudios realizados con marcadores celulares y moleculares
encaminados a aumentar el conocimiento de las interacciones celulares y su
regulacion. La secresion de las glandulas sebdceas tiene propiedades
antimicrobianas debido, parnticutarmente, a la presencia de &cido oleico; por otro
lado, la piet ha previsto la posible entrada de microorganismos y ha desarrollado
mecanismo de eliminacion de bacterias invasivas por medio del proceso de
descamacion.
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HISTOLOGIA

La piel esta constituida por dos capas, la epidermis ( compuesta por epitelio
escamoso estratificado ) ¥ la dermis { formada por tejido conectivo ), separadas por
una membrana basal, por debajo de la dermis existe otra capa denominada
hipodermis o tejido subcutaneo constituida por cantidades variables de tejido
adiposo y conjuntivo que se encuentra fuertemente anclada a 1a dermis. La piel del
hombre es mas gruesa que la de las mujeres y la de los nifios, y aumenta de grosor
hasta los 30 - 40 aiios, momento en el que comienza a adelgazar progresivamente.
Todos los componentes de la piel derivan del ectodermo y del mescdermo; ios
componentes epiteliales ( epidermis, unidad pilo-sebaceo-apocrina, unidad ecrina y
ufias } se originan del ectodermo, mientras que Ios meianocitos y los nervios lo
hacen del neuroectodermo;, el mesodermo da lugar a todas las estructuras
mesenquimalesut( fibras de colageno y elasticas, vasos sanguineos, musculo y

grasa)’!

FISIOPATOLOGIA DE LA LESION TERMICA

Tegumento

En términos generales la fisiopatologia de las heridas por quemadura en el paciente
pediatrico no difiere de ia del adulto. Al aplicar calor a un tejido, el producto final es
la desnaturalizaciéon de las proteinas, la destruccidn de elementos celuiares y la
abolicién del metabolismo celular. La intensidad de la fuente de calor y el iempo de
exposicién al mismo determinan la extensidén de la iesion, tanto en tamafio como en

profundidad ( Moritz, 1947 ).
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Jackson (1953) describid la lesién térmica, la cual consiste en tres zonas
conceéntricas. La zona mas interna o zona de coagulacién, representa el area donde
el contacto térmico fue mas intenso. Si el area se extiende por debajo de los
elementos epidérmicos de la dermis, se produce una lesion en todo el espesor de fa
piel; de no ser asi, puede ocurrir el cierre espontaneo. E! flujo sanguineo se
interrumpe alli de inmediato, y los vasos se vuelven permeables para liquidos,
solutos y proteinas los cuales al escapar al drea de lesidén producen edema. Este
incremento de la permeabilidad vascular se extiende también hacia las otras dos
zonas y en quemaduras que afectan mas del 30% del area corporal ( AC ), el edema
se puede generalizar a todo el cuerpo. La zona de coagulacion esté rodeada por una
zona de estasis ( zona intermedia ), la cual puede 0 no sobrevivir dependiendo
generalimente del tratamiento realizado durante las primeras 48 hrs. Los vasos
sanguineos tan‘;bién estan comprometidos en esta drea la cual puede degenerar
hacia la necrosis generalizada si la reanimacion del paciente es inadecuada o si
sufre un traumatismo local adicional. La zona externa se denomina zona de
hiperemia; es un area de lesion limitada y se recupera en siete a diez dias después
de la quemadura. Con todo, estas tres zonas no son de naturaleza estatica. La
lesidn inicial puede extenderse y profudizarse por traumatismo local, edema, hipoxia,

desecacién o invasion bacteriana.32

Consideraciones cardiovasculares

Las lesiones térmicas ocasionan alteraciones intensas en el aparato cardiovascular.
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Al principic disminuye el volimen sanguineo de la circulacion y aumenta la
resistencia vascular general. Se ha descrito un factor depresor del miocardio en el
suero, pero en la mayor parte de los casos la baja en el gasto cardiaco es
consecutiva a un menor volimen sanguineo en la circulacion. Ei gasto cardiaco suele
normalizarse antes del restablecimiento completo del volomen intravascular. La
presiGn venosa central y la presidn en cuha de ios capilares pulmonares suelen tener
valores bajos normales y mantenerse asi luego de la reanimacion adecuada. La
hipertension es un fendmeno frecuente después de lesiones térmicas en los nifos, y
se presenta hasta en 57% de los casos. Se ha informado encefalopatia hipertensiva,
que se manifiesta por alguna de las siguientes manifestaciones: a) convulsiones, b)

imitabilidad intensa, ¢} letargo extremo, d) desorientacién.

Consideracione;Pulmonares

La disfuncién puimonar ulterior a lesién témica puede deberse a lesidon por
inhalacién, aspiracién, sepsis, Insuficiencia cardiaca congestiva, choque o
traumatismo concomitante. Esta bien descrita la neumopatia significativa en la lesion
térmica sin lesién por inhalacion concomitante. Pruebas experimentales revelan un
aumento inicial en la presion art'eriai pulmonar y un incremento det flujo finfatico del
pulmén, consecutivo a lesién termica.

La sepsis general o pulmonér da origen a la acumulacién rapida de agua en el
pulmén, sin modificacion de las fuerzas hidrostéticas u osméticas. En consecuencia,
la lesion de ia membrana capilar putmenar originada por la sepsis es la principal

causa del edema pulmonar que se presenta después de quemaduras.
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Consideraciones renales

La insuficiencia renal subsecuente a una lesion térmica es rara, pero puede obedecer
a los siguientes factores: a) hipotensién general prolongada por una reanimacion con
liquidos inadecuada o tardia, b) liberacién de mioglobina por et tejido vascular
dafiado o, raras veces, c¢) descarga de hemoglobina resultante de hemdlisis
ocasionada por el calor. En seguida de la lesion térmica se reduce el flujo sanguineo
pulmonar. Mas tarde aumenta en grado considerable la intensidad de filtracién
glomerular, 1o que coincide con la aparicién de un estado hipermetabélico después de
la quemadura y una circulacidon hiperdinamica. Estas alteraciones en el flujo
sanguineo renal adquieren importancia cuando se trata de lograr concentraciones

séricas terapéuticas de antibidticos que son excretados por el nifon.

Consideracione;Hepéticas

La disfuncién hepatica es comin después de quemaduras. En la primera semana
suele haber datos clinicos y de laboratorio que sefialan disfuncién hepatica. Los
pacientes que manifiestan esta complicacién por lo general tienen afectada un area
de superficie mayor y presentan mortalidad mas alta que los que no muestran
disfuncién hepética. La ictericia ciinica conlleva una alta mortalidad conjugada suele
indicar sepsis. Aln no se ha esclarecido con certeza la causa de la disfuncion

hepatica, si bien tienen que ver alteraciones hemodinamicas, la hipoxia y la sepsis.
Consideraciones Hematoldgicas
Plaguetas

A los pocos dias de ocurrida fa quemadura se presenta trombacitopenia leve sequida
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de trombocitosis ( dos a cuatro veces e! valor normal ) hacia el término de la primer
semana. La trombocitopenia puede persistir en el paciente séptico. Se ha implicado
el secuestro hacia la herida como |a causa de la trombocitopenia en una etapa
temprana. La agregacion plaguetaria puede estar deprimida o intensificada despues

de una quemadura.

Factores de la coagulacion

Los tiempos de protombina { TP ), troboptastina parcial { TTP ) y trombina muestran
poco cambic después de estas lesiones. Sin embargo, tienen lugar aumentos
significativos en el fibrindgeno v en los factores V y VI Asi siempre las
concentraciones de productos de la fibrina y el fibrindgeno estan elevados, y tienden
a ser paralelos a las concentraciones de fibrindgeno, si bien se ha atribuido poca
importancia a esli:os cambios en lo que respecta al prondstico.

Las complicaciones hemormrdgicas y tromboticas de la lesién térmica suelen
relacionarse con enfermedades histicas circunscritas { ejemplo; Ulcera de Curling,

tromboflevitis por catéteres intravenosos ) mas que con una coagulopatia general.

Eritrocitos

Tras la quemadura disminuye {a masa eritrocitica, a consecuencia de la
fragmentacion de los eritrocitos. Es posible que aparezca pigmento eritrocitico en el
plasma y en la orina. En las primeras etapas una concentracién baja de hemoglobina
queda encubierta por la hemoconcentracidn a medida que se pierde liquido del
compartimiento intravascular. Después de la primera semana, no se altera en grado

significativa la supervivencia del eritrocito, vy no hay pruebas de una hemolisis
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persistente. En las quemaduras graves suele haber anemia refractaria, que persiste
hasta que se concluye el cierre de la herida. La pérdida quirtrgica de sangre, el
desbridamiento diario, la flebotomia y las Ulceras gastricas, también contribuyen a

una hemorragia considerable en las semanas-subsiguientes a la quemadura.

Consideraciones relacionadas con el sistema nervioso central

Ocurre disfuncién del sistema nervicso cantral hasta en 14% de los niflos qguemados.
La hipoxia en las primeras 48 horas es la causa mas comin de encefalopatia y se
relaciona ¢on la inhalacion de humo y monoxido de carbono que sufre la victima en
incendios en areas encerradas. La encefalopatia también puede deberse a
hipovolemia, hiponatremia, sepsis, trombosis de vena cortical y gliosis consecutiva a
infarto por la “pérdida de agua’.

