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INTRODUCCION

La profesionalizacion enriquece el conocimiento de la Enfermera por medio de la
investigacion, la docencia y la practica asistencial en donde adquiere la habilidad
analitica y critica para la toma de decisiones; logrando asi la excelencia en el
desempefio profesional cientifico, humano, ético y la responsabilidad de su
funcién social como profesional de la salud. En los ultimos sesenta afos el
desarrollo de la Enfermeria como disciplina ha sido innegable, y esto se debe
fundamentalmente al ingreso de enfermeras a programas de posgrado, que han
promovido el interés por el desarrollo del conocimiento y la investigacion. Como
consecuencia de lo anterior se han desarrollado modelos conceptuales y teorias
de enfermeria que definen la disciplina y explican su razén de ser, sus principios
cientificos y filosoficos, y sus valores. El proceso enfermero dirigido con alguna
teoria de enfermeria se convierte en el instrumento eficaz para la organizacion
del cuidado seguro, oportuno, profesional y sobre todo especializado y evidencia
la profesionalizacion en enfermeria. Lo anterior destaca que la importancia de la
Especialidad en Enfermeria Infantil reside en profundizar y ampliar los
conocimientos y destrezas, que requiere el ejercicio profesional para otorgar
cuidados especificos en el proceso salud-enfermedad de la poblacion infantil, la
cual ha ido en aumento durante los ultimos 5 afios, segun el INEGI para el 2010
se estimaba que en México habia 32.5 millones de nifios menores de 15 anos lo
que equivale al 29% de la poblacién total del pais, sin embrago, esta cifra tuvo
un aumento, ya que para mediados del 2014 segun la CONAPO los nifios
menores de 15 afos son 33.5 millones.

El derecho mas elemental cuando un nifio nace es garantizar su sobrevivencia,
por lo que se ha tratado de implementar acciones para disminuir la
morbimortalidad durante esta etapa, ya que la poblacion infantil es dependiente
y asume multiples peligros que ponen en riesgo su crecimiento y desarrollo. Los
nifios, son uno de los grupos de la poblacion que tiene mayor riesgo de sufrir
accidentes; se encuentran mas expuestos a eventos inesperados en el hogar, via
publica, guarderia y escuela, debido a su gran interés por explorar todo lo que

les parece novedoso. Las quemaduras en los nifios son un problema frecuente



de salud publica, presentan mortalidad asociada y morbilidad tanto aguda como
a largo plazo, los dafios derivados de las quemaduras representan la tercera
causa de hospitalizacion y muerte por trauma, ademas que provoca la
interrupcion de la biografia normal del nifio y de su entorno familiar, cuantiosos
gastos en rehabilitacion y en la mayoria de ellos, dafios emocionales, sociales,
de crecimiento, desarrollo y estéticos-funcionales, que los acompafiaran por toda
la vida. El profesional de enfermeria, tiene un papel protagdnico fundamental en
la atencion integral del nifio que ha sufrido lesiones por quemaduras, la tencion
de enfermeria en el quemado, requiere que se desarrollen capacidades
cognitivas y técnicas para enfrentar no solo al nifio lesionado, sino también a toda
una familia en estado de desaliento emocional, proporcionando un cuidado de
alta calidad y con alto sentido humano.

La realizacion de este estudio de caso, me permite poner en practica los
conocimientos adquiridos durante mi formacion como Enfermera Especialista
Infantil, al identificar las necesidades y proporcionar los cuidados de Enfermeria
a la poblacion infantil, especialmente en el paciente con quemaduras, aplicando
cada una de las etapas del proceso atencion de enfermeria, todo, bajo la
propuesta filoséfica de Virginia Henderson; ademas de ser la opcidén para la

obtencion de grado de mis estudios de Posgrado.



OBJETIVOS

General

Realizar un estudio de caso a lactante mayor con dependencia en las
necesidades basicas por quemaduras de 2°grado superficial y profunda en 44.3%
superficie corporal por escaldadura, estructurado con la propuesta filoséfica de
Virginia Henderson y Proceso Atencién de Enfermeria que permita aplicar los
conocimientos y habilidades adquiridos durante mis estudios de posgrado de
Agosto 2014 a Julio 2015, en la rotacidn de practica clinica en el Hospital

Pediatrico de Tacubaya.

Especificos

e Realizar valoracion de enfermeria utilizando el formato de valoracion del
nifo en estado critico y el método clinico a un lactante menor en el servicio
de UCI, dentro del marco de la bioética y previo consentimiento informado

e Disenar planes de intervenciones especializados con la elaboracién de
diagnosticos de enfermeria en formato PES derivado del analisis de la
valoracion, que muestren la importancia de la atencion especializada de
enfermeria en los nifios y adolescentes con quemaduras.

e Ejecutar intervenciones especializadas y evaluar los resultados obtenidos;

integrando a la familia en el avance hacia la independencia.



CAPITULO I MARCO TEORICO

1.1 ESTUDIOS RELACIONADOS
A lo largo de la historia, la enfermeria ha adquirido y transmitido el conocimiento
a través de diferentes maneras, tradicion y autoridad, ensayo-error, experiencia
personal e intuicion, modelado de roles. Consiste en aprender imitando las
conductas de un experto y el razonamiento légico.! Es justamente dicho avance
el que ha permito pasar de la tradicion oral a la escrita, en la cual, por medio de
la documentacién de evidencias se generan cambios en lo que comunmente se
ha practicado por tradicion y cotidianeidad sin sustento cientifico. Tales cambios
han llevado a un salto importante en la comprobacién de la practica diaria por
medio de la investigacion en Enfermeria, denominado en la actualidad
Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE).? La EBE constituye la fundamentacion
cientifica que sustenta la practica de enfermeria, mediante el analisis critico de
resultados de investigacion cientifica combinado con la experiencia personal a
partir de la identificacion de un problema. En la actualidad, estas formas de
adquirir conocimiento, aun siendo la experiencia muy importante para la
enfermeria, son inadecuadas para proporcionar una base de conocimiento
cientifico enfermero. Por otra parte, desde la incorporacion de sus estudios a la
universidad, la profesion de enfermeria ha experimentado una importante
evolucion, su rol y sus competencias profesionales han sufrido una clara
transformacion hacia una posicion verdaderamente auténoma, responsable y con
un cuerpo de conocimientos propio basado en la prestacion de cuidados. Esto
hace imprescindible la disposicién al cambio, necesitamos estudiar, investigar y
utilizar los hallazgos de la investigacion en nuestra practica profesional, ya que

la integracion de la investigacion en la practica enfermera garantiza una mejor y

1 Carrillo E. Proceso de atencion de enfermeria a un escolar con disminucion del oxigeno en sangre por
malformacion cardiaca aplicando el modelo de Henderson. Rev Mex Enferm Cardioldgica [en linea]. 2013
Septiembre-Diciembre [consultado 17 octubre 2014]; 21 (3): 111-117. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-2013/en133d.pdf

2 Ramirez N. Enfermeria basada en la evidencia, una ruta hacia la aplicacion en la practica profesional.
Enfermeria en Costa Rica [en linea] 2011 Julio [consultado 19 Mayo 2015]; 32 (1): 89-96. Disponible en:
http://www.binasss.sa.cr/revistas/enfermeria/v32n2/art7 .pdf



mas rapida implantacion de los avances cientificos.® La palabra investigacion del
inglés research significa “buscar de nuevo”, y la busqueda de nuevos
conocimientos es fundamental para el desarrollo de nuestra profesion, para poder
aplicar cuidados basados en la evidencia. La investigacion con modelos
cuantitativos ayuda a comprender los fendbmenos humanos ofreciendo un
conocimiento mas profundo de los mismos a su vez; especificamente, el estudio
de caso es una estrategia de disefo de investigacion cualitativa especialmente
util como método de investigacidon y como maniobra didactica, al basarse en la
descripcion y analisis de una situacion en particular, lo que sirve para avanzar en
nuestra propia tarea profesional, ademas de que facilita el compartir informacién

valiosa para la profesion.*

Para construir una fundamentacion teoérica al estudio de caso se realizaron, en
diferentes momentos, dos busquedas en las principales bases de datos como
EBSCO, Chochrane, BVS México, la primera acerca de estudios de caso que
cumplieran con 3 caracteristicas, que tuvieran como propuesta filosofica a
Virginia Henderson, que utilizaran el PAE y que estuvieran aplicados a la
poblacion infantil. Los resultados que se obtuvieron fueron abundantes, para fines
practicos se seleccionaron 15 estudios de caso 14 realizados en México dentro
de los diferentes institutos nacionales y 1 en Espafia, de los cuales se presenta

un resumen continuacion.

Se presentd el plan de cuidados de un nifio de 8 meses de edad con una
cardiopatia congénita, pos operado de cirugia cardiaca de correccién de defecto
de Canal auriculoventricular completo, ingresa a la unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos donde se realiza la valoracion de las 14 necesidades
basicas de Virginia Henderson incluyéndose a los padres del paciente, para

identificar las necesidades en dependencia y planificar los cuidados; de los datos

3 Carrillo E. Op Cit., p. 117

4 Varela M. La investigacion en enfermeria. Rol de la enfermeria. Rev AE Enferm Urolog [en linea]. 2012
Enero- Abril [consultado 22 diciembre 2014]; (121): 19-21. Disponible en:
wwww.dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/4093900.pd



obtenidos en la valoracion derivan varios diagnésticos de enfermeria 1 real y 3
de riesgo asi como algunas complicaciones potenciales. Para cada uno de los
cuales se proponen intervenciones y resultados, mismos que son elaborados
siguiendo los criterios de las taxonomias NANDA, NIC y NOC. Se ejecutan
durante el turno en las intervenciones planificadas, sin embargo la mayoria de los
objetivos no se consideran resueltos ya que requieren un tiempo mayor a las
horas de la jornada laboral. Se concluye que el uso de un lenguaje enfermero
comun y estandarizado favorece el desarrollo del conocimiento enfermero, facilita
la mejoria de los cuidados y facilita la toma de decisiones. El uso de un proceso
sistematico y organizado es esencial para organizar ideas ademas de que

favorece el desarrollo de la enfermeria como profesion.®

Con el propésito de otorgar atencion de calidad, se realizé un plan de cuidados
especializados a una adolescente de 11 afios con dependencia en la necesidad
de seguridad y proteccién, con diagnostico médico de déficit de proteina C; se
realiza la valoracion segun las 14 necesidades basicas de Virginia Henderson
utilizandose como instrumento la historia clinica de nifios de 6-12 afios empleada
en la Especialidad en Enfermeria Infantil de la ENEO-UNAM obteniéndose datos
de fuentes primarias y secundarias, se realiza el analisis de la valoracion y se
establece el grado y nivel de dependencia de acuerdo a la escala propuesta por
Margot Phaneuf, se obtiene un total de 15 diagndsticos enfermeros de
dependencia, de riesgo y de independencia, los cuales son elaborados en el
formato PES apoyandose de la taxonomia NANDA. En los planes presentados
se reconoce la importancia que tiene la familia para el logro de los objetivos, ya
que es en quien recae la responsabilidad de la mayoria de las actividades
realizadas, y es pieza importante para mejorar el nivel de dependencia de las

necesidades alteradas.®

5 Fernandez A, Ros Elvira. Plan de cuidados al nifio con una cardiopatia congénita: utilizando NIC, NOC Y
NANDA. Rev Mex Enferm Cardiol [en linea]. 2008 [consultado 13 Octubre 2014]; 44(2). pp.33-36. Disponible
en: http://www.enfermeriaencardiologia.com/revista/4405.pdf

6 Gaona Y, Cruz Maricela. Estudio de caso a una adolescente con dependencia en la necesidad de seguridad
y proteccion, por deficiencia de proteina C. Enfermeria Universitaria ENEO-UNAM [en linea]. 2012 Abr
[consultado 17 Octubre 2014]; 9(2). pp. 37-45. Disponible en:
http://www.revistas.unam.mx/index.php/reu/article/view/35805



El autor presentd el proceso enfermero realizado a un lactante femenino de 8
meses de edad con alteracién en las necesidades basicas secundario a una
cardiopatia congénita que acude al servicio de urgencia pediatricas del Instituto
Nacional de Pediatria (INP), por accesos de tos, vomito, cianosis, disnea y
disminucién del tono muscular, se realiza valoracion generalizada en base a las
14 necesidades de Virginia Henderson con el formato para la evaluacion de
necesidades basicas en los menores de 0-5 afios del INP, donde se identifican
y jerarquizan las necesidades en dependencia y se procede a la elaboracion de
los diagnostico enfermeros, planeacion y ejecucidn de intervenciones
especializadas de enfermeria. A pesar de las intervenciones, la paciente continud
con inestabilidad hemodinamica presentando bradicardia subita sin respuesta a
reanimacion. Al igual que otros autores, en este caso clinico se realza la
importancia de la participacién de la familia en el proceso de enfermedad. En
relacion al proceso enfermero, el autor concluye que es el método ideal para la
deteccidon oportuna de las necesidades humanas alteradas, permite establecer
intervenciones especializadas que garantizan atencién segura y calida en el

entorno del ser humano.’

Se elabord el proceso de atencion de enfermeria y basado en el modelo
conceptual de Virginia Henderson y las Guias de Practica Clinica Cardiovascular
del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez (INCICh). Se trata de un
lactante masculino de 34 dias de edad, hospitalizado en el Servicio de
Cardiopediatria del INCICh; se realizé6 una valoracién utilizando el formato de
valoracion elaborado con base en el modelo de Virginia Henderson e
implementado por la Direccion de Enfermeria de este instituto encontrandose al
lactante con soplo cardiaco, dificultad respiratoria e hipotonia. Las variables de
estudio fueron las 14 necesidades, se identificaron las mas alteradas y
posteriormente se formularon los diagndsticos en el formato PESS, asi como
etiquetas diagndsticas de la NANDA, se plantearon cuidados con base en las

7 Diaz R. Lactante menor con alteracion de las necesidades basicas secundario a cardiopatia. Rev Mex
Enferm Cardiol [en linea]. 2011 Mayo [consultado 13 Octubre 2014]; 19(2): 74-79. Disponible en:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/williamsoler/016_quemaduras_pediatrica.pdf



Guias de Practica Clinica Cardiovascular. De acuerdo con el autor, el PAE como
instrumento en la aplicacion del modelo de Virginia Henderson favorecio la
identificacion de necesidades reales y potenciales para mejorar la calidad de vida
y la satisfacciéon de todas las necesidades estableciendo la priorizacién y

aplicacion de cuidados, lo que permitié otorgar atencion efectiva y eficiente.®

Se elaboré un estudio de caso clinico, de manera descriptiva, prospectiva,
transversal y con enfoque en el modelo de Virginia Henderson, a un lactante
masculino de 1 afio 6 meses con Pentalogia de Cantrell en el servicio de pediatria
del INCICh, durante el periodo comprendido de octubre a diciembre del 2012. Se
realizé una revision exhaustiva de la literatura para la conformacion del marco
referencial en bases de datos; la metodologia se estructuré de acuerdo con las
etapas del PAE, con el enfoque tedrico conceptual de Virginia Henderson, de tal
manera que se valoraron las 14 necesidades basicas del nifio con un instrumento
ya validado identificandose las necesidades mas alteradas, se elaboraron cuatro
diagnosticos de enfermeria reales, seis de riesgo y dos de bienestar,
elaborandose con la taxonomia propuesta por la NANDA y con el formato PESS.
Se generaron 63 intervenciones extraidas de las Guias de Practica Clinica
Cardiovascular; asi como también, se identifico el nivel de relacion de
suplencia/dependencia, debido a que la persona por su edad no puede ejecutar
las actividades por si misma. La aplicacion de un proceso enfermero bajo el
enfoque de Virginia Henderson, basado en evidencia cientifica, permitio
conservar su estado de salud brindando cuidados de calidad. La participacién del
profesional de enfermeria es fundamental para el cuidado de la persona, tanto
en el area hospitalaria como en su domicilio y asi propiciar una mejor calidad de

vida.®

8 Carrefio A. Proceso enfermero en lactante con sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico bajo el enfoque
de Henderson. Rev Mex Enferm Cardioldgica [en linea]. 2011 Septiembre-Diciembre [consultado 17 Octubre
2014]; 19 (3): pp. 105-113. Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-2011/en113d.pdf

9 Meza C.et al. Proceso enfermero en lactante con pentalogia de Cantrell, Rev Mex Enferm Cardioldgica [en
linea]. 2013 Mayo-Agosto [consultado 17 Octubre 2014]; 21 (2): 63-70. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-2013/en132d.pdf



En el presente articulo, el autor expone un estudio de un caso a un escolar de 9
afios con Tetralogia de Fallot. Se realiz6 una busqueda de informacion en
diversas bases electronicas, posteriormente, se realizaron cuatro valoraciones,
una exhaustiva y tres focalizadas, a través del instrumento de las 14 necesidades,
adaptado del formato de valoracién de Virginia Henderson utilizado en el INCICh
para el Posgrado de Enfermeria Cardiovascular, se llevé a cabo un analisis y
jerarquizaciéon de las necesidades, se elaboran diagndsticos de enfermeria
utilizando las etiquetas diagnosticas de la taxonomia NANDA; por ultimo se
elaboraron planes de cuidados para cada uno de ellos para los cuales se buscé
la evidencia cientifica que respaldara algunas de las intervenciones, con la
finalidad de brindar mayor sustento a las mismas. Los resultados se enfocaron
hacia la recuperacion del nifno mejorando su calidad de vida y la de su cuidador
primario. El autor concluye que, el cuidado de enfermeria especializado
desempefia un papel esencial en la atencion que se le brinda al nifio con
cardiopatia congénita compleja, ya que con el uso de herramientas
metodoldgicas como el PAE y el modelo de Virginia Henderson, se facilita el
reconocimiento de las necesidades alteradas, el grado de dependencia y la
fuente de dificultad que concierne a la persona con la finalidad de proporcionar
cuidados de calidad y dirigidos a solucionar los problemas detectados por medio

de la realizacion de intervenciones basadas en la evidencia cientifica.©

Se presento el estudio de caso elaborado a un adolescente masculino de 14 afos
de edad con alucinaciones por sindrome de delecion 22q11, paciente del INCICh,
al momento del ingreso se encuentra confuso, con alucinaciones y se diagndstica
cuadro confusional agudo tipo delirium, por lo que es ingresado al hospital para
iniciar tratamiento. Se realizo la valoracidén de las 14 necesidades segun Virginia
Henderson, lo que permitié elaborar los diagndsticos de enfermeria, 1 real y 4 de
riesgo, de acuerdo a las necesidades con alteracion, fueron elaborados
basandose en la taxonomia de la NANDA posteriormente se llevo a cabo la

planeacién de intervenciones para brindar una atencién individualizada,

10 Carrillo E. Op cit. pp. 111-117

10



aplicando los cuidados especificos con el fin de lograr la satisfaccion de las
necesidades alteradas. El estudio de caso basado tedricamente con el modelo
de Virginia Henderson permite vislumbrar la vinculacidon teérico-practica de la
disciplina de enfermeria lo que permite al profesional de enfermeria elaborar una
un plan de cuidado enfermero orientado hacia la recuperacion e integracion de la

persona a su entorno social.!!

El autor presentd el PAE a una adolescente de 12 anos con alteracion en la
necesidad de Oxigenacién; paciente del Hospital Infantil de México Federico
Gbémez diagnosticada con cardiopatia desde los dos afios. Se realizoé la
valoracion utilizando un instrumento disefiado por la ENEO para nifios de 6 a 12
anos, el método clinico y la hoja de reporte diario. De los datos obtenidos, se
elaboraron 14 diagndsticos de enfermeria, y se jerarquizaron de acuerdo al grado
de dependencia para cada necesidad alterada, el autor enuncia solo los de mayor
prioridad. Posteriormente, se disefiaron planes de cuidado personalizados, con
intervenciones especificas para cada alteracion detectada, enfocados a favorecer
el alcance de la independencia, cada intervencion esta fundamentada en
evidencias cientificas, para las consideraciones éticas y legales se utilizo el
formato de consentimiento informado. Para concluir se llevé a cabo la evaluacion
de las intervenciones realizadas. El autor refiere cumplir con sus objetivos al
finalizar el trabajo ya que logro brindar el cuidado aplicando la metodologia del
PAE con base en la propuesta filoséfica de Virginia Henderson, y es posible
afirmar que esta propuesta tedrica se puede aplicar de forma facil a los pacientes

pediatricos independientemente de la patologia que ellos tengan.?