Consideraciones gastrointestinales

La dlceracion por estrés ( Ulcera de Curling ) de! estémago o del duodeno pone en
peligro la vida del quemado, pero es una complicacion que se puede prevenir. Se
encuentran anormalidades en la mucosa gastrica en 90% de los casos de
quemadura grave, se ha comunicado la presencia de colecistitis alitidsica en victimas
de lesiones térmicas, la cual se caracteriza por fiebre, distension abdominal e

ictericia. La lesion térmica mayor produce alteraciones en la permeabilidad intestinal.

Consideraciones metabdlicas

La lesion térmica se relaciona con una gran respuesta hipermetabodlica, que es

49




proporcional a la gravedad de la quemadura. Se produce un estado catabdlico que
se caracteriza por degradacion del muasculo estriado, aumento del consumo de

oxigeno, lipblisis y gluconeogénesis hepatica.

Inmunidad e Infeccion

Las quemaduras graves traen consigo déficit inmunitario, cuya magnitud guarda
relacion directa con la"gravedad de la lesion. La lesidén térmica en la piel produce
insuficiencia de esta barrera mecanica local a las bacterias y disfuncion de otros
sistemas de defensa inespecificos y especificos del huésped.

La infeccidn pone en grave riesgo la supervivencia de los quemados. La bacteremia
conlleva un aumento de la mortalidad después de lesiones térmicas. La sepsis de (a

quemadura y la neumonia son los principales focos de infeccion.3?

s
v

CUADRO CLINICO

Las manifestaciones clinicas y de laboratoric dependen de la fase en que se
encuentra el paciente quemado, asi como del tipo de lesion, profundidad y extensién
de la quemadura. En la primera fase: que comresponde a la de choque, las
manifestaciones clinicas son las de deficiencia de liquidos, cuyo primer sintoma es la
sed, que a menudo es intensa y no se alivia con la administracién de liquidos
parenterales; ‘et dolor local es intenso y depende de la lesién, siendo mas dolcrosas
ias quemaduras superficiales, y no dolorosas las profundas o de tercer grado. El

vomito se debe al colapso circulatoric, dilatacion aguda del estomage e ileo
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paralitico o efecto inespecifico de la lesion. La inquietud, desorientacién y conducta
maniaca pueden indicar hipoxia cerebral. Se presenta oliguria y si no hay lesién de
los rifiones, la orina estd concentrada y tiene densidad alta. Localmente hay lesiones
cuyo aspecto varia de acuerdo con la causa y profundidad de la lesién; la presencia y
grado de edema se relaciona con lo anterior y el tiempo de evolucion de las
quemaduras, ¥ llega a ser maximo a las 48 horas, cesando la extravasacién de
liquidos. Al tercer dia se inica la fase diurética, en la cual regresan los liquidos del
espacio intersticial a la circulacion, presentandose gran cantidad de orina con
hemodiiucion y alteraciones electroliticas. Existe hipertension arterial como problema
comun, pero su causa continta siendo incierta. Posteriormente, el paciente pasa por
la fase de eliminacién de tejido necrético y desbridacion, fase de aplicacion de
injertos de plel o bien de epitelizacion cuando las lesiones son superficiales, y
finalmente la etapa de secuelas y rehabilitacion. Cuando las gquemaduras son
extensas y profundas, el paciente puede perder gran cantidad de tejido graso vy
muscular, y presentar un adelgazamiento importante con pérdida de la funcion
muascular y articular. Hay alteraciones emocionales generales por intenso dolor fisico,
estar separado de los padres, operaciones y curacicnes frecuentes y el largo periodo

de hospitalizacién.

LABORATORIO Y GABINETE

Al ingresar el paciente al hospital, se toma una radiografia del térax , muestras de
sangre y de orina para determinar hemoglobina, hematdcrito, eritrocitos, leucocitos,
plaquetas, nitrbgeno ureico, proteinas del suero, glucosa en sangre, electrolitos y
gases en sangre. Los examenes de laboratoric y manifestaciones clinicas
constituyen la base del tratamiento.
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DIAGNOSTICO

El conocimiento de la causa de la quemadura y una buena historia clinica son
importantes; aunque se puede deducir que existe dafio puimonar en explosiones por
petréleo o fuego en areas abiertas. Se realiza un examen breve y conciso antes de
iniciar el tratamiento de base. Busque imitacién de nariz y boca, ruidos intestinates.
La segunda evaluacion de importancia es determinar el percentaje del area corporal
quemada y la profundidad de la misma, in\'festigar otros posibles traumatismos,
fracturas, laceraciones, contusiones, etc.; observe la perfusién capilar en uiias y
pies. En general, habra de hospitalizar a los nifios con 15% o mas de superficie
qguemada, en casos de menor porcentaje se evalla dependiendo de las areas

especiales.3?

PORCENTAJE DE LA QUEMADURA

Extension

Ante todo es muy importante conocer el peso y talla del paciente, para con ellos
determinar la superficie corporal en metros cuadrados ( m2 ). Llegado a este punto,
debe determinarse el porcentaje ( % ) de superficie corporal que se ha quemado.
Para ello puede recurrirse a la regla de los nueves, facil de recordar, pero con
algunas deficiencias. Se distribuye asi: 9 % para cada extremidad superior, 9 %
para la cabeza, 18 % para cada extremidad inferior, 18 % para la parte anterior del
tronco (abdomen y torax}, 18 % para la parte posterior del tronco, 1 % para el

area genital.
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En este sistema no se tiene en cuenta la diferencia del tamafo de la cabeza, por
ejemplo, entre el adulto (9%) y el nifio (18 a 19 %), dependiendo de su edad.

Mas detaliado y preciso es el cuadro de los doctores Lund y Browder (1844). Como
esta dividido por edades para las distintas areas del cuerpo, se puede hacer un

calculo mas real 35
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REGLA DE LOS NUEVES

PARTE CORPORAL

%SCT TOTAL (%)
Cabeza ,cara anterior 4.5
Cabeza, cara posterior- 4.5 9
Extremidad superior, cara 4.5
anterior
Extremidad superior cara 4.5 9
posterior ( las dos, 18 %)
Tronco, cara anterior 18
Tronco, cara posterior 18 36
Extremidad inf:arior. cara 9
anterior
Extremidad inferior, cara 9 18
posterior (las dos, 36 % )
Pering *’ 1

100 %

37 N
R.E. Salisbury " Manual de fratamiento en las quemaduras * Satvat, Espafa, 1986, pp. 13
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ESQUEMA Y TABLA DE LUND-BROWDER

AREA [NAC. | 14 |5-9110-14] 15 |ADULTO i il TOTAL
1ANO | ANOS | ANOS |ANOS |ANOS GRADO|GRADO

Cabeza 19 17 13 11 9 7
Cueilo 2 2 2 2 2 2
Cara ant. 13 13 113 13 13 13
térax
Carapost. | 13 13 13 13 13 13
torax
Nalga 212 (212|212 | 21/2 | 21/2 2%
derecha
Nalga 2121212 (21212112 | 21/2 2%
izquierda
Genitales 1 1 1 1 1 1
Brazo 4 4 4 4 4 4
derecho
Brazo 4 4 4 4 4 4
izquierdo
Antebrazo 3 3 3 3 3 3
derecho A
Antebrazo 3 3 3 3 3 3
izquierdo
Mano 212 (212 1 2121 21/2 (212 212
derecha
Mano 212212212 121/2 (212 212
izquierda
Muslo 512|612 8 8112 9 91/2
derecho
Muslo 512 | 61/2 8 8112 9 91/2
izguierdo
Pierna 5 5 5112 6 [61/2 7
derecha
Pierna 5 5 5112 6 6172 8
izquierda
Pie 312312312312 31/2 3172
derecho
Pie 3123121312312 3172 31/2
izquierdo™®

Total

3

¥ op. Cit. Salisbury, pp. 15
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GRADOS

En cuanto a los grados ( profundidad ) de las quemaduras, se dividen en:

+ Quemaduras parciales de la piel: ( que incluyen quemaduras de primero y
segundo grados de la antigua clasificacion)

+ Quemaduras totales de la piel: ( que incluyen quemaduras de tercero y cuarto
grado de la antigua clasificacion )

Las quemaduras de primer grado no se incluyen en el calculo para la hidratacién o el

porcentzje. Con estos tres datos: edad, porcentaje (%) de superficie corporal

quemada y peso en kilogramos, se puede calcular la hidratacién del paciente. -

CARACTERISTICAS.,
* Quermadura parctalysuperfmal de piel: ( quemadura de primer grado ):se
presenta como un eritema, por hiperemia de los capilares superficiales, con posible
estravasacion de glébulos rojos. El edema puede, a veces, ser significativo,
elevando la superficie cutanea. El dolor es bastante intenso; luego de curarse, le
sigue un prurito muy desagradable. |
* Quemadura parcial de la piel ( segundo grado superficial ): El tejido quemado es de
consistencia blanda. Algunos autores lo definen por la presencia de ampolias la
lesion se establece asi en la epidermis y parte de la dermis. La ampolia se forma al
separarse la basal de la eplderm:s a causa del edema. Cierto numero de vasos son
r.oclmdos por trombos, en su mayor parte formados por gldbulos rojos. Si la pared de
la ampolla se rompiese, ia superficie de la quemadura aparece humeda y como
las terminacicnes nerviosas no se destruyen si no quedan expuestas y muy
irritadas, se presenta un dolor mas bien intenso, ya sea espontaneo, o cuando se
limpia la herida y cambian apdsitos.
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* Quemadura parcial de la piel { segundc grado profunda ). Se caracteriza por un
aspecto encerado, en general blanco. La zona superficial aparece més bien seca.
Comprende la epidermis y partes variables de la dermis. Al principio, ai menos, el
tejido no aparece edematoso. y como las terminaciones nerviosas de la piel resultan
al menos en parte dafiadas, puede no haber sensibilidad nerviosa como al pinchar la

piel, pero aan retiene la percepcion a la presién profunda.

* Quemadura total de pie! { tercer grado ). Muestra una coloracion blanca, gris o
negra, de superficie seca, con una escara (piel quemada dura y rigida o de
superficie translicida. No hay sensacion de dolor debido que las terminaciones
nerviosas estan destruidas. La escara se puede pinchar entre los dedos, penetrar

con una aguja y cortar, sin llegar a tejido normal, sin producir dolor alguno

* Quemadura total de piel (cuarto grado). La destruccién del tejido abarca hasta los
tendones, cartilagos, huesos, etc. Se presentan en cascs de incineracién, o en
quemaduras electricas de alto voltaje (de mil voltios 0 mas). Ocurre destruccién
masiva de los tejidos en la zona afectada, se infectan con facilidad, y las

amputaciones no sonh raras.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Aun bajo la evalucion de un experto, resuita dificil distinguir las de segundo grado
profundas respecto a las de total de pie! { tercer grado )38

investigar otros posibles traumatismos, fracturas, laceraciones, contusiones, etc,
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TRATAMIENTO

Evaluacion general del paciente ( peso, temperatura, presion arterial. respiraciones y
llenado capilar ). Establecer y mantener una adecuada via respiratoria. intubacién
endotraqueal si es requerida { quemaduras por inhalacién, quemaduras importantes
en cabeza, presencia de edema o hipoxia }. Sedacion, si se necesita. Terapéutica
inicial de liguidos para prevenir el chogue. O'Neill indica que en nifios con
quemaduras menores de 25% de superficie corporal, los requerimientos son de 3
mi’kg/% quemado/24 hrs. Se utiliza la formula de Parkland con incremento a 4
ml/kg/% quemado/ 24 hrs. si existe mas de 25% de superficie corporal quemada. Se
cuantifica el peso diario y la seroalbimina, los coloides y productos sanguineos

{ plasma y sustitutos del plasma ) y se administran 1a 2 U en paquete durante las
primeras 24 a 48 hrs. de producida la quemadura; nunca se utiliza sangre total en
este periodo. C:;ntrol urinario { catéter o monitor ). El mas importante parametro de
una restitucion adecuada de liguidos es la eliminacidn urinaria segin la edad del
sujeto como se muestra enseguida:

De 0 a 1 afio: ( 8 a 20 ml/hr.), De 1 a 4 afios:{ 20 a 25 mithr. ), De 4 a 10 afios ( 25 a
30 mithr.), De 10 afios en adeiante ( 30 a 50 ml/hr. ). Profilaxis en tétanos.
Evaluacién del uso de antibidticos. Reguerimentos nutricios: en pacientes con
quemaduras del 10 % en adelante, no se proporcione nada por via oral porque
puede producir distension gastrica y vomito con aspiracién. Medidas generales:
posicién, ejercicio, aspectos psicologicos. Cuidado inicial de la quemadura: La

atencién inmediata se efectia una vez que se han instalado los pasos anteriores.3?
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Enfoque Tradicional de }a Resucitacion

El concenso en el tratamiento de los pacientes quemados ha sido la administracion
de los fluidos necesarios para mantener una diuresis de 0.5-1 mitkg/hora. El enfogue
méas utilizado es la férmuia de Parkland, que estima el déficit de volumen en 4
mifkg/% de area corporal quemada. Esté déficit es reer_nplazado con solucién de
Ringer de lactato. La mitad del volumen calculado se administra en las primeras 16
horas tras el trauma, y la otra mitad en las siguientes 16 horas. Ademas se
administra coloides durante las segundas 24 horas a una dosis de 0.3-0.5 mltkg/%
quemédo. Se administra también glucosado al 5% para compensar las pérdidas
insensibles. La férmula de Parkland es exacta en la prediccion del volumen
requerido durante la resucitacién de [os quemados en el 70 % de los casos. Existen
otras férmulas para estimar los requerimientos de fluidos y electrolitos tras la

quemadura.
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Formulas de resucitacion de pacientes quemados

FORMULA PRIMERAS 24 HORAS | SEGUNDAS 24 HORAS
Férmula de Evans Coloide -1cc%quemado /|% de los cristaloides
{ "regladel 50" ) kg de peso regueridos en las primeras

Salino — 1 ¢/ %/ quemado/kg
de peso

Dextrosa 5% para pérdidas
insensibles ( 2.000 ce. )

24 horas

s de los coloides
requeridos en las primeras
24 horas .
Dextrosa 5 %
pérdidas insensibles

para

Férmula de Brooke

2 cc/% quemado/kg peso

( adulto ) Ringer lactato

3 cc/%quemado/kg de
peso { nino) Ringer lactato
% en las primeras 8 horas
% en cada una ds las
siguientes 8 horas

Coloide 0.3 - 0.5 ecc/%
quernado/kg de peso

Formula de Parkiand

4cci%quemadolkg de
peso

¥z en las primeras 8 horas
¥2 en cada periodo de 8
horas a continuacién

Coloide 0.3 - 0.5 co/%
quemado/kg de peso

Férmula hiperténica™

300 mEqg. de Na. , 200
mEq. D.L. lactato, 100
mEgq. de Cl infundidos a
un ritmo suficiente para
mantener una diuresis de
30 ml / hora

De un tercio a la mitad de
los requerimientos del
primer dia

m Ibidemn, Lorente, pp. 334 - 335
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TRATAMIENTO DE LA HERIDA

La superficie de una quemadura constituye un medio de cultivo caliente, himedo y
rico en proteinas para los microorganismos.

La colonizacién de la herida por bacterias y hongos genera un reservorio potencial
de gérmenes y sus productos. Es irreal pretender mantener estéril la herida con
técnicas ambientales ya que el paciente en si posee su propia fuente de
contaminacion, ya sea a través de la superficie cutanea normal ¢ de la flora intestinal
enddgena. Con todo, se puede controlar la fiora microbiana de la herida al aplicar
agentes tépicos en forma profilactica.

A través de los afios se han utiizado muchos agentes topicos para el tratamiento de
las heridas por quemadura: solucion de nitrato de plata al 0.5% ( Unibase )

{Moyer, 1956) acetalo de mafenida (sulfamylo) (Moncrief,1966), nitrofurazona
(furacin) (Geo;biade.1967). yoduro de povidona (betadine} (Robson,1974),
sulfadiazina de plata Silvadene (Fox,19689), gentamicina (garamycin) (Mc
Millan,1971) y nistatina (Stone,1974). La sulfadiazina de plata es tal vez el agente
topico mas utilizado. Esta crema blanca es facil de aplicar, no provoca dolor y abarca
un amplio espectro; su efecto colateral mas frecuente es la leucopenia transitoria .

El acetato de mafenida puede utilizarse en lesiones que abarcan todo el espesor
cutaneo o que estan contaminadas. Es el Unico agente que penetra la escara y entra
en contacto con la interfase tefido necrético y tejido viable.

En general se cambian las vendas al menos cada 8 a 24 horas, en cada cambio se
asea y desbrida la herida con cuidado, por fo general se indican antibidticos por via
sistémica si el paciente presenta infeccién documentada.?!
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COBERTURA DE LA QUEMADURA

+ Coberturas tradicionales:
Cierre directo de la quemadura ( en pacientes ancianos con quemaduras

profundas y poco extensas)

¢ autoinjertos :
Este es el tratamiento por-excelencia de la quemadura. Es la Gnica cobertura
biologica definitiva que existe hasta shora, se obtiene de &reas no quemadas del

mismo paciente.

s homoinjertos:

Actualmente la ‘Biel de cadaver es la mejor de las coberturas disponibles, debido a
que es la mas parecida a la propia del paciente. El principal agente adverso es la
posible transmisién de agentes virales. Otro posible inconveniente es la reducida

disponibilidad en ciertos paises por razones cuiturales y religiosas.

+ xenoinjertos:
Actuaimente el xenoinjerto mas utilizado es el de cerdo. Esta disponible de forma

fresca, congelada c liofolizada.

+ Membranas amnidticas
El uso de este material también se asocia con una aceleraciéon de la epitelizacion.

Actaualmente, es poco utilizada, exepto en casos en que no se dispone de otra
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alternativa. Tiene buena disponibilidad ya que puede ser proporcionado por cualquier

departamente de obstericia.42

COMPLICACIONES

La principal complicacion es la infeccién que puede ser local o sistemica, siendo
causada por pseudomonas aeruginosa, aunque pueden encontrarse cocos
grampositivos, las complicaciones pulmenares como la neumonia son consecuencia
de la sepsis, las Ulceras de Curling, infeccion de las vias urinarias ( cistitis )
secundaria al uso de sonda de foley por mucho tiempo, trombosis venosa profunda y
embolia pulmonar, tromboflebitis superficial, contracturas de las articulaciones,
osteomielitis, condritis de las orejas, infeccién de las vias respiratorias doradoras,
profundidad de las lesiones superficiales por infeccién, ectopridon, formacion de
cicatrices hipe;t:réﬂcas y queloides y bridas que limiten la funcién, anquilosis

intraarticular, osteoporosis y otras,

PRONOSTICO

Este depende de muchos factores : edad, extension, profundidad, localizacion,
y causa de la quemadura; del tratamiento instituido y su respuesta, asi como de las
lesiones asociadas. La mortalidad aumenta con la gravedad de la lesidon en forma
directamente proporcional a la extension y profundidad. El prondstico del paciente
quemado debe ser reservado si el porcentaje de la lesion de segundo grado es

mavyor del 30% de la superficie corporal.
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REHABILITACION

De acuerdo a la edad del nifio y at nivel de desarrollo del nifio, se le explica el
proceso de rehabilitacion. Una parte importante de la rehabilitacion durante el
periodo agudo lo constituye la postura del cuerpo. Es usual mantener a los nifios en
reposo después de la aplicacién de injertos o durante el periodo agudo de la
enfermedad. El mantener la postura adecuada conserva las articulaciones alineadas,
disminuye la formacién de contracturas y evita la presidn excesiva sobre los plexos
de nervios perifericos. Se debe dar atencidn a la posiura desde la admision del
paciente y durante {oda su estancia hospitalaria. Para inmovilizar una parte
especifica del cuerpo se utiliza el ferulado, se emplean las férulas para mantener
inmovil una zona recien injertada, para mantener una postura funcional y para
impedir la contractura de una mano o un pie quemados o de otfra articulacion
comprometida. .‘l;?utan y Hemdon (1989} describierén un retrasc en el crecimiento de
nifios quemados que presentaban un area corporal quemada mayor del 40%; dicho
retraso se prolongd hasta tres afios después de la quemadura. Lo anterior tiene
implicaciones fisicas como psicoldgicas por lo que debe informarse al nifio y a
los padres que esto puede suceder.