" Mondragén A. Proceso enfermero de un adolescente que presenta alucinaciones por sindrome de
delecion 22g11. Rev Mex Enferm Cardioldgica [en linea]. 2010 Septiembre-Diciembre [consultado 17
octubre 2014]; 18 (3): 82-86. Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-2010/en103f.pdf

12 Alvarado P. Proceso de atencion de Enfermeria, a una adolescente con dependencia en la necesidad de
oxigenacion por ventriculo unico. Enferm Universitaria [en linea]. 2013 Junio [consultado 19 diciembre 2014];
10(3): 105-111. Disponible en: www.revistas.unam.mx/index.php/reu/article/download/44829/40427

11



Estudio de caso a un lactante menor masculino de 87 dias de vida con displasia
broncopulmonar grado |l tratado con terapia respiratoria, hospitalizado en el
servicio de UCIN del Instituto Nacional de Perinatologia. Se realiz6 una
valoracidn en base a las 14 necesidades de Virginia Henderson, posteriormente
el analisis de los datos obtenidos y se identifican en dependencia las necesidades
de respirar, beber y comer, dormir y descansar, termorregulacion, y proteccion y
seguridad, por lo que se elaboran diagnésticos de enfermeria en formato PESS
utilizando la taxonomia NANDA, también se elaboraron diagnésticos enfocados
a los padres ya que estos manifestaron temor al ver el estado de salud del
paciente. Cada diagndstico incluia una serie de intervenciones de acuerdo con el
objetivo de estos, cada una de ellas fundamentadas cientificamente; se elaboré

también una evaluacion en cada diagndstico.’3

Lactante con alteracion de la hidratacion secundaria a insuficiencia renal, el caso
fue seleccionado por interés propio de la autora. Se realiza una primera
valoracion de las 14 necesidades, se elaboran diagnésticos de enfermeria y para
cada uno de ellos se disefia un plan de intervenciones. Se observa una rapida
evolucion del paciente hacia un estado critico, por lo que se realiza una segunda
valoracién, identificAandose en dependencia las necesidades de oxigenacion e
hidratacion, por lo que se realizan modificaciones los diagndsticos esta vez
enfocandose al restablecimiento de estas necesidades, lograndose la estabilidad
del nifio a la evaluacion. En una tercera valoracion la evolucion era critica y se
encontraron otras manifestaciones de dependencia, que obligaron a incluir
diagnosticos sobre la comunicacion sin descuidar los aspectos fisiolégicos
mencionados, favoreciendo una buena comunicacion en la relacidon paciente-
enfermera—familiar. Las intervenciones de enfermeria se llevaron cabo de
acuerdo a lo planeado, sin embargo el paciente fallece por complicaciones

propias de la enfermedad. Al finalizar el estudio de caso, la autora concluye que:

3 Barranco A. Proceso Atencion de Enfermeria, segin el modelo conceptual de Virginia Henderson.
Aplicado a un neonato con displasia broncopulmonar grado ii tratado con terapia respiratoria (oxigenoterapia,
terapia humectante, fisioterapia pulmonar). [Tesis]. México: Universidad Auténoma de México. Escuela
Nacional de Enfermeria y Obstetricia; 2000
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la secuencia de los cuidados planeados se ve afectada por la calidad humana y
personal de quien los brinda; ademas, la distribucion del personal de enfermeria
corta la comunicacion y la seguridad de la persona. Buscar formas de distribucién
permitira la continuidad en los cuidados, la promocion de la relacion paciente-
enfermera-familiar y hara sobresalir las manifestaciones psicologicas y

emocionales.

El estudio de caso se llevé a cabo en el Hospital Infantil de México Federico
Gbmez a una paciente lactante menor femenino de 2 meses de edad con
dependencia en la necesidad de movimiento y postura; se hizo uso del método
clinico para la evaluacién de datos objetivos empleando como fuente primaria la
exploracion fisica exhaustiva y focalizada; los datos subjetivos fueron extraidos
de fuentes secundarias como la consulta del expediente clinico y la entrevista al
familiar, completandose de esta forma la valoracion. Para la elaboracion de
planes de intervenciones se utilizo la taxonomia NANDA, NIC, NOC vy el formato
PESS para la elaboracion de los diagndsticos. Para la necesidad de movimiento
y postura se realizaron 2 seguimientos, valorando los avances en la madre y la
lactante; no se logro realizar una nueva valoracion de forma completa pero se
logr6 que la dependencia disminuyera a nivel 5 ya que se logré un
posicionamiento correcto y con ello mayor confort a pesar de la férula. También
se demostré que aunque como enfermeras tenemos la capacidad de actuar en
forma independiente al brindar los cuidados, el trabajo en equipo con otras
especialidades de enfermeria 0 medicina ayuda a brindar cuidados de calidad al

nifio y su familia.’®

Se presentdé un PAE aplicado a un lactante masculino de 3 meses de edad,

diagnosticado con coartacion aortica con conducto arterioso persistente e

4 Escutia F. Estudio de caso: Lactante con alteracion de la hidrataciéon e insuficiencia renal. En: Acta
Pediatrica de México: XVIII Congreso Nacional de Enfermeria Pediatrica. México: Instituto Nacional de
Pediatria; 2006 Marzo-Abril [consultado 19 diciembre 2014]; 27 (2):106

5 Hernandez A. Cuidado especializado de enfermeria a un lactante menor con dependencia en la necesidad
de movimiento y postura. Rev CONAMED [en linea]. 2011[consultado 17 diciembre 2014]; 16 (1): S34-S40.
Disponible en: http://132.248.9.34/hevila/RevistaCONAMED/2011/vol16/supl1/1.pdf
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hipertension arterial pulmonar moderada, por lo que es trasladado al INCICh. Se
realiza valoracion de enfermeria utilizando el modelo conceptual de Virginia
Henderson, identificando 12 diagndsticos de enfermeria, 8 reales y 4 de riesgo
que fueron redactados con la taxonomia de la NANDA, se realiza un Plan de
Intervenciones de Enfermeria. En el articulo, la autora destaca la importancia una
valoracion constante al paciente para identificar los problemas a resolver ya que

las necesidades y problemas cambian de forma constante y dinamica.'®

Las autoras presentardn el estudio de caso de una paciente lactante femenina
de 11 meses, ingresada al servicio de lactantes en el Hospital de Hospital Teresa
Herrera en Espafa con un diagnostico médico de estancamiento ponderal,
cardiopatia congénita (Coartacién de Aorta, Ductus arterioso, Comunicacion
interventricular) y Sindrome de Down. Se realiza valoracion de enfermeria de las
14 necesidades segun Virginia Henderson, los diagndsticos fueron definidos por
la Taxonomia NANDA y adaptados al programa informatico de Gestidn
Asistencial de Cuidados de Enfermeria Linea Abierta (GACELA), enfocados a la
paciente en si y a su cuidador primario, en este caso la madre, se elaboraron 3
diagnosticos de enfermeria reales y 4 de riesgo. Se elabora el plan de
intervenciones individualizado a la paciente. En su articulo las autoras refieren
que: la entrevista de enfermeria es un buen método para la recogida de datos y
para poder, mediante un analisis detectar los posibles problemas y empezar ya
su prevencién y/o resolucion. Pero ademas de ello, para la enfermera resulta
esencial para la enfermera, establecer una relacion significativa con el cliente:
Debe presentarse adoptando actitudes de calido, respeto, comprension
empatica, autenticidad y consideracién positiva, lo que facilitara la obtencién de

informacion y asegurara un mejor plan de intervenciones para el paciente.’”

16 Sierra M. Paciente pediatrico con cardiopatia congénita acianogena. Rev Mex Enferm Cardioldgica [en
linea)]. 2006 Enero-Abril [consultado 12 diciembre 2014]; 14 (1): 16-23

7 Ferrer A. et al. El proceso de atencion y la relacion de ayuda en enfermeria pediatrica. Cultura de los
cuidados [en linea]. 2003 |[consultado 12 diciembre]; 7 (13): 52-62. Disponible en:
http://hdl.handle.net/10045/4818
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Estudio de caso realizado en el CMN Siglo XXI, a una paciente preescolar de 2
afios de edad con alteracidn en el desarrollo del tubo neural relacionado con
obstruccion y circulacion del liquido cefalorraquideo; ingresa al centro médico
donde se realiza valoracién de cada una de las necesidades, identificandose en
dependencia oxigenacion y circulacion, eliminacion, nutricion e hidratacion,
moverse y mantener una buena postura, suefio y descanso y la de higiene y
proteccion de la piel, para cada una de ellas se elaboraron diagndsticos
enfermeros auxiliandose de la taxonomia NANDA, cada uno de ellos con las
intervenciones acorde al problema. Los planes de intervenciones se llevaron a
cabo de acuerdo a lo planeado, en conjunto con otros miembros del equipo de
salud, y la colaboracién del familiar. Al momento del alta de la paciente, se
entrega el plan de alta, elaborado de manera individual de acuerdo a las

necesidades de la paciente.'®

En una segunda busqueda de articulos cientificos relacionados con el factor de
Dependencia; se obtuvieron abundantes resultados para fines del estudio de
caso se eligieron 5 articulos cientificos, 2 elaborados en chile, y 1 en Espafa,
México y Bolivia respectivamente; muestran el panorama epidemioldgico de las
quemaduras, describen los avances en el diagndstico y tratamiento , permiten
también identificar las principales intervenciones que la Enfermera Especialista

proporciona durante la atencion del nifio/adolescente con quemaduras,

8 \Vazquez G. Proceso atencion de enfermeria a una persona preescolar con alteracion en el desarrollo del
tubo neural relacionado con obstruccién y circulacion del liquido cefalorraquideo basado en el modelo de
Virginia Henderson [Tesis]. México: Universidad Autbnoma de México. Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia; 2000.
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A lo largo de la historia, la Enfermera ha adquirido los conocimientos a través de
diferentes maneras, lo que le ha permitido intervenciones eficientes y de calidad,
las cuales se fortalecen con la evidencia generada a través de la realizacién de
estudios de caso. Es a través de este tipo de investigaciéon secundaria que se
comparten los conocimientos entre los profesionales, lo que favorece el
crecimiento de la enfermeria como ciencia.

La realizacion de este capitulo, me permitid descubrir el crecimiento que ha tenido
la Enfermeria como disciplina, profesion, ciencia y arte, y la importancia de esta
en la practica diaria, ya que mediante estudios de caso como los anteriormente
presentados, la enfermera brinda cuidados eficientes y de mayor calidad ya que

estan fundamentados en bases cientificas, teniendo como sustento la evidencia.
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1.2 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

La disciplina profesional de Enfermeria tiene sus inicios a mediados del siglo XIX,
en épocas donde la guerra era un comun denominador en los paises europeos,
sus origenes se remontan al acto de cuidar a la persona herida. Con la figura de
Florence Nightingale se da el inicio a la disciplina de enfermeria, fué la primera
tedrica que describié a Enfermeria y la relacioné con el entorno, abordando con
especial interés la observacion como elemento primordial para brindar cuidado
de Enfermeria. Desde alli, empieza la conceptualizacion del cuidado como pilar
fundamental de Enfermeria; es asi como indirectamente se cimienta el Proceso
de Enfermeria, que no se concebia en ese entonces como un proceso, pero que
se encontraba implicito en cada una de las actividades de Enfermeria.’®

El Proceso de Atencion de Enfermeria aparece en los escritos de enfermeria a
mediados de 1955, cuando Lidia Hall describia a la enfermeria como un proceso,
sin embargo su descripcidn tardo varios afios en tener aceptacion como parte del
cuidado integral de enfermeria. Posteriormente en 1967, Yura y Walsh crearon
un primer texto que describia un proceso con cuatro fases: valoracion,
planeacion, ejecucion y evaluacion. Blodi en 1974 y Roy en 1975 afiadieron la
etapa de diagnéstico dando lugar a un proceso de cinco fases. La lucha de las
enfermeras por definir el campo de la profesion y con el objetivo de obtener un
status profesional enfoco sus investigaciones hacia el desarrollo del diagndstico
de enfermeria. De esta forma la American Nursing Association (ANA) apoyé e
impulsé el diagnéstico de enfermeria puesto que el campo de accion iba
aumentando en la promocion de la salud y por ello se destacaba la necesidad de
obtener una comunicacién mas apropiada entre los profesionales de enfermeria
y asi asegurar la atencion y un cuidado integral que es la meta de este proceso?°
La aplicacion del proceso enfermero en la practica diaria de enfermeria, mejora
la practica de enfermeria ofrece al profesional de enfermeria la oportunidad para

disefiar una entrega de cuidado estructurada, organizada y enfocada al cuidado

19 Reina G.El proceso de enfermeria: instrumento para el cuidado. Umbral Cientifico [en linea]. 2010
Diciembre; (17): pp. 18-23. Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=30421294003

20 Zamora W, Nieto C. Utilizacion del proceso de enfermeria en el ejercicio clinico profesional en seis
instituciones prestadoras de servicios de salud en Santafé de Bogota. 2 ed. Barcelona: Doyma Editores;
1996.
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del paciente con el potencial para incrementar la eficiencia y la efectividad.
También ayuda a definir los roles de enfermeria, los objetivos, identifica los
elementos esenciales para la base de datos de los pacientes, ofrece parametros
de valoracién, dirige las intervenciones de enfermeria y mejora los medios para
una comunicacion efectiva de la practica de enfermeria. 2' En el presente
capitulo, se describe cada una de las 5 etapas del proceso, que facilita la
comprension para su aplicacién en el campo clinico, permitiendo al profesional
de enfermeria brindar una atencién de calidad, individualizada a las necesidades

del individuo.

Meétodo ordenado y sistematico para obtener informacién e identificar los
problemas del individuo, la familia y la comunidad con el fin de planear, ejecutar
y evaluar el cuidado de enfermeria. Por lo tanto es la aplicacion del método

cientifico en el quehacer de enfermeria. Alfaro (1999)

Phaneuf (1999) describe el Proceso Atencion de Enfermeria como un:

Proceso intelectual y deliberado, estructurado con arreglo a una serie de
etapas ordenadas logicamente, que se utiliza para planificar unos cuidados

personalizados dirigidos al mayor bienestar de la persona cuidada.

El Proceso de Enfermeria se define como el sistema de la practica de Enfermeria,
en el sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de
Enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar
y tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de la salud
(lyer 1997), es por esto que el Proceso de Enfermeria se convierte en uno de los
mas importantes sustentos metodolégicos de la disciplina profesional de
Enfermeria, fundamentado en el método cientifico, ya que a partir del contexto,
datos y experiencias se valora una situacion de salud. El Proceso de Enfermeria

se caracteriza por ser sistematico, debido a que se realiza secuencialmente, de

21 Rivas V. Estrategias para la aplicacion del proceso enfermero y su impacto en la calidad de atencion.
Horizonte Sanitario [en linea]. 2008 Enero- Abril [consultado 20 diciembre]; 7(1): pp. 13-18. Disponible en:
http://www.revistas.ujat.mx/index.php/horizonte/article/view/203/143

18



una forma ciclica, periddica, organizada, controlada, porque parte de un inicio
que es la obtencion de informacion por medio de la valoracion, luego pasa por
las etapas diagnostica, de planeacion y de ejecucion y termina siempre con la
evaluacion. También es un proceso dinamico, puesto que las necesidades de
cuidado de las personas son cambiantes, mejoran, empeoran, aumentan,
disminuyen, dependiendo del contexto, de la situacién de salud-enfermedad, del
tipo de necesidad, lo que lleva a que se construyan varios procesos de

Enfermeria para un mismo sujeto. %2

Etapas del proceso

El Proceso de Enfermeria esta constituido por una serie de etapas subsecuentes,
engranadas, interrelacionadas, que son cinco: valoracion, diagndstico,
planeacion, ejecucion y evaluacidon, donde cada una se relaciona
permanentemente de forma ciclica y dinamica.

1.-_Valoracion: recoger, organizar validar y registrar datos del paciente para
establecer una base de datos sobre a respuesta del paciente a la enfermedad y
su capacidad de tratar sus necesidades.

2.- Diagnéstico: analizar y sintetizar datos, identificar los problemas del paciente
que pueden evitarse o resolverse mediante intervenciones de enfermeria.
3.-_Planificacién: idear un plan individualizado de asistencia que especifique los
objetivos deseados del paciente y las intervenciones de enfermeria.
4.-_Ejecucion: realizacion y registro de las intervenciones de enfermeria
planificadas.

5.-_Evaluacion: medida de grado en el cual se han cumplido los obijetivos,

determinar, modificar o terminar el plan de asistencia.

Caracteristicas del proceso
El proceso de enfermeria tiene caracteristicas distintivas que capacitan al
profesional de enfermeria para responder al estado de salud cambiante del

paciente.

22 Reina G. Op cit.
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o Ciclico: es un acontecimiento o secuencia de acontecimientos que se repite
regularmente.
e Dinamico: cambia continuamente.

e Centrado en el paciente: se organizan el plan de asistencia en funcioén a los

problemas del paciente, no a los objetivos de la enfermera.

e Implica la toma de decisiones en todas sus fases.

e |Interpersonal y colaborador: exige que el personal de enfermeria se

comunique de forma directa y constante con los pacientes asi como que
colaboren con otros miembros del equipo sanitario.

e Tiene aplicacion universal: es usado como una estructura para la asistencia

de enfermeria en todos los marcos sanitarios y con pacientes de todos los

grupos de edad.?

1.- VALORACION
Consiste en la obtencién de datos significativos del estado de salud de una
persona a partir de técnicas como la observacion que se utiliza desde el primer
contacto con la persona, la entrevista enfocada hacia las necesidades de cuidado
de Enfermeria que permite el acercamiento con la persona, al igual que el
intercambio de experiencias y, el examen fisico cefalocaudal basado en los
meétodos de inspeccidn, palpacion, percusion y auscultacidn que proporciona
informacion global del estado de salud - enfermedad de la persona.?* Ayuda a
identificar los factores y las situaciones que guian la determinacion de problemas

presentes, potenciales o posibles, reflejando el estado de salud del individuo. 2°

lyer (1995) define esta etapa como:
La primera fase del proceso de enfermeria, sus actividades se centran en la

obtencién, informacién con el usuario, sistema usuario/ familia o comunidad, con

28 Kozier B. el al. Proceso de Enfermeria. En: Kozier B. editores. Fundamentos de enfermeria: conceptos,
procesos y practicas Vol.1. 8a ed. Madrid, Espafia: Pearson Prentice Hall; 2008.

24 Reina G. Op cit.

25 Pérez M. Operacionalizacion del proceso de atencion de enfermeria. Rev Mex Enferm Cardioldgica [en
linea]. 2002 Mayo-Agosto [consultado 27 octubre]; 10 (2): 62-66. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-2002/en022d.pdf
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el fin de identificar las necesidades, problemas, preocupaciones o respuestas
humanas del usuario, los datos se recogen de manera sistematica utilizando la
entrevista, exploracion fisica, datos de laboratorio y otras fuentes registradas en

la historia de enfermeria.

Por su parte Phaneuf (1993) refiere que:
Es la fase inicial del proceso de cuidados. Consiste en reunir todas las
informaciones disponibles, necesarias para los cuidados del cliente; se situa al

principio del proceso y de ella depende su desarrollo.

Tipos

e Inicial: La valoracion inicial es la base del plan de cuidados. Se realiza en el
primer contacto del cliente con la enfermera, en el momento especificado
después del ingreso en una institucion hospitalaria. Permite recoger datos
generales sobre los problemas de salud del paciente y definir la condicion del
cliente al momento del primer contacto.?

e Centrada en el problema: permite determinar el estado de un problema

identificado en la primera valoracién. Se centra en conocer aspectos
especificos del problema o situacion detectado o sugerido por la persona.
o Urgente: se realiza durante una crisis fisiolégica o psicologica del paciente.

e Revaloracion a cabo de un tiempo: llevada a cabo varios meses después de

la valoracion inicial, sirve para comparar el estado actual del paciente con los

datos basales obtenidos antes.