La formacién de una cicatriz hipertrofica es el resultado comin de ias lesiones
térmicas profundas . Por lo general, la formacion de cicatrices hipertroficas se da en
funcidn del tiempo que se requiere para el cierre inical de una herida por qguemadura.
Larson y colaboradores (1971} demostraron la eficacia de la presion constante y
controlada para suprimir la formacion de cicatrizacion hipertréfica. A partir de este
estudio se dispone de prendas elasticas hechas a medida comercialmente. Sin

embargo, las vendas elasticas (tubigrip) pueden usarse con el mismo objetivo.
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se aplica presion constante durante las 24 horas dei dia hasta que la cicatriz
“madure”. Esto sucede por lo general seis a ocho meses después de la lesién. Por lo
regular los nifios estan mas propensos que los adultos a formar cicatrices
hipertroficas. Los cambios de posicion, el ferulado y las prendas elasticas se usan
junto con un programa especifico de ejercicios, fos cuales abarcardn actividades
cotidianas. A menudo los nifios responden en forma entusiasta a un programa de
ejercicios disefado en'términos de juego. Las normas para tal programa se dan al
paciente y a su familia al salir del hospital para que continte realizandolo en casa.
Los procedimientos reconstructivos se planean con bastante anticipacion, y se llevan

a cabo después de la maduracién de la cicatriz.

PROBLEMAS PSICOLOGICOS

La investigaciér? sobre el efecto de la hospitalizacién en nifios documenta en forma
extensa ias respuestas emocionales de ansiedad por separacién, regresion, ira,
miedo, y depresion. La conducta de los nifios quemados, aunque similar a la
observada en otros nifios hospitalizados, al parecer es mas extrema. El trauma de la
tesion, el alejar al nifio de su ambiente familiar y la interrupcién de su rutina diaria lo
dejan confundido y emocionalmente agotado. La respuesta ante la hospitalizacion,
se relaciona con el estado de desarrollo del nifio. El dolor y su control son los
problemas mas importantes en la unidad de quemaduras. Los nifios quemados
tienden a mostrar dolor extremo durante los procedimientos del tratamiento, pero al
parecer se recuperan mas rapido que fos adolescentes o los aduitos. La morfina y
sus derivados es ef analgésico utifizado con mayor frecuencia, solo ¢ combinado. Se
ha comprobado gque la hipnosis es eficaz para aliviar el dolor en pacientes
pedidtricos, aunque es menos exitosa que en os adultos.
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QOtras modalidades como la terapia por relajacién, o la imaginacion guiada también
se han utilizado con éxito en pediatria. Se han realizado pocos estudios que sigan la
evaluacion de los nifflos gquemados durante largo tiempo y son escasas las

evaluaciones del impacto psicosocial de las lesiones por quemadura.®
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Il METODOLOGIA

La metodologia para la presentacién de este caso clinico se realizd a través de la
elaboracion del Proceso de Atencién de Enfermeria, tomando como base el modeto
conceptual de Virginia Henderson.

La valoracion se llevd a cabo a través de los sentidos:

¢ vista

» olfato

s audicién

* tacto

Durante la entrevista la paciente fué la principal fuente de informacién ya que se
encuentraba consiente. Las fuentes secundarias de informacion fuerdn el expediente
clinico y los m\édicos. Se procedié al examen fisico a través de las siguientes
técnicas:

* Inspeccién

* palpacién

¢+ auscultacion.
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2.1 VALORACION
HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad: Sexo:
F.denacimiento: Escolaridad: Procedencia:
F.deingreso; "_Hora: Fte.de informacion;

Domicilio: ' Telefono:

Nombre del Padre:

Nombre de la madre:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Caw:propia:;rentada: prestada: familiares:

material; servicios: __ bafio:
diario: cada tercer dia: cambio de ropa;

aseo de manos antes y después de comer: después de eliminar:

cuantas veces se lava los dientes al dia;

habita con:padre madre: hermanos: tios: abuelos:

convive con perros: gatos; otros:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

anestesia: cirugias:si no —__especifique
transfusiones:. Sl NO ultima transfusion
conoce grupo y factor RH: St NO alergias:
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INMUNIZACIONES:

PADECIMIENTOS..

PADECIMIENTO ACTUAL:

EXPLORACION FISICA
CABEZA SIGNOS :

CUELLO SIGNOS:

TORAX SIGNOS:
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ABDOMEN SIGNOS:

GENITALES SIGNOS:

MIEMBROS TORAXICOS SIGNOS:

MIEMBROS PELVICOS SIGNOS:

TEGUMENTOS SIGNOS:

PESO: TALLA:

SIGNOSVITALES:F.C. F.R. T.A.

TEMP.
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2.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Posterior al andlisis de la valoracion se determinarén las necesidades y se establecié
un diagndstico por cada una de ellas, sélo trabajé con diagndsticos reales tomando
como base |a taxonomia de la NANDA la cual sefiala tres elementos que componen
el diagnéstico: titulo o etiqueta diagnostica, caracteristicas definitorias y factores

refacionados o de riesgo

2.3 PLANEACION
La planeacion se llevo a cabo a traves de la relacidén enfermera - paciente, durante

esta etapa se jerarquizarén !as necesidades y se establecieron los objetivos que

querian alcanzar con mi intervencion.,

2.4 EJECUCION
Durante la ejecucion se realizarén las intervenciones de enfermeria con una
fundamentacion cientifica, el formato que aparece a continuacion fué el utilizado

para llevar a cabo dichas intervenciones.

Necesidad:
Diagnostico de enfermeria:

Objetive:

INTERVENCIONES DE  JUSTIFICACION DE LAS
ENFERMERIA INTERVENCIONES EVALUACICN

2.5 EVALUACION
ta evaluacién se realizé de acuerdo al togro de objetivos
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lll APLICACION DEL PROCESO

3.1 PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se presenta al servicio de urgencias acompafiada de su madre, paciente femenino
de nombre Giseta Botello Cortez, 8 afos de edad, la cual se encuentra consiente,
reactiva con respuesta a estimulos externos, presenta lesiones en cara superficiales
y profundas diseminadas que respetan surce geniano, edema facial generalizado
con limitacién de la apertura de parpados, boca con edema de mucosas, cuello con
lesiones profundas, térax con lesiones superficiales y profundas en mitad inferior,
extremidades supetiores con lesiones superficiales y profundas con pulso presente
de buena intensidad, aumento de volumen, llenado capilar 2", muslo derecho con
lesiones superficiales.

Presenta las sigLientes necesidades:

necesidad de Termorregulacién asociado a hipotermia, necesidad de nutricion e
hidratacién asociado a perdida de liquidos, necesidad de descanso y suefio asociado
a dolor, necesidad de oxigenacion asociado a dificultad respiratoria, necesidad de
comunicarse asociado a negativa para hablar, necesidad de higiene y proteccién
asociado a destruccidn de la piel, necesidad de eliminacién asociado a orina
concentrada y oliguria, necesidad de moverse y mantener buena postura asociado a
disminucién de la movilidad fisica, necesidad de evitar peligros por destruccidon de

las capas de la piel, necesidad de aprendizaje asociado a procedimientos médicos.

DIAGNOSTICO MEDICO
Quemaduras de segundo grado superficiales y profundas en 30 % de superficie
carporal.
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3.2 VALORACION
HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre: Giselaw Botello- Covtey Edad: 8 anoy Sexo: Femenino
F.denacimiento:22/09 91 Escolaridad: 3 * primeawia Procedencia:Domicilio-
F.deingreso: 23/06/91 Hora: 22:00 Fte.de informacién: madre
Domicilio: Calle: Obregdn mgma. 2 e 56 cole Sideral telefono: 5 001136
Nombre del Padre: Masrco-Antonio-Botello-Urile

Nombre de la madre: Ana Liliav Corteg Dasala

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Casa:propia: rentada: prestada: X  familiares:
materiat.  perduralle servicios todoy bano:diarioX cada tercer
dia: cambio de ropa: diario

aseo de manos antes y después de comer: X después de eliminar: X
cuantas veces se lava los dientes al dia.! Cres vecesy
habita con:padre X madre: X hermanos: X tios: abuelos:

convive con perros. No- gatos: No-  otros: niega

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

anestesia; No cirugias: No especifique
transfusiones: No Gltima transfusion
conoce grupo y factor RH: No-  alergias: Niega
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INMUNIZACIONES: Completay

PADECIMIENTOS: Rubeolar  a loy cualro anoyvaricelow oo loy siete
anoy, resto de enfermedadey propiay de la infancia negadasy

PADECIMIENTO ACTUAL: Lo inicia al encontrarse alrededor de una
fogata con wnw grupo- de amigos, repentinamente Uegd otro nivo
que tenia conflictoy con uno de loy niioy que se encontraba con lar
paciente y ley rocio alcohol incendiandose inmediatomente.

EXPLORACION FISICA

CABEZA SIGNOS : crineo novmocéfalo, consiente con respuesta o
estimuloy externosy reactiva, lesioney en carar superficialey y
profunday diseminadasy que respetam suwrco geniano;, edemos
parpebral;, narinasy permeables:

CUELLO SIGNOS : cillindrico cow lesioney superficiales y profundasy
con presencia de ampollay rotay Lo superficie aparece hiimedo .

TORAX SIGNQS. presentn signoy de dificultad respiratoria: aleteo
nasal y tiroy intevcostales , Térax posterior con lesiones en mitad
inferior superficialey y profundas, ampollay rotas lesiones
himedas, enwrojecidayy dolovosay seguin refieve lapaciente.
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ABDOMEN SIGNOS:  peristaltismo presente , sin distensidn
abdominal

GENITALES SIGNOS: excresion de orina concentrada y pocov
cantidad
MIEMBROS TORAXICOS SIGNOS: Extremidadey superiorey con lesiones
de segundo grado-, pulso presente de buena intensidad, Uenado
capilawr 2 “

MIEMBROS PELVICOS SIGNOS: extremidadesy inferiovey cons puL&o—
presente; Uenado capidar de 2 “ cow lesiones de primer grado en

TEGUMENTOS SIGNOS: lesiones ew caray, cuello; térax posterior ,
miembvoy superioves e inferiovey de segundo grado superficiales y
profunday que equivalen av 30 % de superfiice corporal:

PESO: 23 kilogramoy TALLA:
SIGNOSVITALES

Frecuencia cardiaca: 80 x-~
Frecuencia respiratoria : 32 x~
Tension a rterial. 90/50
Temperatura: 36.3 °
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3.3 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

NECESIDAD

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Necesidad de termorregulacion

Termorregulacion ineficaz relacionada
con quemaduras manifestada por
temperatura corporal inferior a valores
normaies.

Necesidad de proteccién e higiene

Deterioro de la integridad ¢utanea
ocasionada por fuego directo
manifestada por destruccién de las capas
epidérmicas y dérmicas

Necesidad de nutricion e higiene

Deficit de volumen de liquidos asociado
a lesiones dérmicas manifestado por
exudado con pérdidas superiores a los
aportes.

Necesidad de oxigenacién

Deficiente intercambic gaseoso asociado
a inhalacidn de humo manifestado por
dificuitad respiratoria.

Necesidad de descanso y sueio

Dolor relacicnado a quemaduras de
segundo grado en 30 % de superficie
corporal manifestado por
comportamiento de defensa, expresion

facial de dolor y quejidos.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

NECESIDAD

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Necesidad de eliminaciéon

Alteracion de {a eliminacion urinaria
asociada a quemaduras manifestado por
orina concentrada y oliguria.

Necesidad de moverse y mantener
buena postura

Detericro de fa movilidad fisica
relacionada a lesiones manifestado por
dolor al movimiento.

[Necesidad de comunicacién

Deterioro de la comunicacién verbal
relacionado a traumatismo manifestado
por negativa para hablar.

Necesidad de aprendizaje

Déficit de conoci mientos relacionado a
traumatisme manifestado por ansiedad y
conducta inconsistente con las
instrucciones.

Necesidad de evitar peligros

Alto riesgo de infeccion relacionado con
traumatismo de las capas démmica y

epidérmica manifestado por exudado
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3.4 PLANIFICACION

Jerarquizacion de necesidades y establecimiento de objetivos

NECESIDAD

OBJETIWO

Necesidad de oxigenacion

Disminuir la ansiedad por falla de

oxigeno.

Necesidad de descanso y suefio

Tratamiento del dolor

Necesidad de nutricion e higiene

Participar en el restablecimiento del

equilibrio hidroelectrolitico.

Necesidad de higiene y proteccion

Mantener limpias y cubiertas las areas
quemadas.,

Necesidad de eliminacién

Mantener diuresis dentro de valores
normales.

Necesidad de termorregulacién

Mantener temperatura dentro de valores

normales,

Necesidad de evitar peligros Disminuir factores de incidencia de
infecciones.

Necesidad de aprendizaje Explicar en términos entendibles los
procedimientos y la  participacion
esperada de la paciente.

Necesidad de moverse y mantener|Mantener el cuerpo en alineacién

buena postura anatomica,

Necesidad de comunicacion

Estimular a la paciente para que
manifteste sus sentimientos, dudas e

inquietudes.
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3.5 EJECUCION Y EVALUACION

Plan de cuidados.

Necesidad: Oxigenacion.

Diagnhdstico de Enfermeria: Deficiente intercambio gaseoso asociado a inhalacion

de humo manifestado por dificultad respiratoria.

Objetive: Disminuir la ansiedad por falta de oxigeno.

intervenciones de
enfermeria.

Justificacion de las

intervenciones.

Evaluacién.

1 Verificar permeabilidad
de vias aéreas.

* Limpieza de narinas
de
entrada y salida de aire.

*  Auscultacion

2 Mantener en reposo
relative
|* Minimo esfuerzo

*  Posicion semifowler.

La permeabilidad de las
vias respiratorias, asegu-
ra un buen tratamiento

con oxigeno.*®

Son factores que
maodifican el metabolismo
basal, la actividad fisica,
procescs patolégicos y

reacciones emocionales.*

La comunicacién con la
paciente y los familiares,
favorecid la relacion del
procedimiento y disminuyo
la ansiedad de la paciente
y sus familiares.

** Rosales Barrera Susana, ‘Fundamentos de Enfermeria” 2° Edicién, EI Manual Moderno, México-Santaté de Bogota,

1999, pp 371,
“*opat pp 371

ESTA TESIS NO SALE
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Intervenciones de
enfermeria.

Justificaciéon de las
intervenciones.

Evaluacién.

3 Orientar al paciente
sobre el procedimiento

* Ventajas del oxigeno
* Forma de administra-
cién (puntas nasales)

x Cantidad de oxigeno

(Slts.x’)

4 Administracion de
oxigeno coloc_:far puntas
nasales administrar oxige-
no a 3lit. x¥ en forma

continua.

5 Disminuir la ansiedad
por medio de la
comunicacion, permitir
que la paciente exprese
sus sentimientos,
propercionar una relacion

enfermera-paciente.

L

La explicacién sobre las
ventajas de la oxigenacion
y la participacion esperada
del paciente, disminuye el
estado tensional.*’

Todas las células del
organismo reguieren de la
adrministracién continua y

suficiente de oxigeno.*®

Los estados emocionales
pueden afectar la
frecuencia y la profundi-

dad de la respiracién.*®

*? ibidern Rosales Barrera Susana, pp. 371

* Nordmark T. Madelyn, Rohweder W. Anne, “Bases Cientificas de Ja Entermerfa™ 2° Edicién, E) Manual Modemao,
México DF.  Santafé de Bogota, pp 86, .
“op cit. pp.110.



Intervenciones de
enfermeria.

Justificacién de las

intervenciones.

Evafuacion.

6 Vigilar signos vitales
cada hora

x Temperatura

x* Frecuencia cardiaca

x* Frecuencia respiratoria
* Tension arterial.

7 Vigilar
periférica:

_ circutacion
x Cianosis

x  Hormigueo

* Llenado capilar

x  Comezdn

x Coloracién y tempe-
ratura de miembros

toraxicos .

La frecuencia respiratoria
puede aumentar hasta §
respiraciones por minuto

por cada grado de
elevacion térmica
corporal.®

La cianosis es mas
evidente en aquellos sitios
en los que la piel es mas
delgada y poco
pigmentada.®'

* Ibidern Nordmark, pp. 93.
*" Ibiden Nordmark, pp. 87.
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Intervenciones de
enfermeria.

Justificacion de las

intervenciones.

Evalvacion.

8 Valorar el estado del
paciente y funcionamiento
del equipo continuamente

* Observar aumento de
cianosis, aleteo nasal,
tiros intercostales

* Cambio de coloracion
de la piel

x  Vigilar suministro de

oxigeno.

La vigilancia continua del
paciente y del
funcionamiento del equipo
permit:a la  deteccion
oportuna de trastornos
mentales y de conciencia,
cambic de coloracion,
sudoracion, aiteractén de

signos vitales, etc...?

*? ibidem Rosales, pp. 373,
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Necesidad: Descanso y suefio.

Diagnéstico de Enfermeria: Dolor relacionado a quemaduras de segundo grado en

30% de superficie corporal manifestado por comporiamiento de defensa, expresion

facial de dolor y quejidos.

Objetivo: Tratamiento-del dolor,

intervenciones de Justificacion de las Evaluacion.
enfermeria. intervenciones.
1 Valorar la necesidad{La identificacion oportuna]la aplicacién del

de tratar el dt\alor segun
sea necesario:

*  Administracién de
analgésico narcdtico por
razdn necesaria

* Cambios de posicion
* Propiciar la comunica-

cidn con la paciente .

de las fases en torno al
dolor, permite establecer
un plan terapéutico para
disminuir

evitar, 0

controlar el dolor.5®

analgésico y la explicacion
en palabras entendibles
disminuyé el dolor y me
permitid mayor contro! de
la situacion.