La valoracion enfermera es un acto de gran importancia, de ésta va a depender
el éxito de nuestro trabajo ya que es la primera fase de un proceso cuyo objetivo
es conseguir el bienestar de la persona sujeta a la intervencién enfermera. La
valoracién no sélo requiere conocimientos y habilidades, ademas es importante
que la persona que la realiza sea consciente de la finalidad que se quiere

alcanzar y no caiga en el error de recoger datos sin llegar a valorar, se deben

26Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria. El proceso de atencion de enfermeria. Espafia: Interamericana. Mc
Graw-Hill; 1993. pp 62-63
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recoger datos no solo del aspecto biolégico, sino también de los aspectos

psicoldgicos y sociales.

Fuentes de informacion

Para llevar a cabo la recogida de datos la enfermera debera acudir a diversas

fuentes, primarias o secundarias. Los datos primarios son todas las

declaraciones hechas por el paciente, también incluyen aquellos que el

profesional de enfermeria puede obtener directamente del paciente como el sexo.

Paciente: la mejor fuente de datos suele ser el paciente ya que puede
proporcionar datos subjetivos que nadie mas puede ofrecer, cuando esta en
condiciones de hacerlo.

Personas de apoyo: la familia y el entorno son igualmente importantes, a

menudo, pueden verificar o complementar la informacion dada por el
paciente. La informacion obtenida por esta fuente, se considera subjetiva si
no es basada en hechos.

Historia del paciente: es a menudo una fuente de los patrones de salud y

enfermedad presentes y pasados del paciente. Al revisar esta historia antes
de entrevistar al paciente, el personal de enfermeria evita plantear preguntas
para las que tiene respuesta. Los tipos de historia que se pueden encontrar
son: la historia médica, terapéutica, de laboratorios.

Profesionales de la salud: los informes verbales de otros profesionales de la

salud sirven de posibles fuentes de informacion sobre la salud del paciente.
Compartir informacion entre profesionales es especialmente importante para
asegurar la continuidad de la asistencia.

Bibliografia: los libros, articulos y trabajos de referencia constituyen también
una fuente de informacién, en ellos, se puede encontrar datos en
informaciones sobre el problema de salud del paciente, las necesidades que
pueden afectar ese problema, sobre tratamientos e intervenciones que

generalmente se requiere. - 28

27 |bid.
28 Kozier B. Op cit.181-183
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Métodos

Para la recoleccion de datos es necesaria la utilizacién de métodos que sirvan de

guia al profesional de enfermeria y proporcione un enfoque légico, sistematico y

continuo en la obtencion de datos.?® Los principales métodos utilizados para

recoger los datos son la observacion, la entrevista y la exploracion. El profesional

de enfermeria usa los tres métodos a la vez cuando valora los pacientes.30

Observacion: puede definirse como la capacidad intelectual de captar, a
través de los sentidos, los detalles del mundo exterior. La mayoria de los
sentidos participan en la observacion. Se debe enfocar en datos especificos,
las observaciones deben organizarse de manera que no pase por alto nada
importante. Para que sea eficaz debe ser atenta y expresa, el primer contacto
nos ofrece una imagen global, la cual se completa a continuacion por medio
de la busqueda de informaciones mas precisas sobre uno o determinados
puntos en particular.

Entrevista: la entrevista es una forma especial de interaccién verbal que se
desarrolla en la intimidad entre la enfermera y el paciente. Se frata de un
interrogatorio metédico y organizado que permite a la enfermera adquirir
informacion especifica sobre aquellos aspectos de salud que considera
relevantes. Existen dos tipos de meétodos para entrevistar: dirigido y no
dirigido. La entrevista dirigida estd muy estructurada y obtiene informacién
especifica, guiadapor el profesional de enfermeria y el paciente responde a
las preguntas teniendo poco tiempo para plantear cuestiones o
preocupaciones; suele emplearse cuando no se dispone de mucho tiempo.
En la entrevista no dirigida el profesional de enfermeria permite al paciente

controlar el objetivo, tema y ritmo.

Una entrevista tiene tres estadios: la apertura, cuerpo o desarrollo y cierre.

1. La apertura es quiza la parte mas importante de la entrevista ya que

establece el tono para el resto de la misma. El objetivo de la apertura es

establecer una buena relacién y orientar al entrevistado.

29 Luis M. De la teoria a la practica. El pensamiento de Virginia Henderson en el siglo XXI. 3a ed. Espana:
Masson Elsevier; 2005. p 5.
30 Kozier B. Op cit.
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2. El cuerpo el paciente comunica lo que piensa, siente y percibe en
respuesta a las preguntas realizadas por el profesional de enfermeria. El
desarrollo eficaz de la entrevista exige el empleo de técnicas de comunicacién
gue hagan que las dos partes se sientan confortables y se encaminen al objetivo
de la entrevista.

3. En el cierre, el profesional de enfermeria termina con la entrevista cuando
ha obtenido la informaciéon necesaria o bien, cuando el paciente decide no dar
mas informacion.

o Exploracion fisica: es un método sistematico de recogida de datos que usa

los sentidos para detectar problemas de salud. Para realizar la exploracion, el

profesional de enfermeria hace uso del método clinico, que consta de cinco

etapas:

1. Inspeccion: es la exploracion visual, la valoracion que se hace usando el
sentido de la vista, audicion y olfato. Debe ser deliberada, dirigida y sistematica;
mediante la inspeccion se puede valorar humedad, color, textura de superficies
corporales, asi como la posicidn, el tamaiio, color y simetria del cuerpo.®'

2. La palpacion es la exploracion del cuerpo usando el sentido del tacto, para
investigar y recabar informacién o para completar la informacién que adquirimos
por medio de los otros sentidos. Para ello se usan los pulpejos de los dedos ya
que el gran numero de terminaciones nerviosas que poseen los hacen muy
sensibles a la discriminacion tactil. La palpacién se utiliza para determinar textura,
temperatura, vibracion, la posicion, tamano consistencia y movilidad de un
organo o tumoracion, distencién, pulsacion y presencia de dolor®?,

3. La percusion es el acto de golpear la superficie corporal para producir
sonidos que puedan oirse o vibraciones que puedan sentirse con el tacto.33

4. La auscultacion es el proceso de escuchar los sonidos que se producen
en el interior del cuerpo. Algunos de ellos son audibles si el apoyo de dispositivos,
no obstante la mayor parte de ellos requieren el uso de un estetoscopio que

aumente su intensidad.

31 Kozier B., Op cit. p. 568
32 Seidel H. et al. Manual Mosby de Exploracion Fisica. 7a ed. Barcelona, Espana: Elsevier; 2011. p. 48
33 |bid
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5. La medicién: es la comparacion de una magnitud con una unidad
previamente establecida y que se utiliza para dar valor numérico a algunos
atributos de un paciente. Se usa para ratificar la duracion o extension,
dimensiones, frecuencia, ritmo, cantidad o tamafio, a menudo se utilizan

instrumentos adicionales ademas de los sentidos.34

Validacion de la informacion
La informacion obtenida en la fase de valoracién debe ser completa, objetiva y
precisa ya que los diagndésticos de enfermeria se basan en esta informacion. Se
entiende por validacion al acto de comprobar dos veces o verificar los datos para
conformar que son precisos y objetivos. Sin embargo, no hay que validar todos
los datos, por ejemplo, los datos como peso, talla o edad pueden medirse en una
escala precisa, pueden ser aceptados como objetivos. Como regla, se validara
aquellos datos en los que haya discrepancias entre los datos obtenidos en la
entrevista (subjetivos) y los de la exploracion fisica (objetivos), o cuando las
declaraciones del paciente difieren en diferentes momentos de la valoracion.
Para recoger datos de forma precisa, los profesionales de enfermeria deber ser
conscientes de sus propios sesgos, valores y creencias y separar hechos de las
interferencias, interpretaciones y suposiciones. Asi mismo, se debera validar las
suposiciones hechas respecto a la conducta fisica o emocional del paciente, de
no hacerlo puede conducir a una valoraciéon imprecisa o incompleta, incluso
poner en peligro la seguridad del paciente. A continuacién se enlistan algunas
pautas que pueden servir para validar informacion:

e Comparar datos subijetivos y objetivos para verificar las afirmaciones del

paciente con sus observaciones.
e Aclarar cualquier afirmacion ambigua o vaga.
e Asegurarse de que los datos son coherentes con las pistas y no son
inferencias.

e Comprobar dos veces los datos que sean muy anormales.

34 Griffith J. Christensen P, Proceso de Atencion de Enfermeria. Aplicacion de teorias, guias y modelos.
Mexico DF: El Manual Moderno; 1993. pp. 37
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e Determinar la presencia de factores que puedan interferir con la medida
precisa, por ejemplo, el llanto.
e Usar referencias para explicar los fendmenos, libros, revistas,

investigaciones.3®

Organizacion de los datos

Es agrupar dichos datos en categorias de informacion, que ayudaran a identificar
los problemas de salud, reales o potenciales.

Segun Orem: en requisitos de autocuidado: universal, en la desviacion de la salud
y del desarrollo.

Segun Henderson: 14 necesidades basicas o requisitos que debe satisfacer cada
persona para mantener su integridad (fisica y psicolégica) y promover su
desarrollo y crecimiento.

Hay otros métodos para organizar los datos igualmente validos de modo que es
preferible utilizar el que se adapte a sus caracteristicas.

Segun Maslow: agrupacion de los datos relativos a las necesidades fisiologicas,
seguridad y proteccidén, amor y pertenencia, autoestima y actualizacion de uno
mismo.

Segun Gordon: organizacion de los datos en modelos funcionales de salud como
percepcion-cuidado, nutricional-metabdlico, eliminacién, actividad-ejercicio,
cognitivo-perceptivo, suefio-descanso, percepcion-concepto de si mismo, papel
relacion social, sexualidad-reproduccion, adaptacion-tolerancia al estrés y

valores-creencias.

2.- DIAGNOSTICO
El diagndstico es la segunda etapa del proceso enfermero, En esta fase los
profesionales de enfermeria usan las habilidades del pensamiento critico para
interpretar los datos obtenidos en la valoracion. Los diagndsticos enfermeros
proporcionan la base para la seleccidon de las intervenciones de enfermeria

destinadas a lograr los objetivos de los que la enfermera es responsable.

35 Kozier B., Op cit. p. 192
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En la literatura tedrica y clinica existen muchas definiciones de diagnostico de
enfermeria. El término diagndstico de enfermeria fue utilizado por primera vez en
1950 por McManus, a partir de ahi, el término continu6 evolucionando con el uso

creciente del proceso de enfermeria.36

Gebbie (1975) dice que el diagnéstico de enfermeria es el juicio o conclusion que

se produce como resultado de la evaluacion de enfermeria.

Gordon (1987): Términos utilizados para resumir los datos de Ila

valuacion...juicios clinicos hechos por enfermeras profesionales.

En conclusion, el enunciado de diagndstico de enfermeria se define como una
declaracion clara, concisa y definitiva del estado de salud del paciente y las

relaciones que pueden ser afectadas por la intervencion de enfermeria.3”

Normas y errores mas comunes

La mayoria de los diagndsticos de enfermeria se escriben en declaraciones de
dos o tres partes. El formato PES de tres partes fue identificado por Gordon en
1976 como problema de salud (P), etiologia (E) y la agrupaciéon definitoria de
signos y sintomas (S). Las declaraciones de dos partes comprenden solamente
el problema (P) y la etiologia (E), unidas por la palabra relacionado con, que
indica que existe una relacién entre la correspondencia con la salud y un factor
contribuyente o de influencia.

En el diagndstico de enfermeria de tres componentes, cada componente tiene un
objetivo especifico.

Problema (etiqueta diagndstica y definicion): describe el problema de salud del

paciente o la respuesta para la que se administra el tratamiento de enfermeria,
su objetivo es dirigir la formacion de los objetivos del paciente y los resultados

deseados.

36 Escuela Nacional de Enfermeria. Teorias y Modelos de Enfermeria Antologia: 2009. p. 164
37 Ibid.
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Etiologia (factores relacionados o de riesgo): el componente etiologico de un

diagnodstico de enfermeria identifica una o mas causas probables de los
problemas de salud. Esta parte de la declaracion indica la percepcion de la
enfermera de los posibles factores causales y debe permitir flexibilidad vy
exploracion. Es posible que la relacion con el paciente pueda estar influida por
varios factores como son: ambientales, sociologicos, espirituales, fisiolégicos o
psicologicos.

Caracteristicas definitorias: Son un grupo de signos y sintomas que indican la

presencia de una etiqueta en particular; en los diagndsticos actuales, las
caracteristicas definitorias son los signos y sintomas del paciente. En los

diagnosticos de enfermeria de riesgo no hay signos subjetivos ni objetivos. 38-39

Los libros de consulta y manuales de diagndsticos de enfermeria son muy utiles
en la redaccion de los mismos; sin embargo, aun es necesario evitar algunos
errores comunes.

Los diagndsticos de enfermeria no son los diagndsticos médicos: los diagnésticos

médicos describen una enfermedad o un sindrome clasificado dentro de las listas
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades. Los diagnédsticos enfermeros
describen los efectos de los sintomas y la condicion patolégica sobre las
actividades y estilo de vida del paciente.

Inversién de clausulas: en los diagndsticos enfermeros, la respuesta del paciente

debe ser la primera parte del enunciado y la etiologia que es la base para las
intervenciones de enfermeria es la segunda.

Incorrecto: inmovilidad fisica r/c paternidad alterada.

Correcto: deterioro de la integridad cutanea r/c la inmovilidad fisica.

Restablecer la respuesta en la etiologia: no debe decirse la misma cosa en

ambas partes de la declaracion diagnostica.
Incorrecto: Incontinencia funcional r/c miccién involuntaria.

Correcta: Incontinencia funcional r/c ambiente alterado.

38 |bid p. 197-198
39 Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, Op cit. pp. 176-177
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Incluir mas de una relacién en la clausula descriptiva: mas de una relacion real o

potencial puede estar relacionada con la misma etiologia, sin embargo, ya que
las consecuencias son deferentes para cada relacion, se debe escribir cada una
de ellas por separado.

Incorrecto: Deficiencia de la actividad recreativa y deterioro de la administracion
del hogar r/c inmovilidad fisica.

Correcto: Deficiencia de la actividad recreativa r/c inmovilidad fisica. Y en otro
enunciado: Deterioro de la administracion del hogar r/c inmovilidad fisica.

Incluir juicios de valor en la declaracién: la declaracion de diagnéstico se obtiene

de los juicios clinicos hechos a partir de datos verificables. Los juicios de valor
incluyen palabras como bueno, malo, pobre y no saludable.

Incorrecto: Desempeno alterado del rol r/c un deficiente progreso evolutivo.
Correcto: Desempefio del rol alterado r/c desarrollo retardado.

Establecer la misma respuesta varia veces cuando hay mas de una etiologia para

una respuesta: varios factores pueden contribuir a una respuesta.

Incorrecto:  Mantenimiento de la salud alterado r/c falta de conocimiento.
Mantenimiento de la salud alterado r/c falta de recursos financieros.
Mantenimiento de la salud alterado r/c alteracion espiritual.

Correcto: Mantenimiento de la salud alterado r/c falta de conocimiento, falta de

recurso financieros, alteracion espiritual.

Elaborar una declaracion legalmente no aconsejable: una manera de evitar hacer

una declaracién legalmente no aconsejable consiste en usar la frase relacionado
con en lugar de debido(a) a o como resultado de para enlazar la etiqueta a la
etiologia. Otra recomendacién es no hacer declaraciones difamatorias en la
etiologia como: Adaptacion ineficaz del individuo en relacion con la interferencia
de la suegra. El personal de enfermeria es responsable de las declaraciones

diagnosticas, de modo que deben considerarse las implicaciones legales.*?

40 Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia. Op cit. pp.167, 184-186
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Tipos y componentes

Existen cinco tipos de diagndsticos de enfermeria. 4’

Tipo de diagnostico

Real

De riesgo

De bienestar

Posible

Sindrémico

Concepto

Es un problema del
paciente que esta presente
en el momento de Ila
valoracién de enfermeria,
se basa en la presencia de
signos y sintomas
asociados

Es un juicio clinico de que
un problema no existe,
pero la presencia de
factores de riesgo indica
que es probable que
aparezca a no ser que el
profesional de enfermeria
intervenga

Describe las respuestas
humanas a niveles de
bienestar en un individuo,
familia o comunidad que
estan preparadas para su
fomento.

Las pruebas sobre la
existencia de un problema
de salud son incompletas o
no estan claras

Se asocia a un grupo de
diagndsticos.  Solamente
existen seis diagndésticos
Sindrémico en la lista
internacional de la NANDA

Ejemplo

Patrén respiratorio ineficaz
y ansiedad

Riesgo de infeccion

Preparado para fomento
del bienestar espiritual

Posible aislamiento social.

Riesgo de sindrome de
desuso

Fuente: Kozier B. et al. Proceso de Enfermeria. Vol.1. 8a ed. Madrid, Espafia: Pearson Prentice Hall; 2008.

p. 197

Clasificacion segun NANDA

EL uso del lenguaje enfermero estandarizado comenzé durante la década de

1970 con el desarrollo de la clasificacién diagnostica de la Nor American Nursing

Diagnosis Association (NANDA), creada en el afio 1973 cuando un grupo de

profesionales de la enfermeria organizaron el primer National Conference Group

of the Classification of Nursing Diagnoses. La Taxonomia Il NANDA aparece por

41 Kozier B., Op cit. p. 197
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primera vez en el afo 2002 y estructura la clasificacion utilizando tres niveles:
dominios, clases y diagnosticos enfermeros. La taxonomia NANDA esta
conformada por tres niveles: el primer nivel de la Taxonomia NANDA lo
constituyen los 13 Dominios similares a los patrones funcionales de salud, estos,
se subdividen en 47 clases, entre las cuales estan distribuidos los 206
diagnosticos de enfermeria. A cada diagndstico enfermero se le ha asignado un
cédigo de 5 digitos lo que facilita su inclusion en las bases de datos y permite el

crecimiento futuro de la estructura sin tener que cambiarlos.*?

3.- PLANEACION
La planificacion de los cuidados es el punto en el que desembocan las etapas
precedentes del proceso. Planificar los cuidados significa establecer un plan de
accion, programar sus etapas, los medios que se van a utilizar, las actividades
que hay que realizar y las precauciones que se deben tomar (Phaneuf 1993).43
La planificacion implica la toma de decisiones y la solucion de problemas. En la
planificacion, el profesional de enfermeria se refiere a los datos de la valoracion
del paciente y a las declaraciones diagnosticas para obtener indicadores con el
fin de formular los objetivos del paciente y disefar las intervenciones de

enfermeria adecuados a los problemas de salud del paciente.

Tipos

Planificacion inicial: el profesional de enfermeria que realiza la valoracion del

ingreso suele llevar a cabo el plan de asistencia inicial completo. La planificacion
debe iniciarse lo antes posible tras la valoracién inicial.

Planificacion _en curso: a medida que se obtiene informacion del paciente se

evaluan las respuestas del paciente, lo que permite individualizar mas es plan
inicial de asistencia. La planificacion en curso también tiene lugar al comienzo de

un turno ya que el profesional de enfermeria planifica la asistencia para ese dia.

42 Johnson M. et al. Interrelaciones NANDA, NOC y NIC. 2a ed. Madrid, Espafia: Elsevier Mosby; 2007. p.4
43 Phaneuf M. Op cit. p. 101
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Planificacion para el alta: es el proceso de anticipacion y planificacion de las

necesidades que surgiran después del alta, forma parte importante de la
asistencia sanitaria y debe realizarse en todos los pacientes, comienza en el
primer contacto del paciente e implica una valoracién completa y continua para

obtener informacidn sobre las necesidades continuas del paciente.*

Etapas

1.- Fijacion de prioridades

El establecimiento de prioridades es el proceso de elaboracion de una secuencia
preferente para abordar los diagndsticos e intervenciones de enfermeria. En lugar
de diagndsticos ordenados por importancia, se pueden agrupar con prioridad alta,
media o baja. Los problemas que amenazan la vida como perdida de la funcién
respiratoria 0 cardiaca se consideran de prioridad alta. A los problemas que
amenazan la salud, como las enfermedades agudas y la menor capacidad de
afrontamiento, se les asigna una prioridad media porque pueden dar lugar a un
desarrollo tardio o cambiar cambios fisicos o emocionales destructivos. A los
problemas que surgen de la necesidad de desarrollo normal o que requiere solo
un minimo apoyo de enfermeria, se le da la prioridad baja.