** lbidem Rosales , pp. 325.
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Intervenciones de
enfermeria.

Justificacion de las
intervenciones.

Evaluacién.

2 Administracion precoz
del sedante prescrito.

x Nalibufina 1 Mg. / Kg.
previo a curacion via

subcutanea.

£

3 Brindar

emccional de acuerdo a

apoyo

la edad.

Los analgésicos opiaceos
o narcéticos actian como
analgésicos, sedantes.
Producen narcosis, elevan
el umbral del dolor,
disminuyendo la iritacién
motora y puede causar :

nauseas, vomito,
estremecimiento, reseque-
dad de

depresion

mucosas,
respiratoria y
bradicardia.®

El establecimiento de una
relacién terapéutica entre
el personal de salud,
paciente vy  familiares
favorece la apertura para
expresar sentimientos vy

aceptar sugerencias.”®

* |bidern Rosales, pp. 327,
* Ibidem Rosales, pp. 326.
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Intervenciones de
enfermeria.

Justificacion de las
intervenciones.

Evaluacion.

4 Mantener una relacién
enfermera-paciente

5 Explicar a la paciente
el procedimiento y la
forma en que pueda

colaborar.

& Provocar que el
paciente se encuentre
coémodo durante las
curaciones,

* Mantener un ambiente
agradable,

x Comunicacion

x Ofrecer privacidad

* Manipulacién minima

x  Disminucion de ruidos.

Una relacién que brinda
apoyo, atencién y ayuda
estimula conductas para
disminuir, controlar o
aliviar el dolor.*®

La  comprensién  del
procedimiento disminuye o
calma la ansiedad.”’

Un ambiente terapéutico
requiere relaciones
humanas y familiares
adecuadas a cada

situacion.®

“ Ibidern Rosales, pp. 325.
* Ibidern Rosales, pp. 450.
* Ibidem Rosales, pp. 450.
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Necesidad : Nutricién e Hidratacion.

Diagnostico de Enfermeria: Déficit de volumen de liquidos asociado a lesiones

dérmicas manifestado por exudado con pérdidas superiores a los aportes.

Obijetivo: Participar en el restablecimiento de equilibrio hidroelectrolitico.

intervenciones de Justificacion de las Evaluacion.
enfermeria. intervenciones.
1 Buscar signos  y|Inmediatamente después|{la oportuna intervencion

sintomas de hipovolemia
taquicardia { > percentila
50) t::quipnea >
percentila 50) flujo
urinario {ml/kg/hora) <0.8
Estado de alerta : deprimi-
do densidad
> 1.030 HCO3 (mEg/L)
<16

Presién

urinaria

media

normal o < percentila 10

arterial

Déficit de paso (porcentaje
aproximado)
z 10%

de
quemadura, el organismo

producirse una
libera grandes cantidades
de sustancias vasoactivas,
la

que aumentan

permeabifidad capilar.*®

en la reposicién y control
de liquidos evitd que la
paciente sufriera chogque
hipovolémico.

* Carperinto Linda Juall *Planes de Cuidado y Fundamentacién®  2° Edicién, Interameficana Mc Graw-Hill, México, 1994,

pp. 302
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Intervenciones de Justificacion de las Evaluacién.
enfermeria, intervenciones.
2 Controlar el estado|Después de una
hidrico. quemadura pueden

+ Pérdidas de liquido.

* Deshidratacion.

+  Ministracién de
hartman y
glucosada al 5 %

liquidos

3 Participar en la
instalacion de:

» Cateter central

* Preparar
equipo.

+ Preparar y sujetar a la

material y

paciente
* Apoyo asistencial al
medico
* Cuidados al catéter,
fijacion.
*  Medir presion venosa
central.
* Vigilar sangrado en
sitio de insercion de
catéter

producirse desplazamien-
tos de liquido. La tensién
puede  producir una
retencibn de sodio vy

agua.®

La instalacion de una linea
endovenosa central
permite la introduccion de
mayores volimenes de
liguidos en  periodos
prolongados de tiempo,
vigilar la presion venosa
central y obtenier muestras

de sangre.®'

“Op. Cit. Carperinte, pp 202
“‘lbidem Rosalos pp 354
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Intervenciones de Justificacion de las Evaluacion.
enfermeria. intervenciones.
4 Preparar las [Solucion es la mezcla
soluciones hartman y|homogénea de iones,

glucosa a! 5%.

5 Regular el goteo de
acuerdo al horario.

6 Cuantificar ingresos y
egresos ;
x Ingresos : via oral, via
parenteral.
*x EgQresos: evacuaciones
insensi-

orina, pérdidas

bles: sangrado, vomito.

atomos o moléculas de
dos 0 mas sustancias.®?

El goteo constante vy
uniforme evita alteracion
del trabajo cardiaco.®

Los registros exactos de
ingresos y egresos de
liquidos ayudan notable-
mente a valorar el estado
del balance hidrico en el
paciente.®

®? thidem Rosales, pp. 351.
* |bidem Rosales, pp. 354
* ibidem Rosales, pp. 313.
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Intervenciones de
enfermeria.

Justificacion de las
intervenciones.

Evaluacién.

7 Administracion de
liguidos y electrolitos.

8 Control de
vitales :

signos

* Temperatura.

* Frecuencia pardiaca.
x* Frecuencia Fespiratoria
x Tensién arterial.

* Presion venosa central

g Vigilar
conciencia:

estado de

* Despierto.
x Reactivo.
* QOrientado.

x  Coordinacién motora.

Las pérdidas excesivas y
continuas requieren de la
administracion de liquidos
o soluciones de reposicién
con  una  COMpOsIcion
parecida a ta del liguido
corporal perdido .5

El aumento de frecuencia
cardiaca es el resultado
del intento del corazén
para compensar la
disminucién de volumen

de liquido intravascular.®®

Los pacientes con defici-
encia prolongada de
liquidos y electrolitos mu-
estran alteraciones de la
conciencia, causada por la
disminucion de wvolumen
de liquido intravascular
que provoca una menor
profusién de las células

cerebrales.®’

* lbidern Rosales , pp. 314,
™ Ibidern Rosales, pp. 315.
7 Ibidem Rosales, pp. 315.
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Intervenciones de
enfermeria.

Justificacion de las
intervenciones.

Evaluacion.

10 Pesar diariamente al
paciente en el mismo
horario, misma bascula y

misma cantidad de ropa.

11 Deacuerdo a indica-
ciones iniciar a_l_imentacic':n
Via Oral inicialmente liqui-
dos claros posteriormente
dieta blanda.

42 Motivar a la paciente
para gue tome alimentos.

Los pesos diarios pueden
ayudar a determinar el
equilibric hidrico y una
apropiada ingesta de

liquidos.®

El estado emocional y el
dolor altera las secrecio-
nes gastricas e interfiere
en el proceso digestivo.®®

Un ambiente emotivo y
sociaimente positivo

favorece ia nutricion.™

 |bidern Carperinto, pp. 195.
“ |bidem Rosales, pp. 280.
" Ibidem Rosales, pp. 2B2.
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Intervenciones de
enfermeria.

Justificacidén de las
intervenciones.

Evaluacion.

13 Explicar la necesidad
de aumentar el consumo
de. hidratos de Carbono,

grasas, proteinas
vitaminas, minerales vy
liquidos,

14 Animar a la paciente a
probar suplementos
comercializados  disponi-
bles: (liquidos, polvos,

puding, efc...)

La cicatrizacion de las
heridas regquieren una
mayor ingesta de
nutrientes para impedir un
balance nitrégenado

negativo.”

Estos suplementos pueden
aumentar sustancialmente
fa ingesta calorica, sin
tener que ingerir grandes
cantidades de alimentos.’

™ ibidem Carperinto, pp. 309,
“ \bidem Carperinto, pp, 310.
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Necesidad: Higiene y Proteccién.

Diagnostico de Enfermeria; Deterioro de la integridad cutanea ocasionada por

fuego directo, manifestado por destruccion de las capas epidérmicas y dérmicas.

Objetivo: Mantener limpias y cubiertas las areas quemadas.

Intervenciones de
enfermeria.

Justificacion de las
intervenciones.

Evaluacion.

1 Aseo y tricotomia de
areas que contengan vello
{cabeza) al ingréso.

2 Aseo y desbridacion de
areas quemadas.

El sudor, la secrecion de
glandulas sebaceas y el
polvo atmosférico, consti-
tuyen un medio favorable
para la proliferacién de

microorganismos.”

Los desechos organicos,
exudados, entre otros,
incrementan la posibilidad

de infeccion.™

Las lesiones son recientes
y no se aprecian datos de
infeccion, para disminuir
las posibilidades de que
se presente, se realizan
todos los procedimientos

con técnica estéril.

™ Ibidem Rosales, pp. 276.
™ Ibidem Rosales, pp. 452.




Intervenciones de
enfermeria.

Justificacion de {as
intervenciones.

Evaluacion.

3 Aplicacion de sustan-
cia antibacterial topica.
(sulfadiazina de plata)

™
4 Aplicacion de apésitos
estériles.

5 Aplicar el vendaje en
zonas limpias y secas.

La sulfadiazina argéntica
&s una droga tépica usada
en el tratamiento de:
quemaduras, sintetizada
por reaccion del nitrato de
plata con sulfadiacina
sédica, es sumamente
eficaz  contra bacterias

grammnegati-vas.”

El material de curacién
proporciona las
condiciones necesarias de
proteccion al paciente en
tratamientos medico-

quirirgicos.™

Los gérmenes proliferan

en las zonas tibias,

humedas y sucias.”’