Las prioridades cambian a medida que lo hacen las respuestas, problemas y
tratamientos del paciente, por lo que se debe considerar lo siguiente al momento
de establecer prioridades: los valores y creencias del paciente, las prioridades
del paciente, los recursos disponibles, la urgencia del problema de salud y el plan

de tratamiento médico.*°

2.- Establecer objetivos

Su elaboracion constituye la fase de decision por excelencia en el proceso de
cuidados. Un objetivo es una intencion dada a los cuidados, expresada por medio
de la descripcion de un comportamiento esperado en el cliente, o de un resultado

que se desea obtener. El objetivo debe permitir a la enfermera identificar con

44 Kozier B., Op cit. p. 211-212
45 Kozier B., Op cit. p. 217
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claridad el punto hacia donde desea conducir al paciente, para que sea asi, debe
evitar cualquier formulacién imprecisa o vaga.

Sujeto unico: para que un objetivo se especifico debe orientarse hacia un sujeto

cada vez. Esto debe responder a la pregunta ¢ Quién realiza la accion?

Verbo activo o pasivo: generalmente se admite que la formulacién de un objetivo

ha de utilizar un verbo en voz activa. Esto responde a la pregunta ¢; Qué tiene que
hacer el cliente? En ocasiones la dependencia del cliente le impide implicarse en
las actividades, es aqui cuando el objetivo adquiere un caracter mas pasivo,
entonces sera ¢ Qué se ha de hacer para el cliente?

Elementos descriptivos de la accidn: el objetivo debe igualmente describir de qué

forma se realiza la accion del cliente, es decir con o sin asistencia y especificar
con qué medios. La pregunta que se responde en este punto es ;Coémo se hace
la accion?

Criterios _de observacion: debe expresar también criterios precisos de

observacion, es decir, determinar en qué momento y en qué medida debe

realizarse la accion. ;En qué medida se realizara la accion ?46

Clasificacion (NOC)

El uso de los resultados de los pacientes para evaluar la calidad de los cuidados
enfermeros empez6 a mediados de la década de 1960. Desde entonces se han
desarrollado medidas adicionales de resultados y ensayado en enfermeria, asi
como también se han utilizado diversos resultados de pacientes para evaluar la
calidad de los cuidados enfermeros y los efectos de las intervenciones
enfermeras. La Clasificacion de los Resultados de Enfermeria, presenta una
manera de estandarizar la terminologia de los resultados enfermeros para ser
utilizados por enfermeras y otros profesionales sanitarios. La taxonomia NOC,
esta organizada en tres niveles, 7 dominios, 31 clases y 385 resultados; cada

resultado cuenta con una etiqueta, concepto, lista de indicadores, escala Likert

46 Phaneuf M. Op cit. p. 104-107
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de 5 puntos y bibliografia complementaria. Los resultados se presentan para su

uso a nivel individual, familiar y comunitario o poblacional.4’

3.- Determinar actividades

Las intervenciones y actividades de enfermeria son acciones que el profesional
de enfermeria realiza para conseguir los objetivos del paciente. Deben centrase
en la eliminacién o reduccion de la causa del diagnostico de enfermeria, se
identifican y escriben durante la fase de planificacion del proceso de enfermeria.
Se pueden mencionar tres tipos de intervenciones de enfermeria.

Independientes: son aquellas que los profesionales de enfermeria estan

autorizados para iniciar sobre su conocimiento o habilidades. El profesional de
enfermeria determina que el paciente requiere ciertas intervenciones de
enfermeria, y es responsable de la decision y las acciones.

Dependientes: estas actividades son realizadas bajo las 6rdenes o supervision

del medio o segun rutinas especificadas. El personal de enfermeria es
responsable de la valoracion de la necesidad de las 6rdenes médicas, de su
explicacion y su administracion.

Conjuntas: son aquellas actividades que el personal de enfermeria realiza en
conjunto con otros profesionales del equipo sanitario. El profesional de
enfermeria sera responsable de informar al departamento necesario y coordinar
la asistencia del paciente. 48

Es conveniente incluir en el pan de cuidados las intervenciones y las actividades,
puesto que a menudo, al empezar a trabajar en el proceso enfermero, se suelen
omitir las segundas lo que hace que la planificacién sea muy poco util en la etapa
de ejecucion en la que se requiere que las actividades estén claramente
especificadas. Al anotar las actividades en el plan de intervenciones, al igual que

con los objetivos hay que registrar sujeto, verbo, tiempo, modo y medida.*®

4T Moorhead S. et al. Clasificacion de resultados enfermeria (NOC). 42 ed. Madrid, Espafia: Elsevier Mosby;
2008. pp. 3, 30

48 |bid. p 223

49 Rodrigo M. De la teoria a la practica: el pensamiento de Virginia Henderson en el siglo XXI. 3a ed.
Barcelona, Espafa: Elsevier Masson: 2007. pp. 12-13
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Las ordenes de enfermeria son las acciones intervenciones especificas que van
dirigidas a ayudar al paciente a lograr los resultados esperados. Estas acciones
deben reunir ciertas caracteristicas como son:

e Ser coherentes con el plan de cuidado general.

e Basarse en principios cientificos.

e Ser individualizados para cada situacion en concreto.

e Propiciar todas las oportunidades para la ensefianza y el aprendizaje.

e Tener en cuenta la utilizacion de recursos apropiados.
Las érdenes de enfermeria se refieren principalmente a acciones que deben ser
cumplidas por el personal de enfermeria, se pueden formular con base en las
experiencias que han tenido éxito en el pasado tanto a nivel personal como de
otros colegas. Las érdenes de enfermeria tienen los siguientes componentes que
deben estar siempre cuando se escriben:

e Lafecha

e Un verbo con los calificativos precisos que indique la accién.

¢ Especificaciones de quien, que, donde, cuando, como, cuanto.

¢ Modificaciones que se hagan a un procedimiento estandarizado.

e La firma.%®

Clasificacion NIC

La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) es una clasificacion
normalizada completa de las intervenciones que realizan los profesionales de
enfermeria. La clasificacion incluye las intervenciones realizadas por los
profesionales de enfermeria en funcién de los pacientes, intervenciones tanto
independientes como en colaboracion, y cuidados tanto directos como indirectos.
Puede utilizarse en todas las situaciones y en todas las especialidades. Las
intervenciones estan agrupadas en 30 clases y 7 campos para facilitar su uso,

algunas intervenciones se encuentran en mas de una clase.®’

50 Lazo R. Proceso de atencion de enfermeria basado en funciones organicas. Peru; 2010.
51 Bulechek G M. et al. Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 52 ed. Madrid, Espafia: Elsevier;
2008. pp.3-4
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La taxonomia de NIC y NOC no se utilizan durante el posgrado en Enfermeria
Infantil para la elaboracién de los diagndsticos de Enfermeria, sin embargo es
parte de la formacion, adquirir el conocimiento de distintos métodos a utilizar en

la etapa de diagndstico del Proceso Atencion de Enfermeria.

4.- Documentacién del plan
El plan de enfermeria se considera como el nucleo o centro del proceso de
enfermeria; dirige la accion de la enfermera para asistir al enfermo a cubrir una
necesidad. Un plan bien redactado proporciona direccion, guia y significado al
cuidado de enfermeria. La enfermera y el paciente trabajan juntos para formar el
plan de cuidados, cuando son redactados con el paciente su probabilidad de éxito
de amplifica. Para redactar planes de implementacion se deberan seguir los
siguientes lineamientos:
o Estar fechado y tener la firma de la enfermera responsable
e Las estrategias de implementacion y las ordenes de enfermeria son
apropiadas a los objetivos
e Se redacta en términos del paciente y acciones de enfermeria
e Se expresan en términos especificos, dando direccidon a la conducta de la
enfermera y el paciente.
e Debe incluir aspectos preventivos, de fomento y de rehabilitacion
¢ Incluye colaboracién y coordinacion de las actividades
e Son ordenados basados en la prioridad
¢ Incorporar la autonomia e individualidad del paciente
e Se mantiene actualizado, revisan e incluyen planes alternos

e Se incluyen también planes para el futuro del paciente. %2

52 Griffith J. Christensen P. Op cit. pp. 176-185
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4.- EJECUCION

Es la etapa en la que se pone en practica el plan de cuidados elaborado.

Es considerada la cuarta etapa del proceso de enfermeria, que comienza una
vez que se han elaborado los planes de cuidados...y esta enfocada al inicio de
aquellas intervenciones de enfermeria que ayudan al paciente a conseguir los
objetivos deseados (lyer, 1997).

Alfaro (2005) menciona que, realizar las intervenciones enfermeras significa estar
preparada, ejecutar las intervenciones, determinar la respuesta y hacer los

cambios necesarios.

Pasos

Preparacion: prepararse para actuar implica asegurarse de que sabe qué va
hacer, por qué va a hacerlo, como lo hara y como reducira los riesgos de lesiones,
implica realizar las intervenciones enfermeras con pleno conocimiento de las
razones y principios implicados, observando cuidadosamente las respuestas. Si
no obtiene la respuesta deseada, se formularan preguntas para averiguar qué va
mal antes de continuar, hacer los cambios requeridos y anotarlos en el plan de
cuidados segun sea necesario.%3

Intervencion: es la implementacion del plan de cuidados, y también describe una
categoria de conductas enfermeras en las que se ha iniciado y completado las
acciones necesarias para conseguir los objetivos y los resultados esperados del
cuidado enfermero. La implementacion convierte el plan de cuidados en una
accion (Potter y Perry, 2002). Para ejecutar el plan de asistencia con éxito, los
profesionales de enfermeria deben disponer de habilidades cognitivas,
interpersonales y técnicas.%

Tras determinar un plan de cuidados, la enfermera prepara los materiales

necesarios y decide en qué momento y con qué personal debe prestarse los

53 Reyes E. Fundamentos de Enfermeria. Ciencia, Metodologia y Tecnologia. México DF: Manual Moderno;
2009. pp. 105-106.
54 Kozier B. Op cot. p. 233
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cuidados, también incluye la preparacion del entorno y de la persona de cuidado
frente a la intervencion enfermera. %°

Documentacién: segun Rodriguez (2002) es el registro que realiza la enfermera

en las notas de enfermeria, documento legal permanente del usuario y como
requisito indispensable en todas las instituciones de salud. Tras llevar a cabo las
actividades de enfermeria, la enfermera completa la fase de aplicacion
registrando las intervenciones y respuesta del paciente en las notas del progreso
de enfermeria. La asistencia de enfermeria no debe registrarse antes de hacerla
ya que el profesional de enfermeria, en la revaloracion, puede determinar si se
realiza o no cierta intervencion. Es importante registrar una intervencion de
enfermeria inmediatamente después de hacerlo, lo que contribuye a disminuir
errores en la atencidn del paciente como evitar duplicar dosis de algun
medicamento. Los profesionales de enfermeria también comunican el estado del
paciente en cada cambio de turno y en el alta del paciente a otra unidad, ya sea

en persona, en grabacion o por escrito. 6

Sistemas de prestaciéon de cuidados

Independientemente del tipo de marco en el que ejerce el profesional de
enfermeria, en la ejecucién de sus intervenciones utiliza uno de los cinco modelos
principales, sus diferencias residen en los sistemas utilizados para organizar y
llevar a cabo los tipos de actividades necesarios para satisfacer las necesidades
del paciente. A continuacién se describen cada uno de esos modelos.

Asignacién por tareas: aqui, las responsabilidades de enfermeria se dividen por

tareas y son realizadas por diversos niveles de profesionales de enfermeria,
donde a cada uno se le asignan ciertas funciones, de acuerdo a su complejidad
y el conocimiento del cuidador. El profesional de enfermeria adquiere mayor
habilidad si realiza las mismas tareas de forma habitual, pero, puede llegar a ser

monotono el cuidado del paciente.

%5 Reyes E. Op cit.
5 Kozier B. Op cit. p. 235.
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Enfermeria de cuidados basicos: el profesional de enfermeria es el encargado de

dirigir la atencion de un cliente o conjunto de clientes, nunca mas de 6, elabora
el plan de cuidados y se encarga de que se cumpla durante las 24 horas. Cuando
el profesional de enfermeria se ausenta, la intervencion del cliente se delega a
otro profesional que sigue el plan de cuidados que disefo el profesional de
enfermeria de cuidados basicos.

Atencion enfocada al paciente: aqui, los recursos y los profesionales de salud se

organizan alrededor de los pacientes, en lugar de hacerlo alrededor de varios
departamentos especializados.

Control de casos: es la organizacién de la atencion para conseguir resultados

concretos del cliente dentro de un margen de tiempo compatible con la duracién
de la estancia disefiada por el diagnostico del cliente. El profesional de
enfermeria utiliza dos herramientas en control de casos, un plan de control de
casos que consiste en un plan de cuidados que delimita los diagnosticos del
cliente, los resultados y las actuaciones. Y, la via critica o el curso del resultado
del paciente, esto es un resumen de una pagina del plan de tratamiento del caso.
57
5.- EVALUACION

Es considerada la quinta etapa, pero en la practica esta presente en todo el
proceso, ya que pretende determinar el logro de los objetivos, las interferencias
y obstaculos para la realizacion del plan de cuidados que evitaron el logro de los

propositos.

Kozier (2008) define esta etapa como:

Una actividad planificada, continua, y con un fin en el que los pacientes y los
profesionales sanitarios determinan el progreso del paciente hacia Ila
consecucion de objetivos/resultados asi como la eficacia del plan de asistencia

de enfermeria.

57 |yer P. et al. Proceso y diagndstico de enfermeria. 32 edicion. México DF: Mc Graw-Hill Interamericana;
1997. pp. 269-284.
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La evaluacion se inicia en el momento que el profesional de enfermeria
interacciona con la persona, la familia o la comunidad, mide la respuesta de la
persona a las acciones enfermeras con los resultados esperados establecidos
durante la planificacidon, también proporciona retroalimentacion necesaria para
valorar la satisfaccién del individuo y maximizar el valor de la provision de

cuidados.

Evaluacion segun autores

Moran y Mendoza (2007) definen evaluacion como medicion de resultados
perceptibles en las respuestas humanas del paciente, familia o comunidad,
después de la intervencion de enfermeria. Su concepto de evaluacion, involucra
otros conceptos como los resultados, que son los cambios favorables o adversos
en el estado de salud real o potencial de las personas, grupos o comunidades
que pueden atribuirse a los cuidados previos o existentes. Los resultados son
valorados en funcion de criterios y escalas de la NOC, para medirlos con mas
precision los autores introducen el término criterio de resultado, que definen como
la medida que permite conocer el efecto de una intervencion de enfermeria. La
evaluacion se anotara el resultado con base a la escala Likert y los criterios de

resultado.%®

Por otra parte, Kozier, menciona que, antes de que el profesional de enfermeria
lleve a cabo la evaluacion, debe identificar los resultados deseados. Al usar
resultados deseados claramente establecidos, precisos y mensurables como
guia, el personal de enfermeria recoge datos de manera que pueden extraerse
conclusiones sobre qué objetivos se han cumplido. Cuando se determina si se
ha conseguido el objetivo, el profesional de enfermeria puede extraer una de las
tres posibles conclusiones: el objetivo se cumplié, se cumplié parcialmente o no
se cumplio.

Cuando el objetivo se ha cumplido, se puede aseguran que, el problema

establecido en el diagnostico de enfermeria se ha resuelto; si el objetivo se ha

58 Moran V., Mendoza A. Proceso de Enfermeria. México: Trillas; 2010. pp. 178-196

40



cumplido parcialmente o no se ha cumplido, el plan de asistencia debe revisarse

o simplemente dar mas tiempo al paciente para conseguir el objetivo.5°

La Clasificacion de Resultados de enfermeria (NOC), lleva a cabo la evaluacién
mediante la escala Likert, que proporciona un numero adecuado de opciones
para demostrar la variedad en el estado de conducta o percepcidn descrita por el
resultado. Se identifican 14 escalas de medicién con soporte, se proporciona una
definicion del objetivo de cada escala y se enumeran los resultados por escala

que utilizan una Unica medida o una combinacion de dos escalas.?°

Para lyer, la evaluacion es la fase final del PAE. Se puede llevar cabo como parte
del PAE cuando se compara el estado de salud del cliente con los objetivos
definidos por el profesional de enfermeria. La evaluacién se lleva acabo
planteando una serie de preguntas, Si el objetivo se cumplid, el progreso del
estado del cliente sera documentado en las notas de enfermeria, si no se ha
cumplido, puede deberse a diversas razones entre ellas que el objetivo, el

diagnostico de enfermeria y/o las actuaciones no eran adecuadas. ©'

Segun Phaneuf, evaluar consiste en emitir un juicio sobre el trabajo de la
enfermera, en relacion con los resultados obtenidos. Debe hacerse regularmente
durante el proceso de cuidados, generalmente el objetivo es el que indica el ritmo
con que debe hacerse la evaluacion. El modelo que Phaneuf propone se centra
en dos aspectos, los resultados obtenidos y la satisfaccion del cliente. El primer
elemento, para saber si se ha conseguido el objetivo, la enfermera debe hacerse
preguntas que permitan aclarar el grado de eficacia de sus acciones, que habra
de registrar en la historia clinica. En cuanto a la satisfaccién del cliente, el

paciente puede no tener conocimiento acerca de si los cuidados que se le estan

59 Kozier B. Op cit. p. 235-239
60 Moorhead S. et al. Op cit. pp. 3-29
61 lyer P. et al. Op cit. pp.288-299
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proporcionando son correctos 0 no, a pesar de eso es de suma importancia

conocer su apreciacion y discutirla con é1.62

Pasos
La evaluacion se compone de tres etapas:

1. Establecimiento de criterios de resultados: Se expresan en términos de

conducta para describir los efectos deseados de las acciones de enfermeria. Se
deben conseguir los resultados en un espacio corto de tiempo, una vez concluido
el intervalo especificado de la implementacion de las intervenciones o
completadas todas las intervenciones en el plan de cuidados, la enfermera evalua
los resultados. Si se consiguen los resultados esperados, la enfermera puede
continuar con el plan de cuidados o finalizar sus intervenciones porque el objetivo
ya se ha cumplido, en caso contrario los resultados hayan sido parciales o no
cumplidos, la enfermera tendra que revalorar y revisar el plan de cuidados.

2. Evaluacion del logro de objetivos: Los datos nuevos o las respuestas de la

persona se comparan con los criterios de resultados para determinar si se han
producido los cambios previstos. La enfermera evalua los objetivos tras comparar
los datos de la evaluacion con los resultados esperados.

3. Medidas y fuentes de evaluacién: son las habilidades de valoracion y las

técnicas empleadas para recoger los datos de la evaluacion. El propdsito de la
evaluacion trata de determinar si los problemas conocidos han mejorado,
empeorado o experimentado algun tipo de cambio. Cuando se ordenan los datos
y se determina qué otros hechos se necesitan para evaluar el progreso de la
persona, se utiliza el razonamiento critico y la habilidad analitica. Por ultimo, si el
paciente ha logrado todos los objetivos establecidos y no se ha identificado
nuevos problemas, es que se ha logrado el propdsito de los cuidados de

enfermeria. 8

62 Phaneuf M. Op cit. p. 137-140
63 Reyes E. Op cit. pp. 107-109
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Estructura, proceso y resultado

La evaluacién puede conceptualizarse en tres formas, estructura, proceso y
resultado.

Estructura: se refiere a las instalaciones fisicas, equipo y patron de organizacion
del centro de salud. Por ejemplo, auditorias de enfermeria por parte de
organizaciones especificas. La mayor parte de los hospitales han establecido
lineamientos para evaluar la estructura.

Proceso: la evaluacion del proceso se centra en las actividades de enfermeria,
estas pueden juzgarse observando el rendimiento, preguntando a los pacientes
o revisando las notas de enfermeria.

Resultado: se centra en los cambios en la conducta y el estado de salud del
paciente, la enfermera busca la evidencia de la mejoria en el estado de salud que

resulta de su intervencion.

El proceso de enfermeria es un método sistematico centrado en las necesidades
del paciente, su aplicacion en la practica clinica de enfermeria facilita la estructura
de la asistencia. Es un proceso que implica la obtencion de datos de diversas
fuentes asi como el analisis de estos, con el fin de identificar las necesidades del
paciente, mediante el reconocimiento de problemas reales o potenciales, implica
también el desarrollo y revisidbn continua de los planes de intervenciones de
enfermeria, todo esto encaminado al logro de los objetivos propuestos segun el

estado del paciente, familia o grupo.

Durante la realizacidon de este capitulo, en donde se habla del proceso atencion
de enfermeria, pude observar que al llevar a cabo cada una de las fases del
proceso, se facilita la elaboracién de las intervenciones que hay que realizar a un
paciente, y permite en cada una de ellas observar la respuesta del paciente a las
intervenciones y de esta manera realizar los cambios necesarios, con el propdsito

del cumplimiento de los objetivos.

64 Griffith J. Christensen P. Op cit. pp. 195-197

43



1.3 PROPUESTA FILOSOFICA DE VIRGINIA HENDERSON

Ante la necesidad de encontrar un modelo, para la ensefanza de enfermeria, que
sea aplicable a la practica, util en el medio de enfermeria y que sea adaptable
para ser aceptado y puesto en practica por las enfermeras clinicas, son diferentes
los personajes que han formado parte importante en el desarrollo de modelos
enfermeros, como: Florence Nightingale, H. Peplau, D. Orem y Virginia
Henderson, entre otros.%°

Virginia Henderson fue una enfermera norteamericana nacida en 1897, desarrollé
su interés por la enfermeria durante la primera guerra mundial. Inicioé su practica
de enfermeria como visitadora y docente de enfermeria. Después de trabajar
como supervisora en practicas clinicas, impartié clases en la universidad sobre

proceso analitico y practica clinica. 66

Fue en 1966 que publica “La Naturaleza de Enfermeria” donde da a

conocer los componentes basicos de los cuidados refiriendo en forma sencilla las
necesidades fundamentales de cada persona comunes en todos los individuos

en todas las edades. ¢/

Se prefiere la propuesta filoséfica de Virginia Henderson sobre otros modelos ya
que se centra en la funcion propia de la enfermera, entendida como una manera
de que el profesional comprenda las necesidades del ser humano y pueda
ayudarle a solucionarlas y a llevar su vida de forma tan normal y productiva como
se posible aun durante la enfermedad. Como otras ventajas de este modelo se

puede mencionar:

e Explica conceptos mediante una terminologia de facil comprension, no
significa que sea un modelo simple, sino que expresa ideas complejas con

un lenguaje sencillo.

65 Garcia M. El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson. México DF: Progreso; 2002.p.11
66 bid.

67 Delgado M. et al. Fundamentos Filosoficos de la propuesta de Virginia Avenel Henderson. Revista
Enfermeria Universitaria ENEO-UNAM [en linea]. 2007 [consultado 21 Agosto]; 4 (1). p 24-27. Disponible
en: http://www.revistas.unam.mx/index.php/reu/article/view/30303
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e Su construccidn teorética no se limita solo a su aplicacion en la docencia,
sino que permite adaptarlo a la asistencia, gestion e investigacion, asi
como a diferentes entornos como hospitales o comunidades.

e Incluye la colaboracién de otros profesionales de salud en la actuacién de
enfermeria, lo que permite abordar el plan terapéutico del paciente con un
enfoque multidisciplinario.

e Define al individuo como un todo compuesto por diferentes aspectos que
actuan entre si: biolodgicos, psicologicos, socioculturales, y espirituales.

e Reconoce en la persona el potencial de cambio, de afrontamiento, de
interrelacion y de competencia para el autocuidado.

e Afirma que el individuo es el agente para alcanzar su independencia
basada en la satisfaccion de las necesidades basicas.

e Propone el proceso enfermero como metodologia adecuada para llevarse
a la practica.

e Permite utilizar la taxonomia diagnostica de la NANDA, para la formulacién

de problemas identificados (diagnosticos de enfermeria). 68

Conceptos del Metaparadigma

Enfermeras tedricas, como Virginia Henderson, Dorothea Orem, Hildegard
Peplau o Jean Watson entre otras, han propuesto y desarrollado distintos
metaparadigmas a partir de los cuales se ha construido la ciencia de la
enfermeria. Estos modelos de enfermeria, giran en torno a estos cuatro
conceptos y sus relaciones entre si.

En la propuesta filoséfica de Virginia Henderson la persona es un ser integral
con componentes bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales, y espirituales, estos,
al interactuar entre si, potencian el maximo desarrollo del potencial.

En relacion al ambiente, se refiere a donde el individuo desarrolla su actividad,
Virginia hace referencia al el como algo dinamico, que influye en el usuario y la

enfermera.

68 _uis M. et al. Op. cit.p. 33
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Define el rol profesional como el servicio de ayuda al usuario de los servicios
enfermero orientado especificamente en suplir su autonomia o a completar lo que
le falta para que logre su independencia. El rol de la enfermera es un rol de
suplencia, Virginia Henderson (1955) “el rol fundamental de la enfermera
consiste en ayudar al individuo enfermo o sano a conservar o a recuperar la salud
(o asistirlo en los ultimos momentos) para que pueda cumplir las tareas que
realizaria él solo si tuviera la fuerza, la voluntad o poseyera los conocimientos
deseados y cumplir con sus funciones de forma que le ayudemos a reconquistar
su independencia lo mas rapidamente posible”.

La salud es el maximo grado de independencia. La salud por lo tanto es una
calidad y cualidad de vida necesaria para el funcionamiento del ser humano el
término de independencia, lo equipara con salud, ya que esta refleja la

independencia del individuo para satisfacer las necesidades basicas.

Asunciones cientificas o postulados

Son el "como" del modelo, su fundamento.
1. La persona es un todo complejo con 14 necesidades basicas.
2. Todo individuo tiende hacia la independencia y se esfuerza por lograrla.
3. Cuando una necesidad no esta satisfecha la persona no es un todo, no

es independiente. 6% 70

Asunciones filoso6ficas o valores
Constituyen el "porqué" del modelo, reflejan el sistema de valores de la mayor
parte de la sociedad a la que la profesion desea servir y ser compartidos por los
miembros de la profesion.

1. La enfermera tiene una funcion propia aunque comparta actividades con
otros profesionales.

2. Cuando una enfermera asume el papel del médico delega su funcion

primaria en personal preparado de forma inadecuada.

69 |uis M. et al. Op. cit
70 Phaneuf M. Op cit. p. 18
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3. La sociedad busca y espera este servicio, de la Enfermeria y ningun

otro trabajador es tan capaz de ofrecerlo como la enfermera.””

Independencia y dependencia

Para mantener un equilibrio fisioldgico y psicolégico el individuo debe alcanzar

un nivel minimo de satisfaccion de sus necesidades.”?

Independencia: nivel éptimo de desarrollo del potencial de la persona para

satisfacer las necesidades basicas de acuerdo con su edad, sexo, etapa de

desarrollo, situacion de vida y salud.

Dependencia: desarrollo insuficiente o inadecuado del potencial de la persona
para satisfacer necesidades basicas, de acuerdo a su edad, sexo, etapa de

desarrollo, situacién de vida y salud, tanto en el presente como en el futuro. Esta

es causada por falta de fuerza, conocimientos o voluntad.

Adulto

Independencia
Alcanzar un nivel aceptable en la
satisfaccion de sus necesidades, por
medio de acciones apropiadas que el
sujeto realiza por si mismo, si la ayuda
de otra persona.

Fuente: Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria: El proceso de atencién de enfermeria. 1a ed. Madrid, Espafia:

Mc Graw Hill Interamericana de Espafia; 1993

Dependencia
Incapacidad del sujeto para adoptar
comportamientos o de realizar por si
mismo, sin ayuda de otros, acciones que
le permiten alcanzar un nivel aceptable
de satisfaccion de sus necesidades.

Nifio

Independencia

Alcanzar un nivel aceptable en la
satisfaccion de sus necesidades, por
medio de acciones apropiadas que otros
hace por él de forma normal, de acuerdo
con la fase del crecimiento y desarrollo
en que se encuentra.

Fuente: Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria: El proceso de atencién de enfermeria. 1a ed. Madrid, Espafa:

Mc Graw Hill Interamericana de Espafa; 1993

" Luis M. et al.Op. cit.p. 33-34
2Phaneuf M. op, cit,p. 30-31

Dependencia

Deficiencia del nifio en su capacidad de
manifestar las necesidades que deben
ser habitualmente satisfechas por otra
persona por razén de su edad y etapa del
crecimiento; o incapacidad de realizar
por si mismos acciones capaces de
satisfacer sus necesidades, cuando llega
a la edad normal de hacerlo
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Necesidades basicas de Virginia Henderson

Cada una de las 14 necesidades descritas por Virginia constituye el elemento
integrador de los aspectos bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales
de la persona, y todas son requisitos fundamentales e indispensables para
mantener la integridad. Se puede considerar las necesidades desde dos
vertientes, la universalidad en tanto que son comunes y esenciales para todos
los seres humanos, y la especificidad ya que se manifiestan y satisfacen de
manera diferente en cada persona. Esto ultimo depende de varios factores como
edad, sexo, etapa de desarrollo o salud, asi como por la cultura y el entorno en
que se desarrolla el individuo segun la situacién actual.”

Respirar normalmente: Respirar es una necesidad del ser vivo que consiste en

captar el oxigeno indispensable para la vida celular. La funcion respiratoria es
esencial para el desarrollo de la vida.

Comer y beber de forma adecuada: Ingerir y absorber alimentos de buena

calidad en cantidad suficiente asegura el crecimiento, el mantenimiento de sus
tedios y la energia indispensable, para el buen funcionamiento del individuo.

Eliminar los desechos corporales: Se refiere a la capacidad del organismo para

deshacerse de las sustancias perjudiciales e inutiles que resultan del
metabolismo. La excrecién de desechos se realiza principalmente por la orina y
las heces, también por la transpiracion y la espiraciéon pulmonar, asi como
también la menstruacion es una eliminacion de sustancias inutiles en la mujer
no embarazada.

Moverse y mantener una postura adecuada: La mecanica del organismo

determina en gran medida la independencia de las personas para las
actividades de la vida diaria, provocando la inmovilidad importantes alteraciones
del cuerpo humano a todos los niveles.

Dormir y descansar: El suefio y el descanso son necesidades basicas e

imprescindibles de la persona por las importantes funciones reparadoras que
ejercen en el organismo, contribuyendo a la salud fisica y psicolégica del mismo.

73 Luis M. et al.Op. cit.p. 36
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Debe llevarse en las mejores condiciones y en cantidad suficiente a fin de
conseguir un buen rendimiento del organismo.

Eleqir la ropa adecuada: Vestirse y desvestirse es una necesidad del individuo.

Este debe llevar ropa segun las circunstancias para proteger su cuerpo del clima
y permitir libertad de movimientos. La ropa puede convertirse en un elemento
de comunicacion por la atraccion que suscita entre los individuos.

Mantener la temperatura corporal: La temperatura del cuerpo necesita

mantenerse dentro de un determinado rango para asegurar su correcto
funcionamiento, para lo que dispone de una serie de mecanismos de pérdida y
ganancia de calor para regularla lo que se conoce como termorregulacion.

Mantener la higiene corporal: El grado de higiene corporal de la persona es un

signo externo del estado de salud que presenta, por lo que esta necesidad tiene
un valor tanto fisiolégico como psicologico. Mantiene la piel sana lo que actua
como barrera de proteccion contra cualquier penetracion en el organismo.

Evitar los peligros del entorno: Un correcto aprendizaje y desarrollo de los

mecanismos y conocimientos para protegerse de toda agresion interna o
externa, para mantener asi la integridad fisica y psicoldgica.

Comunicarse con los otros: Para el ser humano es fundamental expresar sus

pensamientos, sentimientos y emociones, interaccionando con el resto de
personas y con su entorno. Las emociones estan intimamente ligadas a las
alteraciones de salud tanto fisica como psicolégicamente. La enfermeria
promueve el bienestar del paciente, fomentando las relaciones y la aceptacion
de la propia persona. En este sentido el personal enfermero debe valorar el
equilibrio entre la soledad- interaccion social, estado de los 6rganos de los
sentidos, capacidad de expresion, relaciones interpersonales.

Actuar con arreglo a la propia fe: Las persona piensan, actuan y toman

decisiones en funcion de sus propios valores, creencias y fe.

Trabajar para sentirse realizado: todo individuo debe llevar a cabo actividades

que le permitan satisfacer sus necesidades o ser util a los demas. Las acciones
que el individuo lleva a cabo le permiten desarrollar su sentido creador y utilizar

su potencial al maximo, las personas se sienten realizadas y satisfechas
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cuando tienen una productividad, cuando consiguen con su trabajo el resultado
propuesto.

Participar en diversas formas de entretenimiento: Las actividades ludicas

contribuyen a la salud fisica y mental de las personas, divertirse con una
ocupacion agradable con el objetivo de obtener un descanso fisico y
psicologico.

Aprender, descubrir o0 satisfacer la curiosidad: Las personas empeoran su

situacion de salud o enferman por conocimientos insuficientes o inadecuados,
por lo que la educacién se considera como una parte fundamental de los
cuidados basicos de la persona, se basa en adquirir conocimientos y

habilidades para la modificacion de los comportamientos.

Cada una de estas necesidades esta relacionada con las distintas dimensiones
del ser humano. En cada una de ellas pueden descubrirse las dimensiones
biolégica, psicologica socioldgica, cultural y espiritual. Para proporcionar
cuidados especializados de enfermeria se ha de considerar estos cuidados en su
conjunto y planificar intervenciones apropiadas que tengan en cuenta estas

diferentes dimensiones.

Dimensiones que pueden modificar la manifestacion y la satisfaccion de cada

una de las necesidades

DIMENSIONES

Biologica Psicologica Sociologica Cultural Espiritual

N
Necesidad

2

Fuente Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria: El proceso de atencion de enfermeria. 1a ed. Madrid, Espafia:
Mc Graw Hill Interamericana de Espafia; 1993
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Manifestaciones de dependencia

Cuando una necesidad fundamental se encuentra insatisfecha a consecuencia
de la aparicion de alguna fuente de dificultad surge una o varias manifestaciones
de dificultad, estas constituyen signos observables de la incapacidad del sujeto

para responder por si mismo a esta necesidad.

Fuentes de dificultad

La fuente de dificultad, también llamado areas de dependencia, son la causa de
la dependencia del individuo, cualquier impedimento mayor para la satisfacciéon
de una o varias necesidades fundamentales. Esta relacionada con la fuerza, los
conocimientos o la voluntad de la persona para satisfacer sus necesidades
basicas.”#7°

1. Los conocimientos se refieren a la situacion de salud y cdmo manejarla
asi como a los recursos internos y externos; en otras palabras es, saber qué
hacer, y como hacerlo. En consecuencia, la falta de conocimientos se identifica
como area de dependencia cuando el individuo, tiene la suficiente capacidad
intelectual para comprender y recordar, pero, no ha adquirido los conocimientos
para llevar a cabo lo aprendido.

2. La fuerza puede ser fisica, esto se refiere a todos los aspectos
relacionados con el poder hacer, como tono muscular, capacidad psicomotriz,
entendiéndose como falta de fuerza fisica cuando se carece de alguna de estas.
La fuerza intelectual o psiquica se refiere al porqué hacerlo, esto abarca la
capacidad para percibir y procesar informacion, interrelacionarla y tomar
decisiones, la falta de fuerza psiquica se identifica cuando el individuo no es
capaz de realizar correctamente las acciones mencionadas.

3. La voluntad, implica querer hacer, todas aquellas acciones para
recuperar, mantener o aumentar la independencia. Para identificar como area de

dependencia la falta de voluntad, en necesario asegurarse que el individuo qué,

74 Riopelle L. et al. Cuidados de enfermeria. In proceso centrado en las necesidades de la persona. Mc
Graw-Hill Interamericana; Madrid, Espafa: 1997. p.4
75 Luis M. et al.Op. cit.p. 34
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como y porqué hacerlo, pero no desea con suficiente intensidad o durante el
tiempo necesario.

Relacién entre la duracién v el grado de dependencia

La dependencia de una persona debe ser considerada no solo en relacion con
su intensidad, sino también en relacion con su duracioén, ya que puede tratarse

de una dependencia ligera o total, transitoria o permanente.

Grafico que relaciona la duracién y el grado de dependencia de una persona

Dependencia
permanente 1 Varios afos
© cronica
g 1 Unafio
K
s
o
_'J
2 1 Algunos meses
P
3 1 Algunas semanas
4
a]
1 Algunos dias
Dependencia
transitoria
| | | |

! i | |

Dependencia Dependencia
ligera total

Grado de dependencia

Fuente Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria: El proceso de atencion de enfermeria. 1a ed. Madrid, Espafia:
Mc Graw Hill Interamericana de Espafia; 1993
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Continuum independencia- dependencia

La nocion de satisfaccidon a un nivel aceptable es muy importante en este punto.
Significa que existen grados en la satisfaccidén de las necesidades vitales de la
persona y en la dependencia que una carencia desencadenada. Con el fin de
facilitar esta evolucion, se puede dividir en seis niveles el continuum entre la

independencia y la dependencia de un individuo adulto.”®

Grafica del Continnum independencia-dependencia
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Fuente: Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria: El proceso de atencién de enfermeria. 1a ed. Madrid, Espaiia:
Mc Graw Hill Interamericana de Espafia; 1993

La propuesta filosofica de Virginia Henderson, es una herramienta util para la
practica de enfermeria, ve al individuo como un ser completo de acuerdo a las

dimensiones biopsicosocial y espiritual.

La clasificacion de las 14 necesidades, en la practica clinica diaria, me permite
hacer una valoracion completa del individuo, facilitando la planeacion y enfoque
de las intervenciones encaminadas a las necesidades especificas del paciente

que se encuentran alteradas.
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Esta propuesta filoséfica, da a los cuidados de enfermeria una gran importancia
en la salud del individuo, centrandose en la funcion propia de la enfermera,
entendida como una manera de que el profesional comprenda las necesidades
del ser humano y pueda ayudarle a solucionarlas y a llevar su vida de forma tan

normal y productiva como se posible aun durante la enfermedad.

La realizacion de este trabajo, me deja nuevos conocimientos ya que no tenia
conocimiento de todo lo que abarca el modelo de Virginia Henderson, considero
que es una herramienta util en la practica diaria de enfermeria que ayuda a una

mejor planificacion de cuidados especializados al paciente.
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1.4 ASPECTOS ETICOS EN EL CUIDADO DE ENFERMERIA
El término "ética" procede del vocablo griego antiguo ethos, que significaba al
principio "estancia, vivienda comun". Posteriormente adquiri6 otras
significaciones: habito, temperamento, caracter, modo de pensar. El analogo
latino aproximado del vocablo ethos es la palabra mos que se traduce como
habito: costumbre, caracter, comportamiento, propiedad, naturaleza interior; ley,
precepto, moda. Se define ética como la rama de la filosofia que se ocupa de la
moral y obligaciones del hombre (Bello 2005). La ética como disciplina de la
filosofia es la aplicacion de la razén a la conducta, exige reflexionar y juzgar
individualmente sobre el deber de cada momento y circunstancia concreta. Es la
reflexion de lo que se debe hacer porque esta bien, por tanto es la valoracion
para tomar una decision libre y actuar en sentido del bien universal. Esta reflexion
es intransferible, pues en la ética cada hombre se obliga por su condicién humana
al bien propio y al de sus semejantes. Desde el surgimiento de la enfermeria
como profesion gracias a Florencia Nightingale, en la segunda mitad del siglo
XIX, esta profesion incorpord dos principios éticos a su actuar: la fidelidad al
paciente, entendida como el cumplimiento de las obligaciones y compromisos
contraidos con el paciente sujeto a su cuidado, entre los cuales se encuentra
guardar el secreto profesional acerca de las confidencias hechas por su paciente;
y la veracidad, principio de obligatorio cumplimiento aun cuando pueda poner en
situacion dificil al propio profesional, como es el caso de admitir errores por
accién u omision.”” Enfermeria es una profesion que requiere de valores
universales y bioéticos obligatorios para su desarrollo profesional diario, sirve
para otorgar cuidados en beneficio de las personas a su cargo, regidos por las
normas juridicas, sociales morales y de trato social, considerando también las
caracteristicas propias de la profesion.”® El objetivo principal de la enfermeria es
el cuidado de la salud del ser humano considerado con todos sus valores,

potencialidades y debilidades, mismos que son valorados junto con las

7 Amaro M. Problemas éticos y bioéticos en enfermeria. Ciencias médicas. La Habana, Cuba: 2005.
8 Vargas M. Una reflexion sobre valores y principios bioéticos en la practica de Enfermeria. Rev Mex
Enferm Cardiolégica [en linea]. 2010 Enero-Agosto [consultado 21 diciembre; 18 (1-2). pp. 41-45.
Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-2010/en101_2i.pdf
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experiencias que la persona esta enfrentando en el momento que ha perdido su
salud; la enfermera le ayuda a entender y tener conocimiento de la situacién, con
lo que le permite incorporar y confrontar sus valores en situaciones adversas. Es
la enfermera, a diferencia de otros profesionales del equipo de salud, quien a
través de proporcionar los cuidados debe buscar la comunicacién que la
conduzca a hacer de su practica una actitud permanente de acciones éticas a
diferencia de sélo demostrar su destreza técnica. ’® En este capitulo, se da a
conocer el codigo de ética, normas y principios bajo los cuales se rige el actuar
del profesional de enfermeria en Mexico, asi como mencionar la importancia del
consentimiento informado, punto clave para la realizacidon de estudios de caso en

pediatria.