™ Brunner Lilian Sholtis, "Enfermerfa Medico Quinirgica® tomo If, 3 Edicion, Interamericana, México, 1984, pp. 1140,

™ bidem Rosales, pp. 542,
7 ibidern Rosales, pp. 396,
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Intervencicnes de

enfermeria.

Justificacién de las
intervenciones.

Evaluacion.

6 Aplicacién de vendajes
COmpresivos.

La presién excesiva o
indebida

superficies

sobre las
corporales,
pueden causar dolor por
irritacion de fibras
sensitivas o bien alterar la
circulacién,™

’ ibidem Rosales, pp. 397,
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Necesidad: Eliminacién.

Diagnostico de Enfermeria:

Alteracion de la eliminacion urinana asociado a

guemaduras manifestado por orina concentrada y oliguria.

Objetivo: Mantener diuresis dentro de valores normales.

Intervenciones de
enfermeria.

Justificacion de las

intervenciones.

Evaluacion.

1 Evitar pérdidas por las

lecciones.

2 Vigilar eliminacion
renal horaria.

* Observar caracteristi-

cas macroscopicas: color
cantidad, concentracion.

La salida de plasma fuera
de la sangre también pro-
duce choque hipovolémico
similar al choque hemorra-
gico, esto puede ocurmir
cuando existen quemadu-
ras graves y se pierde
plasma a través de las
superficies dafiadas.”

El deterioro de la funcién
renal da como resultado
oliguria o anuria, lo que
afecta el equilibrio hidro-
electrolitico o el equilibrio
asido-base vy la elimina-
cion de catabolitos toxicos

del organismo.®

La instalacion de una

sonda vesical a
permanencia me permitié
cuantificar y observar las

caracteristicas de la orina.

™ Ihidem Nordmark, pp. 49.
® Ibidem Nordmark, pp. 38.
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Intervenciones de
enfermeria.

Justificacion de las
intervenciones.

Evaluacion.

3 Instalacion de sonda

foley a permanencia.

4 Efectuar control de

liquidos.

A

5 Medir Presion Venosa
Central.

bolsas

mililitros

El  uso de
graduadas en
facilita la cuantificacidon de

la orina.®'

En presencia de
quemaduras, exudados de
heridas, fiebre,
hemorragia, vomito,
diarrea, ocurren perdidas
anormales de liquidos y

electrolitos.®

La presidn venosa central

aumenta cuando la
funcién cardiaca se
debilita y la sangre que

regresa al corazén no
puede ser bombeada en
forma adecuada.®

* Ibidem Rosales, pp. 302.
°2 bidem Rosales, pp. 312.
© Ibidermn Nordmark, pp. 35.
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intervenciones de

enfermeria.

Justificacion de las

intervenciones,

Evaljuacién.

6 Medir Presién Arterial.

7 Medir
Urinaria.

Densidad

El volumen del liquido
extracelular influye sobre
la tension arterial la cual
es controlada en parte por
los rifiones.®

La medicibn de la
densidad wrinaria e$ un
elemento importante para
valorar la diuresis.*

% Ibidem Mordmark, pp. 34.
* Ibidem Rosates, pp. 313.
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Diagnoéstico de Enfermeria:

Necesidad : Termorregulacion,

Termorregulacion

quemaduras manifestada por temperatura corporal inferior a valores normales.

Objetivo: Mantener temperatura dentro de valores normales

ineficaz

relacionada

Intervenciones de
enfermeria.

Justificacion de las
intervenciones.

Evaluacion.

1 Explicar a la paciente

y
posicion

el procedimiento

colocarla en

decubito o sedante.

2 Propiciar la comunica-
cién con la paciente.

Una posicidn correcta
realizacidn

del

permite la
6ptima

procedimiento.®

La comunicacién efectiva
influye en la participacion
del

atencién.®”

individuo en su

La aplicacion de apositos
y vendajes contribuye al
control térmico por medios
fisicos, posteriormente se
cubre con ropa de cama
con lo cual se aumenta la
temperatura corporal.

® Ihidem Rosales, pp. 152.
# Ibidem Rosales, pp. 152.
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Intervenciones de
enfermeria.

Justificacion de las

intervenciones.

Evaluacion.

3 Verificar que el
termémetro se encuentre
por debajo de 34° C de la
escala termométrica.

4 Toma y registro de la

temperatura.

5 Control de
temperatura.

6 Reducir el tiempo de
exposiciébn  durante el

bafio y curacién.

La escala termométrica
esta sefalada de 34 a
41°C, valores que oscilan

alrededor de la
temperatura corporal
normal.5®

La temperatura corporal
es un equilibrio entre el
calor producido por los
tejidos y la pérdida de
calor hacia el ambiente.®

La pérdida de calor o
termdlisis se regula fisica-
mente mediante la
conduccién, irritacién,
conhveccion y evaporacién
de agua.%

La perdida de la superficie
cutanea aumenta la

pérdida de calor.®'

* Ibidem Rosales. pp. 153.
% |bidem Nordmark, pp. 292.
“ ibidem Rosales, pp. 152,
* Ibidemn Carperinto, pp. 308
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Necesidad:. Evitar peligros.

Diagnéstico de Enfermeria: Alto riesgo de infeccién relacionade con traumatismo

de las capas dérmica y epidérmica manifestado por exudado.

Objetivo: Disminuir factores de incidencia de infecciones.

Intervenciones de Justificacion de fas Evaluacion.
enfermeria. intervenciones.
1 Realizar procedimien-{Cada vez que se|Posterior a la aplicacién
tos invasivos con técnica|desconectan las vias sejdel vendaje se vigila el
aséptica. ‘ introducen  microorganis- |aumento del edema ya
mos, las técnicas|que se considera la
asépticas reducen lajposibilidad de realizar una

cantidad de microorganis-
mos introducidos.

fasciotomia, afortunada-

mente no se ve

comprometida la

circulacién, al realizar

todos los procedimientos
técnica esteéril

con se

propone  disminuir la
incidencia de factores de

riesgo.

*ibidem Carpefinto, pp. 308,
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Intervenciones de Justificacion de las Evaluacion.
enfermeria. intervenciones.
2 Usar sonda vesical|Evitar los catéteres y los

s6lo cuando sea necesario
y por el menor tiempo
posible.

3 Advertir a las visitas
gque se laven las manos
antes y después de tocar
al paciente.

x Evitar manig_ulacién del
paciente. ‘

4 Explicarle que no
puede guitarse el apésito
S€eco.

5 Aplicar vendaje en
dreas quemadas con el
cuerpo en buena

alineacién.

procedimientos invasives
ayuda a impedir la entrada
de microorganismos en el
cuerpo.®

El lavado de manos
disminuye la transmisién

de enfermedades.®

Si se retiran los apdsitos
secos, se quita la piel
quemada o escara, Inter-
fiiendose en la
cicatrizacion o injertos.®

La inmovilizacién prolon-
gada puede causar rigidez
y limitacion del grado de
movimiento de una
articulacion.®

“ Ibidem Carperinto, pp. 198,
* ibidem Rosales, pp. 450.
* |bidern  Carpesinto, pp. 308.
* Ibidem Rosales.  pp. 397,
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Intervenciones de
enfermeria.

Justificacion de las
intervenciones.

Evaluacion.

6 Dejar descubierta la
porcion distal de las
extremidades vendadas

vigilar edema, temperatu-

ra, coloracidn, llenado
capilar.
7 Vigilar edema de

miermbros superiores.

La oclusidn mecéanica por
dispositivos
originan

opresivos
disminucion
sanguinea que produce
alteraciones en relacidén a
la coloracidbn y la
temperatura de la piel, la
apariciébn de edema, de
hormiguer, adommecimi-

ento y sensibilidad.®

En condiciones normales,
la irrigacibn sanguinea
hacia fos diferentes tejidos
aumenta cuando hay una
tesion tisular.%®

“ Ibidem Rosales, pp. 398.
* |bidem Nordmark, pp. 39.
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Necesidad: Aprendizaje.

Diagndstico de Enfermeria:

esperada de ella.

Déficit de conocimientos relacicnado a traumatismo

manifestado por ansiedad y conducta inconsistente con las instrucciones.

Objetivo:  Explicar en términos entendibles los procedimientos y la participacion

Intervenciones de
enfermeria.

Justificacién de las

intervenciones.

Evaluacidén.

1 Explicar de acuerdo a
la edad Ios“‘ cuidados
prescritos para las hendas
por gquemaduras, sus

ventajas e inconvenientes.

2 Incorporar un apoyo
emocicnal a las sesiones
técnicas de cuidados
personales, fomentar la
narracién, la visualizacion

y el analisis.

Explicar el método, sus
ventajas e inconvenientes
ayudar al paciente a
reconocer y notificar
cualquier problema o

complicacion.*

Estas
fomentan el analisis de los

actividades

sentimientos y la
resolucion de conflictos
emocionales durante ) la
adquisicion de
conocimientos técnicos. '

ibidem Carperinto, pp. 308.
" |bidem Carperinfo, pp. 311.
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Intervenciones de
enfermeria.

Justificacion de las

intervenciones.

Evaluacion.

3 Orientacidn previa a la
realizacién de cada

procedimiento.

4 Animar a la paciente a
mirar las areas

quemadas.

El desarrollo de la
capacidad cognoscitiva
estda en relacién con las

experiencias previas.'”

El paciente inicia el
proceso de adaptacion
reconociendo la lesion y la

pérdida que supone, %2

' lhidem Rosales,  pp. 176.
'Z lbidem Carperinto, pp. 311.
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Necesidad: Moverse y mantener buena postura.