Caédigo de Etica

Como resultado de su educacion formal, el profesional de enfermeria se
encuentra identificado con los mas altos valores morales y sociales de la
humanidad y comprometida con aquellos que en particular propician una
convivencia de dignidad y justicia e igualdad. El profesional de enfermeria
adquiere el compromiso de observar normas legales y éticas para regular su
comportamiento; asi sus acciones, decisiones y opiniones trataran de orientarse
en el marco del deber ser para una vida civilizada, respetando lo que se considera
deseable y conveniente para bien de la sociedad, de la profesion, de los usuarios
de los servicios de enfermeria y de los mismos profesionistas. Un cédigo de ética
hace explicitos los propdsitos primordiales, los valores y obligaciones de la
profesion con el objetivo de despertar la conciencia del profesionista para que el
ejercicio profesional se constituya en beneficio de la sociedad. En enfermeria es
importante contar con un codigo ético para resaltar los valores heredados de la
tradicibn humanista, un codigo que inspire respeto a la vida, a la salud, a la

muerte, a la dignidad, ideas, valores y creencias de la persona y su ambiente.

79 Secretaria de salud, Comision interinstitucional de Enfermeria. Codigo de Etica para las enfermeras y
enfermeros de México. México DF: 2001.
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Cddigo de ética para las enfermeras y enfermeros en México

| Disposiciones generales

1° El presente Cédigo norma la conducta de la enfermera en sus relaciones con
la ciudadania, las instituciones, las personas que demandan sus servicios, las
autoridades, sus colaboradores, sus colegas y sera aplicable en todas sus

actividades profesionales.

Il De los deberes de las enfermeras para con las personas

2° Respetar la vida, los derechos humanos y por consiguiente el derecho de la
persona a decidir tratamientos y cuidados una vez informado.

3° Mantener una relacion estrictamente profesional con la persona, en un
ambiente de respeto mutuo y de reconocimiento de su dignidad, valores,
costumbres y creencias.

4° Proteger la integridad de la persona ante cualquier afectacion ocasionada por
la mala practica de cualquier miembro del equipo de salud.

5° Mantener una conducta honesta y leal; conducirse con una actitud de
veracidad y confidencialidad salvaguardando en todo momento los intereses de
la persona.

6° Comunicar a la persona los riesgos cuando existan, y los limites que tiene el
secreto profesional ante circunstancias que impliquen mala intencion o dafio a
terceros.

7° Fomentar una cultura de autocuidado de la salud, con un enfoque anticipatorio
y de prevencion del daio, y propiciar un entorno seguro que prevenga riesgos y
proteja a la persona.

8° Otorgar a la persona cuidados libres de riesgos, manteniendo un nivel de salud
fisica, mental y social que no comprometa su capacidad.

9° Acordar, si fuera el caso, los honorarios que con motivo del desempefo de su
trabajo percibira, teniendo como base para determinarlo el principio de la
voluntad de las partes, la proporcionalidad, el riesgo de exposicion, tiempo y

grado de especializacion requerida
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Il De los deberes de las enfermeras como profesionistas

10° Aplicar los conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos debidamente
actualizados en el desempefio de su profesion.

11° Asumir la responsabilidad de los asuntos inherentes a su profesion,
solamente cuando tenga la competencia, y acreditacion correspondiente para
atenderlos e indicar los alcances y limitaciones de su trabajo.

12° Evitar que persona alguna utilice su nombre o cédula profesional para
atender asuntos inherentes a su profesion.

13° Contribuir al fortalecimiento de las condiciones de seguridad e higiene en el
trabajo.

14° Prestar sus servicios al margen de cualquier tendencia xendéfoba, racista,
elitista, sexista, politica o bien por la naturaleza de la enfermedad.

15° Ofrecer servicios de calidad avalados mediante la certificacion peridédica de
sus conocimientos y competencias.

16° Ser imparcial, objetiva y ajustarse a las circunstancias en las que se dieron
los hechos, cuando tenga que emitir opinién o juicio profesional en cualquier
situacion o ante la autoridad competente.

17° Actuar con juicio critico en la aplicacion de las normas institucionales,

tomando en cuenta la objecidén de su conciencia

IV De los deberes de las enfermeras para con sus colegas

18° Compartir con objetividad sus conocimientos y experiencias a estudiantes y
colegas de su profesion.

19° Dar crédito a sus colegas, asesores y colaboradores en los trabajos
elaborados individual o conjuntamente evitando la competencia desleal.

20° Ser solidaria con sus colegas en todos aquellos aspectos considerados
dentro de las normas éticas.

21° Respetar la opinidon de sus colegas y cuando haya oposicion de ideas
consultar fuentes de informacion fidedignas y actuales o buscar asesoria de

expertos.
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22° Mantener una relacién de respeto y colaboracion con colegas, asesores y

otros profesionistas; y evitar lesionar el buen nombre y prestigio de éstos.

V De los deberes de las enfermeras para con su profesion

23° Mantener el prestigio de su profesion, mediante el buen desempefio del
ejercicio profesional.

24° Contribuir al desarrollo de su profesion a través de diferentes estrategias,
incluyendo la investigacion de su disciplina.

25° Demostrar lealtad a los intereses legitimos de la profesion mediante su

participacion colegiada.

VI De los deberes de las enfermeras para con la sociedad

26° Prestar servicio social profesional por conviccidn solidaria y conciencia social.
27° Poner a disposicion de la comunidad sus servicios profesionales ante
cualquier circunstancia de emergencia.

28° Buscar el equilibrio entre el desarrollo humano y la conservacion de los
recursos naturales y el medio ambiente, atendiendo a los derechos de las

generaciones futuras. &

Principios

Los profesionales del area de la salud tienen el privilegio y la responsabilidad de
atender al ser humano en todo lo relativo a su salud. Asi tenemos que el paciente
nos permite entrar en contacto con aspectos de su vida que son relevantes, en
todos los casos cada paciente confia que el profesional hara lo necesario para
resolver su problema de salud®'. Asi cualquier intervencion de enfermeria se rige
por criterios éticos genéricos que pueden resumirse en trabajar con competencia
profesional, sentido de responsabilidad y lealtad hacia sus compaferos. Los
principios éticos fundamentales que son necesarios para el apego y desempefio

correcto en todas las intervenciones de enfermeria, encaminadas a restablecer

80 Secretaria de Salud, Op cit.
81 Morales J. et al. Principios de ética, bioética y conocimiento del hombre. Hidalgo, México; Ciencia al Dia:
2011. p.49
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la salud de los individuos, basadas en el conocimiento mutuo y con respeto de la
dignidad de la persona que reclama la consideracion ética del comportamiento
de la enfermera.

Beneficencia y no maleficencia: Se entiende como la obligacion de hacer el bien

y evitar el mal. Actuar con benevolencia significa ayudar a los otros a obtener lo
que es benéfico para ellos, o que promueva su bienestar, reduciendo los riesgos
maléficos, que les puedan causar danos fisicos o psicologicos. Si no se tienen
las condiciones, medios o0 conocimientos para hacer el bien, se debe elegir el
menor mal.

Justicia: Buscar la manera de distribuir los beneficios o recursos entre los
pacientes como la disposicion de su tiempo y atencion entre los diversos
pacientes de acuerdo a las necesidades basicas de la persona en su orden
bioldgico, espiritual, afectivo, social y psicolégico, que se traducen en un trato
humano que se presentan.

Autonomia: Significa respetar a las personas como individuos libres y tener en
cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones personales.
Cuando realmente aceptamos la importancia de la autonomia de la persona
enferma y actuamos en consecuencia, es cuando trabajamos desde una relacion
de igualdad con el enfermo.

Privacidad: No permitir que se conozca la intimidad corporal o la informacién
confidencial obtenida durante el ejercicio profesional, que directa o
indirectamente se obtenga sobre la vida y la salud de la persona.

Fidelidad: Se trata, de una obligacion o compromiso de ser fiel en la relacién con
el paciente, en que el enfermero debe cumplir promesas y mantener la
confiabilidad.

Veracidad: El personal de enfermeria tiene el deber de ser veraces en el trato
con las personas a su cuidado y con todo lo que a ella se refiera. Se debera
evaluar la importancia que tiene para el participante conocer su diagndstico con
relacion al tratamiento o cuidado pretendido.

Confiabilidad: El profesional de enfermeria se hace merecedor de confianza y

respeto por sus conocimientos y su honestidad al trasmitir informacion, dar
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ensefanza, realizar los procedimientos propios de su profesion y ofrecer
servicios 0 ayuda a las personas.

Solidaridad: Es fundamental en la practica de enfermeria ya que en todas las
acciones que se realizan para con las personas se parte de la necesidad de

asociarse para el logro del bien comun y la satisfaccion mutua.®?

Decalogo de Enfermeria

El personal de enfermeria es el responsable de salvaguardar la salud de las
personas, para ello existen aspectos legales en materia de salud, existen normas
éticas del ejercicio profesional de Enfermeria que no deben descuidarse entre
ellas. El decalogo es un conjunto de diez principios 0 normas considerados
basicos para el ejercicio de cualquier actividad. La observancia del Codigo de
Etica, para el personal de enfermeria nos compromete a:

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una conducta
honesta y leal en el cuidado de las personas.

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion, otorgando
cuidados de enfermeria libres de riesgos.

3. Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que atiende,
sin distincién de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia politica.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los
cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.

5. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo
o dano a la propia persona o a terceros.

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de
la atencién de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas
experiencias y conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de
enfermeria.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos

cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional.

82 Secretaria de Salud. Op cit. pp. 11-14
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9. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.
10. Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines

profesionales. 8

Consentimiento informado

El reconocimiento de la autonomia de la persona se da ética y juridicamente con
el respeto a la integridad de la persona y con el consentimiento informado en el
que consta, preferiblemente por escrito si el paciente esta consciente, que
comprende la informacion y esta debidamente enterado en el momento de
aceptar o rechazar los cuidados y tratamientos que se le proponen. Se define
como el proceso por el cual el paciente, comprendiendo lo que significa para él
someterse a un procedimiento diagnostico o terapéutico, médico o quirurgico, o
participar en una investigacion que representa un riesgo para su vida o salud, en
forma libre lo acepta (Cortés 2007). A través del consentimiento informado se
protege y hace efectiva la autonomia de la persona, y es absolutamente esencial
de los cuidados de enfermeria y se eleva la calidad de los servicios y que
garantiza el respeto a la dignidad y a la autonomia de las personas.?

El consentimiento informado tiene tres componentes:

e La informacion: debe contener la cantidad de informacidon adecuada, si
contiene poca, tal vez no se oriente en forma adecuada para tomar la
decision, y si contiene mucha podrian no aceptar. Puede darse de diversas
formas, video, folleto, discusion.

e Comprension: esto se refiere a que, la capacidad de los sujetos para
comprender es variable, por lo tanto el material debe adaptarse a su
capacidad. Los profesionales de salud son los responsables de asegurase
que el cliente comprenda la informacion.

e Libertad de eleccion: puede haber sujetos especialmente vulnerables,

quienes pueden sentirse obligados a autorizar un procedimiento, por la

83 |bid. p. 19
84 Paez N. Consentimiento informado en enfermeria. Persona y Bioética [en linea]. 2000 Enero-Agosto
[consultado 22 diciembre]; 4(10). pp. 214-223. Disponible en:

http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=83241014
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posibilidad de ver comprometido su derecho de atencion medica por negar
su aprobacion, o bien, en lo enfermos criticos, pudieran considerar la

propuesta como Unica alternativa.®

La doctrina del consentimiento informado se basa en el principio ético del respeto
a las personas como seres autonomos, con dignidad y capacidad de
autodeterminacion, sin embargo en el quehacer del paciente pediatrico, aunque
estos constituyen el personaje central, no pueden ser ignorados los padres, dado
que de los pacientes dependen biologica, social, ética y legalmente de ellos. En
funcién de la minoria de edad, la incapacidad legal situa al menor en una posiciéon
de autonomia limitada y por tanto de dependencia de terceros,
fundamentalmente sus padres, que constituyen sujetos decisorios para efectos
de cualquier procedimiento de dominio médico. Por lo tanto, ningun acto médico
debe adelantarse sin el consentimiento informado de los padres. Aunque en el
nifo, el principio de autonomia posee limitaciones claras, no por ello debemos
descuidar la necesidad de que dentro de las condicionantes propias de la edad y
de la competencia, ellos participen y colaboren en cualquier proceso diagndstico
o terapéutico que reciban. En términos generales, se establece que la edad, la
capacidad intelectual, la madurez emocional y el estado psicoldgico, deben ser
considerados para determinar el peso de la opinién del menor en la decisidn

final.86

Desde los tiempos de Florence Nightingale, se le ha dado a la enfermeria la
responsabilidad de cuidar la salud de las personas. Al hablar de enfermeria se
asocia la relacion tan intima que esta profesion tiene con los valores
humanisticos, éticos y morales. La enfermera, consciente o inconscientemente

los utiliza al proporcionar los cuidados por lo cual no se concibe a la enfermeria

85 Cortés G. Consentimiento informado: fundamentos y practica. Calimed [en linea]. 2007 Septiembre-
Diciembre [consultado 10 Enero]; 13 (3). Pp79-87. Disponible en:
http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=showDetail&id_articulo=49674&id_seccion=1671&
id_ejemplar=5030&id_revista=36

86 Maya Mejias JM. Etica en la Adaptacién Neonatal. [en linea]; 2004. [consultado 22 Diciembre]; Disponible
en: http://www.encolombia.com/33-2_pediatria_neonatal.htm
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sin esta interrelacion. El profesional de enfermeria adquiere el compromiso de
observar normas legales y éticas para regular su comportamiento; asi sus
acciones, decisiones y opiniones trataran de orientarse en el marco del deber ser
para una vida civilizada, respetando lo que se considera deseable y conveniente
para bien de la sociedad, de la profesion, de los usuarios de los servicios de
enfermeria y de los mismos profesionistas. La profesién de enfermeria exige una
particular competencia profesional y una profunda dimension ética plasmada en
la ética profesional que se ocupa de los deberes que surgen en relacion con el
ejercicio de la profesidn. Asi cualquier intervencion de enfermeria se rige por
criterios éticos genéricos que pueden resumirse en trabajar con competencia
profesional, sentido de responsabilidad y lealtad hacia sus companeros. Existen
aspectos importantes involucrados en la practica diaria de enfermeria, en muchas
ocasiones el profesional de enfermeria se enfoca en aspectos clinicos del
paciente dejando a un lado el aspecto ético, que forma parte también de individuo
como ser integral. Esto resalta la importancia de que el profesional de enfermeria
se involucre un poco mas en lo ético, en lo legal, ya que si lo hace mejorara la
calidad de la atencion que proporciona a los pacientes.

Al finalizar este capitulo, me quedo con el conocimiento del codigo de ética bajo
el cual esta basado el actuar de enfermeria, asi como con un nuevo compromiso
de involucrarme y tomar en cuenta el aspecto ético en la practica diaria como

profesional de enfermeria.

64



1.5 FACTOR DE DEPENDENCIA. QUEMADURAS
Clasicamente, se conocia a las quemaduras como aquellas lesiones producidas
por la accion del calor, en la actualidad, existen muchos mas conceptos, “como
las lesiones producidas por alteraciones de origen térmico, calor o frio, sea cual
sea el agente etiopatogénico y la presentaciéon de dichas lesiones™’, o bien, se
pueden definir como aquella lesién en 6rganos o tejidos por contacto con un
agente fisico o quimico en la que no interviene ningun impacto ni mecanismo de

aceleracién o desaceleracion. 88

Epidemiologia

En EEUU, 2 millones de personas solicitan cada afio tratamiento médico por
guemaduras, de estos pacientes, el 30 0 40% tienen menos de 15 afios de edad,
y es mas frecuente en hombres en una relacion 2:1, la mayor proporcién de
accidentes por quemaduras se presentan en lactantes y preescolares. & En
Meéxico, se desconoce las estadisticas reales actuales respecto a quemaduras,
en el afo 2005, de acuerdo a datos obtenidos del Sistema Nacional de
Informacién en Salud (SINAIS), hubo 129 muertes por quemaduras, de las que
26 (20.16%) sucedieron en menores de 20 afos. A pesar de que en 58.91% se
ignora el sitio de ocurrencia, en el 27.91% sucedieron en viviendas particulares,
lo que refleja la importancia de llevar actividades preventivas hasta el hogar.
En el ambito doméstico, las quemaduras e incendios son la causa principal de
lesiones relacionadas con muerte.

En nifos pequenos, las quemaduras por escaldadura son la lesién predominante,
con aumento progresivo en quemaduras de contacto y fuego a medida que

avanza la edad.®!

87 De la Fuente M., Piriz R. Enfermeria Medico Quirrgica. Vol. |. Madrid, Espafia: DAE Grupo Paradigma;
2001.pp. 1124

88 Rodriguez R., Valencia P. Urgencias en Pediatria. 52 edicion. Mexico DF: McGraw-Hill Interamericana;
2002. pp.127

89 Slota M. Cuidados Intensivos de enfermeria en el nifio. México DF: McGraw-Hill Interamericana; 2000. pp.
709

% Fraga J., Gonzalez |., Qiollo D. Fundacién Michou y Mau: Experiencia de 10 afios en el traslado de
pacientes quemados [en linea]. Enero-Abril 2008 [consultado 14 Abril 2015]; 11 (1): 16-20. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/trauma/tm-2008/tm081d.pdf

91 Slota M. Op cit. pp. 709
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Anatomia de la piel

Estructura

Profundidad: el espesor de la piel es variables y depende de la edad y el
sexo del individuo, y de la localizacién en el cuerpo. En términos
proporcionales el espesor cutaneo de cada parte del cuerpo es similar en
nifos y adultos, aunque el espesor de la piel del lactante en cada region
especifica puede ser menos de la mitad del de la piel del adulto. La piel no
alcanza el espesor que tiene la del adulto, sino hasta los 5 afios de edad
aproximadamente.

Capas:

Epidermis: mas externa, en su mayor parte consta de células epiteliales,
contiene queratina, la cual limita la pérdida de liquidos y melanina que
contribuye al color de la piel. En la capa mas interna, se reproducen las
células epiteliales nuevas que emigran hacia la superficie para reemplazar
las capas externas, la epidermis tiene una alta capacidad de regeneracion
después de sufrir danos.

Dermis: se encuentra debajo de la epidermis y consta de tejido conectivo,
fibras elasticas, vasos sanguineos y linfaticos, y nervios. Provee fuerza
mecanica gracias a su proporcion alta de colagena y fibras elasticas y
también proporciona una reserva de elementos de defensa y regeneracion
capaces de combatir infecciones y reparar heridas profundas. Contiene
proporciones de foliculos pilosos, glandulas sebaceas, y conductos de
glandulas sudoriparas. Las paredes del foliculo piloso estan conformadas
por epitelio y tejido conectivo, la bolsa de la glandula sebacea esta
revestida de células epiteliales; gracias a su revestimiento epitelial, las
glandulas sudoriparas y foliculos pilosos intervienen en la reepitelizacion
de las heridas de espesor parcial.

Hipodermis: o también llamado tejido celular subcutaneo, consta de grasa,
musculo liso y tejido conectivo. Su espesor varia de una parte a otra del
cuerpo y se encuentra fija por tejido conectivo que se origina en la dermis.

O
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e Funciones: barrera protectora, la piel es la barrera primarios ante

microorganismos, disecacion y factores mecanicos. Regulacién térmica, el

intercambio de calor se regula con el amiente, la excrecién y absorcion

también se efectuan a través de la piel. Tacto, los receptores cutaneos

modulan los impulsos sensoriales, dolor, temperatura y presion. Aspecto

de la piel, la piel contribuye a la imagen corporal.®?

Segun la causa que ocasiona las quemaduras, se pueden clasificar en:

Etiologia
Calor
Térmicas
Frio
Eléctricas Electricidad
Acidos
Quimicas  Bases
Gases
Radiacion
Radiactivas

Liquidos calientes (escaldadura)
Fuego directo

Gases inflamables

Congelacion

Atmosférica (rayos)

Industrial

Energia radiante (Sol, UV) lonizantes
(Rayos X) Radiacion por isétopos
radiactivos

Fuente: De la Fuente M., Piriz R. Enfermeria Medico Quirargica. Vol. |. Madrid, Espafia: DAE Grupo

Paradigma; 2001

Diagndéstico

Aunque parezca evidente, frente a todo paciente quemado es esencial hacer un

diagndstico correcto de la lesién, el que incluye la:

e Profundidad
e Extension
e Localizacion

e Agente etiologico.®

92 |bid. 709-710

93 Sanchez J. Manejo del Nifio Quemado. Rev Cient Cienc Méd [en linea] 2011; 14 (2): pp. 28. Disponible
en: http://www.scielo.org.bo/pdf/rccm/v14n2/a08.pdf
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Profundidad
Tipo y grado

Epidérmica
1er grado
(figura 1)

Dérmico-
superficial
2do grado
superficial
(figura 2)

Dérmico-
profunda
2do grado
profundo
(figura 3)

Subdérmica
3er grado
(figura 4)

Caracteristicas
microscoOpicas

Destruccion de
la epidermis

Destruccion de
la epidermis
mas la dermis
superficial

Destruccion de
la epidermis
mas la dermis

Destruccion de
todo el espesor

de la piel vy
zonas
profundas

Caracteristicas
macroscopicas

Eritematosa, no

exudativa, no
flictenas o
ampollas

Si flictenas, al
retirarlas su
base es: roja
brillante, exceso
de exudado
conserva

foliculos

pilosebaceos
Si flictenas, al
retirarlas su
base es: blanca
0o gris, menor
exudado, no
conserva
foliculos
pilosebaseos

Negruzca
Vasos
sanguineos
trombosados

Sensibilidad

de la zona

Muy dolorosa
(hiperestesia)

Muy dolorosa
(hiperestesia)

No dolor
(hipoestasia)

Pérdida
sensibilidad
anestesia

de
y

Curacion

Espontanea
4-5 dias
No secuelas

Espontanea
7-10 dias
(si no se infecta)

Tratamiento
quirdrgico
Si secuelas

Tratamiento
quirargico
Secuelas
importantes

Fuente: De la Fuente M., Piriz R. Enfermeria Medico Quirdrgica. Vol. I. Madrid, Espafia: DAE Grupo

Paradigma; 2001

Figura 1. Quemadura 1er grado
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Figura 4. Quemadura 3er grado

Extension
Para calcular la extension de una quemadura, se utilizan distintos métodos:
e Esquema de Lund y Browder. Este esquema da valores porcentuales a las
distintas partes del cuerpo, estableciendo diferencias si el paciente
quemado es un lactante, un nifo o un adulto. El inconveniente de este

esquema es el no poder tenerlo siempre disponible. (Figura 5) %

% De la Fuente M. Piriz R, Op cit. pp. 1126
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EVALUACION DE LA EXTENSION DE LA QUEMADURA
14 ANDS 5.9 ANDE | 1015 ANDS. ADULTO

7 3 10 s

2 2

13 13

13 13

2.5 25

ESQUEMA DE LUND-BROWDER

o ra

Figura 5. Esquema de Lund-Browder

e La “regla de los nueves” (Método de Pulaski y Tennison): Segun este

método, se divide la superficie corporal en zonas que representan 9 o

multiplos de 9 (expresados en porcentaje). EI 1% restante se asigna al
periné. (Figura 6)%

[ RULE OF 9's ]

45% 455
9% 9% [
* i @ A
N My vyl Wy
N/ - 4 ' ™
9% 18% 95 |
g\@/ I 8% L/£
& r.a
= LS
9% 06 L‘ ki | 9% 9%
Ny =
ANTERIOR INFANT POSTERIOR

Figura 6. Regla de los “9”

% Ibid.
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e La “regla de la palma de la mano”. Si pensamos que en el adulto la palma
de la mano, contando los dedos, equivale al 1 % de superficie corporal,
bastara con una sencilla operacion de superposicion de la mano del
paciente que ha sufrido la quemadura (no la de la enfermera) para obtener

el calculo aproximado de la SCQ.%

Localizacién
Segun la localizacidon de las areas quemadas, se consideran graves y de gran
importancia las quemaduras situadas en zonas especiales.

e Zonas neutras: Son las que tienen pocos movimientos, en ellas la
retraccidn que sufre el proceso de cicatrizacién es menor y por lo tanto la
posibilidad de dejar secuelas funcionales es menor.

e Zonas especiales: Son fundamentalmente las zonas estéticas de flexion o
extensién, son potencialmente productoras de secuelas funcionales o
estéticas. Se consideran zonas especiales, cara, cuello, manos, genitales

y pliegues flexoextensores.%”

Fisiopatologia

Las funciones de la piel la hacen ser un dérgano complejo con multiples
interacciones celulares. Los queratinocitos forman cerca del 95% de todas las
células de la piel y son las células encargadas de presentar antigenos que
inducen la formacion de interleucinas, y estas a su vez, dan lugar a un proceso
inflamatorio local y, después sistémico. Se producen alteraciones en los
complejos de histocompatibilidad y también hay disminucién de las células T. La
susceptibilidad a infecciones se incrementa. La liberacion de diferentes
mediadores conduce a una dilataciéon de los capilares y a un aumento en la
permeabilidad con extravasacion de constituyentes del plasma, en especial
proteinas.

9% |bid.
97 Sanchez J. Op cit. pp.29

71



Hipovolemia y choque: el aumento en la permeabilidad provoca desviacién de

liquido al tercer espacio, produciendo edema, hipovolemia y estado de choque.
Los mediadores inflamatorios provocan edema de los tejidos no lesionados, lo
cual acentua la hipovolemia. Hay desnaturalizacion de las proteinas por el calor,
atrapamiento de leucocitos por la microcirculacién y liberacion de enzimas
proteoliticas; se incrementa la permeabilidad vascular con fuga de albumina y
agua, y acentuacion de la hipovolemia.

Alteraciones cardiovasculares: como consecuencia de la hipovolemia, hay

disminucion del gasto cardiaco, resistencias periféricas incrementadas, con
vasoconstriccion por la liberacidn de tromboxanos; se observa oliguria y
taquicardia como mecanismo compensador. La disfuncién cardiaca se presenta
solo en pacientes con SCQ >80%. El gasto cardiaco se normaliza de 18 a 24
horas.

Alteraciones respiratorias: durante la quemadura, la inhalacién de sustancias

como aldehidos, sulfuros y nitrégeno, elementos corrosivos, provocara edema de
la mucosa bronquial, aumento de la produccién de moco carbonaceo con tapones
de fibrina, obstruccion de la via aérea e hipoxemia.

Alteraciones renales: hay hipoperfusion renal por la pérdida de liquido,

mioglobinuria y hemoglobinuria, lo que puede provocar oliguria hasta
insuficiencia renal aguda.

Alteraciones nutricionales: se origina hipermetabolismo por la liberacién de

prostaglandinas y catecolaminas y como medida compensatoria a la pérdida de
calor, con aumento del glucagdn y cortisol, lo que da lugar a la gluconeogénesis
y urea por destruccion proteinica. El dolor, las curaciones, la ansiedad y el miedo

son factores que liberan catecolaminas.®®

Tratamiento
Los objetivos del tratamiento de los grandes quemados son, por orden de

importancia: preservar la vida, conservar la funcion, reducir la deformidad

9 Luviano J. el paciente quemado en estado critico. En: Gutiérrez P. editores. Protocolos y procedimientos
en el paciente critico. Mexico DF: Manual Moderno; 2010. Pp489-490
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estética, limitar las secuelas psicologicas y conseguir una reintegracion social
plena. Los antibidticos sistémicos se utilizan solo para tratar las infecciones
establecidas y nunca profilacticamente, excepto en las primeras 24 horas previas
y subsecuentes a la escision de las lesiones para proteger al paciente de los
efectos de la bacteriemia transitoria.

Reposicién Hidroelectrolitica: Los objetivos de la reposicion de liquidos vy

electrolitos son: reposicion de pérdidas secundarias a la quemadura, mantener
los requerimientos basales, minimizar la formacién de edema, normalizar el
equilibrio acido base, con la restauracidon del nivel de electrolitos y proteinas a
valores normales mediante una perfusion adecuada. La reanimacion |V se inicia
con lesiones mayores a 10-15% SCQ. Se disponen de varios esquemas para la
reanimacion hidrica del paciente, el tipo de soluciéon debe modificarse de acuerdo
a variaciones individuales del paciente, el objetivo es mantener la diuresis entre
0.5-1ml/kg/hr, PAS de 90mmHg, PVC 10-12cmH20, PAM de 70-80mmHg.%°

Parkland
1er dia 2do dia
4ml/kg/%Qx 3ml/kg/%Qx
Hartman Hartman/ Glucosa 5%
50% 8hr, 25% 8hr, 25% 8hr c/8 hr en partes iguales

Parkland Modificado

1er dia 2do dia
3ml/kg/%Qx Hartman 2.25ml/kg/%Qx
100ml/kg/dia Glucosa 5% 75ml/kg/dia

50% 8hr, 25% 8hr, 25% 8hr

Galveston
1er dia 2do dia
5000mI/m?SCQ/dia Hartman 3750ml/m?SCQ/dia
2000ml/m2SCT/dia Glucosa 5% 1500ml/m2SCT/dia
50% 8hr, 25% 8hr, 25% 8hr c/8 hr en partes iguales

% |bid.pp.492
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Nutricién: La lesién térmica produce un marcado grado de hipermetabolismo (se
duplican las necesidades caldricas en quemaduras del 40% de superficie
corporal quemada). Siempre que sea posible debe utilizarse la via enteral (oral,
nasogastrica o yeyunal) para poner en marcha el mecanismo de absorcion del
sistema gastrointestinal (Gl), y preservar la integridad de la mucosa, lo que hace
que la translocacion bacteriana al tracto Gl sea minima. La NPT es necesaria
cuando los objetivos nutricionales no pueden satisfacerse por la via enteral. 19

Etapas de la curacion: el tratamiento habitual de las quemaduras consiste en

términos generales en la limpieza de la herida, utilizacion de topicos, cobertura y
vendaje de la lesidn. Principios de la curacion (eliminar tejido necrético, mantener
humedad, proteger de contaminacion bacteriana). 101
¢ Manejo de dolor (Midazolam, fenobarbital, morfina, Fentanyl, Buprenorfina
y ketamina.%?
e Lavado de la Herida
e Limpieza con Solucién Estéril
e Retiro de Tejido Desvitalizado
e Aplicacion del Toépico (Sulfadiazina o Nitrato de plata, Acetato de
mafenida, Bacitracina, Gentamicina o Nitrofurazina)
e Aplicacion de Cobertura Antiadherente

e Aplicacion de Vendaje

Prondstico
La gravedad de las quemaduras, su mortalidad y morbilidad dependen del tipo
de lesion, magnitud, profundidad, edad, localizacién y otras enfermedades
existentes. Las quemaduras se diferencian igual en nifios y adultos.
e Quemado grave. También se denomina “gran quemado”. Es el paciente
que presenta SCQ superior al 15%.

e Quemado leve. Es aquel paciente que presenta SCQ inferior al 15%.

100 Slota M. Op cit. pp. 728

101 Sanchez J. Op cit. pp.30

102 Hay W., Levin M., Sondheimer J. et al. Diagndstico y tratamiento pediatricos. Mexico DF: Manual
Moderno; 2006.pp 318
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En esta clasificacidon hay que considerar otros aspectos importantes, como la

edad del paciente, la profundidad de la lesién, la existencia de otras

enfermedades, etc., que pueden hacer que la clasificacién del paciente cambie

de leve a grave, aunque la superficie quemada sea inferior al 15%.193

La American Burn Association (ABA), establece los siguientes criterios para que

un paciente reciba tratamiento en la unidad de cuidados intensivos:

Quemadura de 2do y 3er grado mayores al 10% SCQ en menores de 10
afios o mayores de 50.

Quemadura de 2do y 3er grado mayores al 20% SCQ en mayores de 50
anos.

Quemaduras de 2do y 3er grado con consecuencias funcionales o
estéticas en cara, manos, pies, genitales, perineo o articulaciones
mayores.

Quemaduras de 3er grado mayores a 5% SCQ.

Quemadura de vias aéreas.

Quemaduras eléctricas o quimicas.

Quemaduras circunferenciales en térax o manos.

Enfermedades concomitantes que compliquen el tratamiento.

Traumatismos relacionados que aumentan la morbimortalidad. 1%

103 De la Fuente M., Piriz R. Op cit..pp. 1124
104 |_uviano J. Op cit. pp494
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CAPITULO Il METODOLOGIA

2.1 DESCRIPCION DEL CASO

L.M.R., lactante mayor masculino de 1 afo 2 meses de edad, originario del
Distrito Federal; habita en zona urbana, en casa prestada de aproximadamente
8x5m, una sola habitacion, dividiendo areas de la casa con muebles, construida
con paredes de tabique, techo de lamina de cartén y piso de cemento. Cuenta
con agua potable, luz eléctrica y drenaje; un bafno y una cocina con refrigerador
y estufa. Habitan 2 adultos y 2 nifios, su padre, Miguel Angel Martinez Hernandez,
de 33 afos, escolaridad secundaria, dedicado al comercio de autopartes,
tabaquismo positivo de 2-3 cigarros a la semana y alcoholismo social sin llegar a
la embriaguez, es el proveedor econémico del hogar; su mama Miriam Rangel
Alba 34 anos, preparatoria terminada, dedicada al hogar, aparentemente sana y
es el cuidador primario; y un hermano Zaid Martinez Rangel de 9 afos, estudiante
de 4° primaria aparentemente sano; el cuidador primario refiere relaciones
afectivas fuertes entre miembros de la familia. Producto de la gesta 2, de un
embarazo normoevolutivo, control prenatal, 8 consultas prenatales y 3
ultrasonidos; refiere consumo de acido félico, hierro y multivitaminas, cursé con
IVU a los 6 meses la cual mejoro con tratamiento via oral. Nace por via vaginal a
las 40 SDG, tras RPM de 7 horas de evolucion, llora y respira al nacer, PN 3600gr
TN 52cm Apgar 9/9, egresado el binomio a las 24 horas. Cuenta con esquema
de inmunizacién completo para la edad; se niegan enfermedades frecuentes,
alergias, hospitalizaciones previas y transfusiones. Antecedentes heredo-
familiares, abuela materna recién diagnosticada con DM2.

L.M.R. es conocido en el Hospital Pediatrico de Tacubaya desde el dia 07 Abril
2015, cuando es trasladado del Hospital General de Iztapalapa por sufrir evento
el dia anterior, cuando su mama preparaba el agua para bafarlo, coloco una tina
con agua caliente sobre una silla, Leonardo que andaba en la andadera, jalo la
tina derramando el agua caliente sobre él, la mama al darse cuenta retira la ropa
y lo cubre con una sabana limpia, acude al servicio de urgencias del Hospital

General de Iztapalapa, donde inician esquema de soluciones Parkland. Es
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referido de esa unidad ya que no cuentan con area de quemados. Ingresa al
Hospital Pediatrico de Tacubaya el dia 07 Abril aproximadamente 3:00hr, donde
se realiza curacion y desbridacion de heridas aplicando sulfadiazina de plata y
cubriendo con vendaje de contencion, se calcula la extension de las quemadura
44.5%, colocacion de CVC vyugular izquierdo por venodiseccion, toma de
laboratorios y hemocultivo central y se inician soluciones con esquema Parkland,;
se realiza dermotomia en brazo, antebrazo y mano derecha, asi como en cara
externa de pierna derecha; ingresa a terapia intensiva para su manejo por
considerarse gran quemado.

Leonardo, en su unidad, de edad aparente a la real, bajo sedacion escala
Ramsay 6, coloracién rosada en cara y palidez de tegumentos (+) en
extremidades, facies inexpresivas, actitud pasiva, postura forzada en decubito
supino por sedacién y dispositivos invasivos, constitucion media, conformacion
simétrica proporcidon entre segmentos corporales, viste solo pafal, el resto del
cuerpo cubierto con vendaje de contencion. Canula orotraqueal 4.5, CVC 4fr
yugular izquierdo y 4fr femoral derecho, SNG tipo Levin 12fr, sonda vesical 8fr.
El dia 14 Abril en colaboracion con la Fundacion Michou Mau es trasladado al
Hospital Shriners de Galveston, Texas para continuar con manejo.

La seleccion del caso para este estudio fue realizada por interés propio en el
factor de dependencia; el primer dia de rotacion de practica clinica en el Hospital
Pediatrico de Tacubaya fue el dia de ingreso de Leonardo al servicio de UCI
Quemados, lo que me permitid tener contacto con él desde inicio de su

tratamiento médico hasta su traslado.
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Mapa Familiar
Abuelos Paternos Abuelos Maternos

66

Nota de ingreso

07/Abril/2015

Padecimiento actual inicia el dia de ayer a las 18:00hr al estar en su domicilio, la
madre refiere que lo iba a banar, coloco una tina con agua caliente en una silla,
el paciente se encontraba en la andadera vy jalo la tina mientras la madre no se
encontraba, derramando en agua caliente en su cuerpo, posteriormente le quito
la ropa y lo envolvié en una sabana y lo llevé al hospital General de Iztapalapa
llego a las 18:45hr. A su ingreso a urgencias gas arterial pH 7.13, pCO2 29, pO2
33, Na 143, K 3.6, Glucosa 262, Lactato 6.2, HCO3 9.1, EB -18.2. Se realiza
curacion y desbridacién de las heridas y colocacion de sulfadiazina de plata, se
calcula porcentaje el cual cuenta con 44.5% equivalente a gran quemado, se
inician soluciones de base con esquema Parkland y se inician para 16 horas. Se
toman laboratorios asi como hemocultivo central, se realiza colocacion de CVC
yugular externo izquierdo por venodiseccion sin complicaciones e ingresa a la
unidad de quemados. A su ingreso FC 138, FR 26, SO2 95%.

A la exploracion fisica despierto, alerta, poco cooperador, con facies algica, se
observa con vendaje de Jones en ambas extremidades superiores e inferiores
asi como tronco. Craneo normocéfalo, pupilas isocoricas, normoreflecticas,
narinas permeables, cavidad oral bien hidratada; faringe sin alteraciones; cara
con presencia de quemaduras de segundo grado superficial de base eritematosa

en mentén de borde irregulares; cuello cilindrico central con quemadura de
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segundo grado superficial; térax simétrico con presencia de quemaduras de
segundo grado profundo de coloracion rosa palido en parte anterior asi como en
parte posterior de hombro derecho, eritematosa, ruidos cardiacos ritmicos de
adecuada intensidad y frecuencia sin fenémenos agregados, campos
pulmonares con adecuada entrada y salida de aire; abdomen blando depreciable
no doloroso, peristalsis normoactiva, con presencia de quemadura de segundo
grado profunda en parte anterior de color rosa palido; extremidades integras,
miembro toracico derecho con presencia de quemadura de segundo grado de
segundo grado superficial y profundo que abarca en brazo circunferencial y
antebrazo , con aumento de volumen, pulsos periféricos palpables disminuidos,
llenado capilar de 4”, miembro toracico izquierdo con quemadura de segundo
grado superficial circunferencial, pulsos periféricos palpables normales, llenado
capilar 2”, miembro pélvico derecho con presencia de quemadura de segundo
grado superficial y profunda circunferencial no hay aumento de volumen, pulsos
periféricos palpables, llenado capilar 2”.