Diagnostico de Enfermeria: Deterioro de {a movilidad fisica relacionado a lesiones

manifestado por dolor de movimiento.

Objetivo: Mantener el cuerpo en alineacién anatémica.

Intervenciones de Justificacion de ias Evaluacién.
enfermeria. intervenciones.
1 Explicar a la paciente|La comprension  del

el procedimiento y Ia
%

forma en que. puede
colaborar.
2 Alinear segmentos
corporales.

3 Colocar a la paciente
an posicion de acuerdo a
la  ubicacion de las
lesiones.

procedimiento disminuye o

calma la ansiedad.'®

La alineacién corporal se
adecua intencionalmente
con fines de comodidad,
diagnostico o

co. '

terapéuti-

Una posicidn correcta

permite  la  realizacién
Optima de los

procedimientos.'%®

'“ |bidem Rosales, pp. 450.
'™ |bidem Rosales, pp. 99.
' Ibidem Rosales, pp. 152.
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Intervenciones de
enfermeria.

Justificacion de las

intervenciones.

Evaluacion.

4 Aplicacién de vendajes
compresivos.

lLa presion excesiva o©
indebida
superficies

sobre las
corporales,
puede causar dolor por
irritacion de fibras
sensitivas o bien alterar la
circulacién. '%®

** |bidem Rosales, pp. 397.
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Necesidad: Comunicacion.

inquietudes.

traumatismo manifestado por negativa para hablar.

Diagnéstico de Enfermeria: Deterioro de la comunicacion verbal relacionado a

Objetivo; Estimular a la paciente para manifieste sus sentimientos, dudas e

Intervenciones de

enfermeria.

Justificacion de las
intervenciones.

Evaluacion.

1 Relacicnarse frecuen-
temente con la paciente y
tratarla en fEJn'na carifosa
y positiva.

2 Animar a la paciente a
que exprese lo que siente
y lo que piensa.

El contacto frecuente con
el paciente indica
aceptacién, que puede

facilitar la confianza.'”

Ratificar los sentimientos
del paciente y sus
percepciones aumenta la
conciencia de si mismo y
mejora el autoconcepto.'®

' 1nidemn Carperinto, pp. 311.
™ |bidem Carperinto, pp. 311.
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Intervenciones de
enfermeria.

Justificacion de tas

intervenciones.

Evaluacion.

3 Pedir a la paciente que
participe en sus cuidados
de acuerdo a sus
posibilidades y elogiarle
los progresos.

4 Animarle a
“

otros

pacientes y personal del

relacionarse "~ con

servicio.

Participar en los cuidados
puede mejorar la
autoestima del paciente y
su sensacidn de control,
la retroalimentacién y el
alimentan |a

continua participacion.'

refuerzo

Dichos contactos dan al
paciente la oportunidad de
comprobar la respuesta
que tienen otros a sus
lesiones y posible cambio
de aspecto general.’"?

2 hidem Carperinto, pp. 311
" higem Carperinto, pp. 312
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iV CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS
CONCLUSIONES

Durante el desarrollo dei presente Proceso de atencién de Enfermeria he observado
que gran nimero del personal de enfermeria solo trabajamos en base a
indicaciones médicas y dejamos a un lado la satisfaccion de las necesidades de los
pacientes, pues debido a la carga de trabajo en ocasiones no reparamos en algunas
necesidades fisicas o espirituales de los pacientes, 1a mayoria de las veces no por
falta de interés sino por falta de tiempo, para nadie es desconccido que es mayor el
nimero de pacientes comparado con el personal de enfermeria, seria ideal que el
personal de enfermeria pudiera realizar con cada uno de los pacientes a su cuidado
las intervenciones que considera adecuadas para brindar atencidén de calidad y
lograr los objetivos que se planted al iniciar su contacto con el paciente.

El proceso de atencién de Enfermeria es un método que nos ofrece la oportunidad
de crear, implementar y modificar un plan de cuidados que se apegue a las
necesidades de cada uno de los pacientes.

Es un método sistematico y organizado para brindar cuidados orientados al logro
de objetivos, se basa en la idea de que &l éxito de los cuidados se mide por ef
grado de eficiencia , y el grado de satisfaccién y progreso de! pacients.

En cada una de las etapas se dispone de elementos para planear las intervenciones
que redundaran en beneficio del paciente y lograr los objetivos finales de los
cuidados de enfermeria.

Durante la valoracidén se rettne la informacion necesaria para poder identificar ia
problematica del paciente , en la etapa de diagndsticoc se determinaran ias
necesidades que sélo requieren de la participacion del personat de enfermeria y
cuales dependen de la participacion de algin otro profesional de la salud, una vez
identificados los problemas de salud se lleva a cabo la planeacion la cual consiste
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en jerarquizar necesidades y establecer los objetivos a los que pretendemos lleque
el paciente los cuales pueden ser a corto, mediano y largo plazo .

Al identificar las necesidades que podemos satisfacer de manera independiente y
las que seran resueitas en forma dependiente o interdependiente se procede a
ejecutar el plan de cuidados en dE)nde se contempla cada una de las intervenciones
encaminadas al bienestar del paciente, una vez realizadas éstas intervenciones se
evalua que tan benéficas fueron para el paciente y se procede a tomar la dec?sién
de si se continua 0 modifica el plan de cuidados.

El principal objetivo del proceso de atencidon de enfermeria es el de realizar
acciones encaminadas a promover, mantener o restaurar la safud, o, en el caso de
enfermedades terminales lograr una muerte tranquila.

Personalmente estoy convencida que el ( PAE } es el método que nos brinda la
opertunidad de ofrecer cuidados de calidad basados en principios cientificos, por lo
tanto nos permite participar en ta atencion del paciente como personal profesional
que peltenece'*a un equipo de salud y a no ser consideradas empiricas de la
enfermeria.
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SUGERENCIAS

Enfermeria como profesidn ha sufrido una transformacion a lo !argo de fa historia,
de las enfermeras empiricas a las enfermeras actuales existe una brecha muy
amplia, sin embargo la profesion de enfermeria se ha visto rezagada en el escalafon
hacia un reconocimiento como el de las otras profesiones ( medicina, derecho, etc. )
de que nos sirve cursar una licenciatura en enfermeria si no existe un area de
trabajo especifica para poder desarrollar los conocimientos adquiridos a lo largo de
nuestra formacién académica, no obstante el ingreso a la licenciatura sigue en
aumento ¢ no habla ese interés del deseo de surgir como profesiéon reconocida y
respetada ? en los centros de trabajo vemos con profunda decepcién que gozan de
mayor reconocimiento y validez los cursos postécnicos que la licenciatura, Las
egresadas de la licenciatura regresamos con titulo de licenciadas a realizar
funciones de enfermera general, ¢ por que no existe un organigrama en el
departamento de enfermeria que indique las funciones y el puesto que ocuparan las
licenciadas en énfermeria ?

Resulta incomodo que ias enfermeras nos preparemos para alcanzar mayores
conocimientos con valor curricular y no tengamos oportunidad de ponerlos en
practica por que no existe un area especifica en donde se puedan desempefiar las
licenciadas en enfermeria, al capacitarnos esperamos obtener mejores condiciones
laborales, econdmicas y demostrar que enfermeria es digna de cursar una
licenciatura.

Dentro de mis inconformidades no me parece justo que los cursos postécnicos
merezcan mayor reconocimiento para concursar por una plaza de mayor jerarquia.
Enfermeria ha luchado por ser una profesion reconocida y respetada por ello me
permito insistir en que la licenciatura en enfermeria debe ser reconocida y
considerada dentro del campo de las profesiones para que obtenga el valor y
reconocimiento que identifica y hace Unica a cada una de las demas licenciaturas.
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GLOSARIO
Actitud: Postura del cuerpo, disposicidén de animo.

Conocimiento: Conciencia o percepcion de la realidad, que se adguiere por medio
del aprendizaje o de la investigacion

Dependiente: Perteneciente o relativo al proceso de necesitar de aiguien ¢ algo,
ayuda , apoyo, favor, etc.

Entrevista: Interrogatorio sistemético del paciente con el fin de obtener informacién
aplicable a la planificacién de un tratamiento individualizado.

Funcién: Acto, proceso o serie de procesos encaminados a un fin.

)

Habilidad: Capacidad y disposicidn para una cosa.

Histologia: Ciencia que se ocupa de la identificacion microscéopica de células y
tejidos.

Historia Clinica: Recoleccion de datos a través del propio paciente y de otras
fuentes con respecto a su estado fisico y sus funciones psiquicas, sociales y
sexuales.

Independencia: Cualidad de ser independiente; autonomia, libre de influjo o control

por oftra persona o grupo, falta de apoyo en otro para la existencia fisica o las
necesidades emocionales.
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Modelo:  ( investigacién en enfermeria ) Representacion simbdlica de las
interrelaciones que presenta un fenémeno dentro de un sistema o proceso. Se
presenta como un sistema conceptual o teoria que explica un fenédmeno y que
permite predicciones.

Modele Conceptual: Lc;s modelos conceptuales estan formados por ideas abstractas
y generales ( conceptes ) ¥ por las proposiciones que especifican sus relaciones.

Necesidades humanas: Requisitos fisiologicos, psicologicos y  sociales
fundamentales del hombre para mantener su equilibrio interno y con su entorno.

Persona: Individuo de la especie humana.
Teoria: Conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que proyectan una
vision sistematizada de los fenémenos mediante el disefio de unas interrelaciones

especificas entre los conceptos con el fin de describir, explicar y predecir.

Salud: Situacion de bienestar fisico, mental y social con ausencia de enfermedad y
de otras situaciones anormales.
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