Paciente gran quemado que ingresa para manejo en terapia intensiva, se inicia

infusion con Buprenorfina.
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Indicaciones médicas

Dieta

Soluciones

Cargas

Infusiones

Medicamentos

Hemoderivados

Medidas
generales

07 Abr

AHNO
SNG derivacion

SG5% 210cc + S HTM 210cc +
Albumina 25% 56¢c 79cc/hr

Albumina 25%30cc+SF 70cc

Dobutamina174mg af a 24cc SF
1cclhr

Buprenorfina 300mcg af 50cc
DG5% 0.5cc/hr

Midazolam 100mg en 24 cc SF
1cclhr

Vecuronio 50cc af 50cc SG5%
1cclhr

Omeprazol 20mg IV ¢c/24hr

Vit K 5mg IV c/24hr
Dicloxacilina 166mg IV c/6hr
Amikacina 150mg IV c/24hr
Metamizol 150mg IV c/6hr
Midazolam 1mg IV PRN PVM
Vecuronio 1mg IV PRN PVM
Ketamina 10mg IV PRN PVM
Atropina 0.5mg IV DU
Furosemide 0.1mg IV PRN PVM
CE 100ml p/2hr

PFC 100ml p/2hr

SV horarios y CGE, Control
estricto de liquidos, PVC horaria
Perimetro abdominal por turno,
Manejo dinamico del ventilador,
Cuidado de catéteres y sondas,
Aspiracion gentil de secreciones

08 Abr

AHNO

SNG derivacion

SF200cc + SG5% 200cc +
Albumina 42 cc + Gluc Ca 5cc+
Sulf Mg 1.5cc 70cc/h
Dobutamina174mg af a 24cc SF
1cc/hr

Buprenorfina 300mcg af 50cc
DG5% 0.5cc/hr

Midazolam 100mg en 24 cc SF
1cc/hr

Vecuronio 50cc af 50cc SG5%
1.5cc/hr

Norepinefrina 1.4mg af 48ml SF
2cc/hr

Omeprazol 20mg IV c/24hr

Vit K 5mg IV c/24hr
Dicloxacilina 166mg IV c/6hr
Amikacina 150mg IV c/24hr
Gluc Ca 250mg IV c/6hr

Sulf Mg 170mg IV c/8hr
Midazolam 1mg IV PRN PVM
Ketamina 10mg IV PRN PVM
Buprenorfina 20mcg IV DU
Paracetamol 150mg IV c¢/8hr
CE 100ml p/2hr

PFC 100ml p/2hr

SV horarios y CGE, Control
estricto de liquidos, PVC horaria
Perimetro abdominal por turno,
Manejo dinamico del ventilador,
Cuidado de catéteres y sondas,
Aspiracién gentil de secreciones
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Dieta

Soluciones

Cargas

Infusiones

Medicamentos

Hemoderivados

Medidas
generales

09 Abr
Alfaré 5cc/hr SNG

SF 200ml + SG5%
200cc + KCL 7.5ml +
KPO4 7.5cc+ Sulf Mg
2.5cc p/6hr
KCL 10mEq
ABD p/1hr

+ 50cc

Dobutamina174mg af a
24cc SF 1cc/hr
Midazolam 100mg en
24 cc SF 1cc/hr
Vecuronio 50cc af 50cc
SG5% 1.5¢cc/hr
Norepinefrina 9mg af
50mI SG5% 1cc/hr
Fentanyl 960mcg af
48cc SF 2cc/hr
Furosemide 50mg af
24cc SG5% 0.3cc/hr
Milrrinona  10mg  af
24cc SG5% 1cc/hr

Omeprazol
c/12hr

Vit K 5mg IV ¢c/24hr
Dicloxacilina 166mg IV
c/6hr

Amikacina 150mg IV
c/24hr

Gluc Ca 5ml IV c/6hr
bolo 1:1

10mg IV

PFC 100ml p/2hr

SV horarios y CGE,
Control  estricto de
liquidos, PVC horaria

Perimetro abdominal 2
por turno, Manejo
dinamico del ventilador,
Cuidado de catéteres y
sondas, Aspiracion
gentil de secreciones,
Balneoterapia mafiana

10 Abr

AHNO

SNG derivacion

SF 225cc + SG5% 75cc
+ KCL 10mEq + KPO4
10mEq + Sulf Mg 1cc
p/6hr

Dobutamina174mg af a
24cc SF 1cc/hr
Norepinefrina 3mg af
50ml SG5% 3cc/hr
Milrrinona 10mg af 24cc
SG5% 1cc/hr
Furosemide 50mg af
24cc SG5% 0.2cc/hr
Midazolam 100mg en
24 cc SF 1cc/hr
Vecuronio 50cc af 50cc
SG5% 1.5cc/hr
Fentanyl 960mcg af
48cc SF 2cc/hr

Omeprazol
c/24hr

Vit K 5mg IV c/24hr
Dicloxacilina 166mg IV
c/6hr

20mg IV

Amikacina 150mg [V
c/24hr

Gluc Ca 7ml IV c/6hr 1:1
p/1hr

Combivent MNB c/6hr
Budesonide MNB c/12
Hipromelosa 1gota c/ojo
cldhr

CE 100ml p/2hr
Monitorizaciéon continua,
SV horarios y CGE,
Control estricto de
liquidos, PVC horaria
Perimetro abdominal 2
por turno, Manejo
dinamico del ventilador,
Cuidado de catéteres y
sondas, Aspiracion gentil
de secreciones, Dxtx
c/8hr

11 Abr

AHNO
SNG derivacion

SF 150cc + SG5%
150cc + KCL 20mEq +
Sulf Mg 2cc p/6hr

Dobutamina 250mg af a
50cc SG5% 1c.2c/hr
Norepinefrina 3mg af
50ml SG5% 2.4cc/hr
Milrrinona 10mg af 24cc
SG5% 1cclhr
Furosemide 50mg af
24cc SF% 0.2cc/hr
Buprenorfina 300mcg af
24cc SG5% 0.4cc/hr
Midazolam 100mg en 24
cc SF 2cc/hr

Vecuronio 50cc af 50cc
SG5% 1.5cc/hr

Fentanyl 100mcg af 50cc
SF 2cc/hr

Levosimedan 3mg af
48cc SG5%
Omeprazol 20mg IV
c/24hr

Vit K 5mg IV c/24hr
Dicloxacilina 166mg IV
c/6hr
Amikacina
c/24hr
Midazolam 2mg IV PRN
PVM

Budesonide MNB c¢/12
Hipromelosa 1gota c/ojo
c/4hr Gluc Ca 5ml IV
c/6hr bolo 1:1 SG5%
Sulf Mg 200mg en 2ml
SG5% IV bolo DU

150mg IV

Monitorizacion continua,
SV horarios y CGE,
Control estricto de
liquidos, PVC horaria
Perimetro abdominal por
turno, Manejo dinamico
del ventilador, Cuidado
de catéteres y sondas,
Aspiracion  gentil de
secreciones.
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07/04

08/04

09/04

10/04

11/04

12/04

Jerarguizacion de las necesidades

Dependencia
Respirar

Higiene y proteger los tegumentos

Eliminar

Evitar los peligros
Vestirse y desvestirse
Beber y comer

Moverse y mantener
postura

Dormir y descansar
Respirar

Higiene y proteger los tegumentos

Eliminar

Evitar los peligros
Vestirse y desvestirse
Beber y comer

Moverse y mantener
postura

Dormir y descansar
Respirar

Higiene y proteger los tegumentos

Eliminar

Evitar los peligros
Vestirse y desvestirse
Moverse y mantener
postura

Dormir y descansar
Respirar

Eliminar

Evitar los peligros
Vestirse y desvestirse
Beber y comer
Moverse y mantener
postura

Dormir y descansar
Respirar

Higiene y proteger los tegumentos

Eliminar

Evitar los peligros
Vestirse y desvestirse
Beber y comer

Moverse y mantener
postura

Dormir y descansar
Respirar

Higiene y proteger los tegumentos

Eliminar

Evitar los peligros
Vestirse y desvestirse
Beber y comer

Moverse y mantener
postura

Dormir y descansar

una buena

una buena

una buena

una buena

una buena

una buena

Riesgo
Mantener temperatura
corporal
Comunicacion
Aprendizaje
Recreacion

Mantener
corporal
Recreacién
Aprendizaje

temperatura

Mantener
corporal
Recreacion

temperatura

Mantener
corporal
Recreacion

temperatura

Mantener
corporal
Recreacion

temperatura

Mantener
corporal
Recreacion

temperatura

Independencia
Actuar segun sus
creencias y valores
Ocuparse para sentirse
realizado

Actuar segun sus
creencias y valores
Ocuparse para sentirse
realizado

Comunicacion

Actuar segun sus
creencias y valores
Ocuparse para sentirse
realizado

Aprendizaje

Comunicacion

Actuar segun sus
creencias y valores
Ocuparse para sentirse
realizado

Aprendizaje

Comunicacion

Actuar segun sus
creencias y valores
Ocuparse para sentirse
realizado

Aprendizaje

Comunicacion

Actuar segun sus
creencias y valores
Ocuparse para sentirse
realizado

Aprendizaje

N
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Anadlisis de las necesidades en dependencia

Respirar normalmente/ Circulacion

Desde el dia 07 abril con apoyo ventilatorio fase Ill por canula orotraqueal No.4.5
fija en 12 cm en la comisura labial, modo ventilatorio A/C con FiO2 entre 40-60%,
PEEP 5-10. Mucosa nasal rosada, hidratada, narina izquierda obstruida con la
presencia de SNG, respiracion con ritmo regular, movimiento de amplexion y
amplexacion normales. A la auscultacion, campos pulmonares bien ventilados,
murmullo vesicular bilateral. Secreciones orales en cantidad moderada de
consistencia semiliquida transparente con trazos de sangre fresca y traqueales
en cantidad escasa, consistencia espesa, hialinas, nebulizaciones con
Combivent c/6hr y Budesonide c/12hr. Coloracion rosada, extremidades frias,
con edema + en miembros superiores, ufas rosadas, llenado capilar 2”. Ruidos
cardiacos ritmicos de adecuada intensidad. CVC 4fr yugular izquierdo y CVC 4fr
femoral derecho. Caracteristicas de los pulsos periféricos: radial filiforme, femoral
normal, carotideo normal, pedio derecho filiforme e izquierdo normal, braquial no
valorable por vendaje. Soluciones parenterales y aminas en infusion:

e SF 150cc + SG5% 150cc + KCL 20mEq + Sulf Mg 2cc a 52cc/hr
e Dobutamina 250mg af a 50cc SG5% 1c.2c/hr
e Norepinefrina 3mg af 50ml SG5% 2.4cc/hr
e Milrrinona 10mg af 24cc SG5% 1cc/hr.
e Levosimedan 3mg af 48cc SG5%
Constantes vitales, presentando ligera taquicardia del 08-10 Abril con cifras de

160-182x", TA manteniéndose entre los percentiles 95 (106/50) y 99 (114/66),
PVC presentando ligera elevacioén el dia 09 Abril con 13 cmH20. (Anexo 1)

Valores gasométricos: durante su estancia hospitalaria en la UCI quemados, se
obtuvieron gasometrias arteriales y venosas, después de su analisis se observan
las siguientes alteraciones, los dias 7 y 10 de Abril cursa con alcalosis metabdlica
compensada y descompensada el dia 12, acidosis respiratoria el dia 9,y acidosis

metabdlica el dia 8. (Anexo 2)
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Higiene y proteger los tequmentos

Aspecto general acicalado, vendaje que cubre el cuerpo se encuentra limpios y
secos al igual que el panal. Se realiza bafio en su unidad el dia 10 Abril bajo
sedoanalgesia, con isodine y agua, se seca con apositos, se coloca sulfadiazina
de plata en lesiones y se cubre con apositos y vendaje de contencion. Con
cambio de pafal y cama. Se realiza aseo bucal diariamente junto con aspiracion

de secreciones orotraqueales.

Eliminar los desechos corporales

Presente sonda vesical 8fr drenando orina color paja, con volumen urinario en
24hr e indice urinario aumentado en relacidon a rangos normales para edad.
Genitales caracteristicos de fenotipo masculino, coloracién uniforme, integros,
prepucio cubre totalmente el pene, testiculos simétricos, consistencia blanda, con
enrojecimiento en meato urinario por sonda vesical. Apoyo de diurético en
infusion Furosemide 50mg af 24cc SF% 0.2cc/hr. Soluciones parenterales en
infusidn y reposicién de electrolitos 1V:

o SCT 0.47
¢ SCQ 0.20
e PI 32.5mi/hr
Durante los dias de estancia en la UCI no presento evacuacion, aunque se

mantenia abdomen blando y depresible.

La eliminacién urinaria se mantiene sobre lo adecuado para la edad (350-
550ml/24hr), encontrandose entre 869-1954ml/24hr con indice urinario entre 3.6-
8.1ml/kg/hr, elevado para la edad (2.5ml/kg/hr). Laboratorios: Ca (8.7-9.8mg/dl)
debajo de rango para la edad, en 7.8mg/dl el dia del ingreso a la institucion, ClI
(96-108mmol/l) presentando elevacion el dia 09 Abril con valores en 121mmol/l,

elevacion del BUN (5-17mg/dl) el dia 07 Abril presentando valores de 28mg/dl.

Evitar los peligros

L.M.R., hospitalizado en la UCI Quemados del Hospital Pediatrico de Tacubaya
desde el dia 07 Abril, con diagndstico médico de quemaduras por escaldadura

de 2do grado superficial y profundo con 44.3. De edad aparente a la real, facies
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inexpresivas, actitud pasiva, postura forzada en decubito supino por sedacion y
dispositivos invasivos, constitucion media, conformacidén simétrica proporcién
entre segmentos corporales; bajo sedacion escala Ramsay 6, escala Confort 13.
Se realizé tricotomia en cabeza, cara con piel rosada, integra, coloracién
uniforme, SNG a derivacion en narina derecha, boca con presencia de canula
orotraqueal para ventilacion mecanica fase Ill, cuello con quemadura por
escaldadura, CVC yugular izquierdo sin fijacién ya que se encuentra el area
lesionada, torax anterior con lesiones, cubiertas con vendaje, genitales integros
cubiertos con panal desechable, se observa enrojecimiento den meato urinario
debido a instalacion de sonda vesical 8fr, CVC femoral derecho, fijo y cubierto
con aposito transparente, extremidades superiores con quemaduras hasta el
tercio superior de antebrazo, en area no lesionada, palidez de tegumentos + y
piel fria; en extremidades inferiores con lesiones hasta tobillo cubiertas con
vendaje, en area no lesionada, palidez de tegumentos + y piel fria.

Constantes vitales, presentando ligera taquicardia del 08-10 Abril con cifras de
160-182x", TA manteniéndose entre los percentiles 95 (106/50) y 99 (114/66),
PVC presentando ligera elevacién el dia 09 Abril con 13 cmH20.

Laboratorios: le hemoglobina se mantiene dentro se los parametros normales
para la edad (10-15d/dl), presenta aumento en la cuenta de plaquetas (150-
450mm?3) con 538 mil/mm?3, y a partir del dia 09 Abril con 152 mil/mm3 y 135
mil/mm3 el dia 10 Abril, al ingreso cursa con leucocitosis (6-17.5mil/mm3) con
45.62mil/mm3, neutrdfilos debajo del porcentaje normal (37-73%) con un 8.40-
9.39% normalizandose hasta el 12 Abril, monocitos sobre el porcentaje adecuado
para la edad (1.7-9.3%) desde el dia de ingreso a la a ultima valoraciéon 16.9-
31.9%, se realiza analisis de fibrinbgeno (200-400mg/dl) el dia 07 Abril
obteniéndose valores elevados de 427mg/dl, PCR de 20mg/L el dia 11 Abril, TP
(12.1-14.5seqg) elevado oscilando con valores entre 16.8-27.9seg y TPT (25-
35seq) elevado entre 37.3-64.5seg . La glucosa capilar se mantiene elevada el
dia 07 Abril al ingreso con 262mg/dl, dias posteriores dentro de parametros
normales para la edad. Transaminasa Glutamico Piravica (TGP) con valores

debajo de lo normal (30-45U/L) al ingreso 7U/L y posteriormente elevandose
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hasta 136U/L el dia 11 Abril, Transaminasa Glutamico Oxaloacetica (TGO) se
muestra elevada el dia de ingreso con 60U/L (15-37U/L); Fosfata alcalina (38-
126Ul/L) elevada al ingreso 149UI/L y baja para el dia 11 Abril 23UI/L, la albumina
(3.4-4.2g/dl) se presenta debajo de limites normales solo el dia del ingreso en
2g/dl, electrolitos séricos presentan ligeras variaciones sobre parametros
normales para la edad. La eliminacién urinaria se mantiene sobre lo adecuado
para la edad (350-550ml/24hr), encontrandose entre 869-1954ml/24hr con indice
urinario entre 3.6-8.1ml/kg/hr, elevado para la edad (2.5ml/kg/hr). Electrolitos
séricos, Ca (8.7-9.8mg/dl) debajo de rango para la edad, en 7.8mg/dl el dia del
ingreso a la institucion, Cl (96-108mmol/l) presentando elevacién el dia 09 Abril
con valores en 121mmol/l, elevacion del BUN (5-17mg/dl) el dia 07 Abril
presentando valores de 28mg/dl.

Escala Crichton para riesgo de caidas 9 puntos alto riesgo, escala Norton riesgo

de UPP 4 puntos alto riesgo.

Tratamiento médico actual:

Dieta: AHNO, SNG derivacion
Soluciones: SF 150cc + SG5%
150cc + KCL 20mEq + Sulf Mg 2cc
p/6hr

Infusiones:

Dobutamina 250mg af a 50cc SG5%
1c.2c/hr

Norepinefrina 3mg af 50ml SG5%
2.4cclhr

Milrrinona 10mg af 24cc SG5%
1cc/hr

Furosemide 50mg af 24cc SF%
0.2cc/hr

Buprenorfina 300mcg af 24cc SG5%
0.4cc/hr

Midazolam 100mg en 24 cc SF
2cclhr

Vecuronio 50cc af 50cc SG5%
1.5cc/hr

Fentanyl 100mcg af 50cc SF 2cc/hr

Levosimedan 3mg af 48cc SG5%
Medicamentos

Omeprazol 20mg IV c/24hr

Vit K 5mg IV c/24hr

Dicloxacilina 166mg IV c/6hr
Amikacina 150mg IV c/24hr
Midazolam 2mg IV PRN PVM
Budesonide MNB c/12
Hipromelosa 1gota c/ojo c/4hr Gluc
Ca 5ml IV c/6hr bolo 1:1 SG5%
Sulf Mg 200mg en 2ml SG5% IV bolo
DU

Medidas generales Monitorizacion

continua, SV horarios y CGE, Control

estricto de liquidos, PVC horaria
Perimetro abdominal por turno,
Manejo dinamico del ventilador,
Cuidado de catéteres y sondas,
Aspiracién gentil de secreciones.
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Vestirse y desvestirse
La unidad de L.M.R. con clima templado, sin ventanas y una puerta, paredes de

cristal, viste solamente pafal de tamafno adecuado, el resto de cuerpo esta
cubierto con apodsitos y vendaje de contencion los cuales en ocasiones se
encuentran humedos, se realiza el cambio en cada bafio o PRN. La ropa de cama

limpia, seca, se realiza cambio diariamente.

Comer v beber adecuadamente

Bajo sedacion y apoyo ventilatorio fase Il por canula orotraqueal, Sonda
nasogastrica en narina izquierda a derivacion, con gasto variable entre 13 y
40cc/dia, de contenido gastrico y pozo de café los primeros dias posteriores a la
instalacion y posteriormente saliva. El dia 09 Abril se inicia infusidon con Alfare a
5cc/hr, con buena tolerancia, su estado de salud se agrava por lo que es
suspendida la indicacion de dieta, con planes para NPT pero no se logra iniciar
ya que no cuenta con accesos venosos libres. Mucosa oral rosada, hidratada,
integra, presencia de canula orotraqueal, 4 piezas dentales superiores y 3
inferiores, adecuada implantacion, color blanco, en buen estado; abdomen
globoso, se palpa blando y depresible sobre vendaje, a la auscultacion, ruidos
peristalticos ausentes en cada uno de los 4 cuadrantes. Mantiene glucosa capilar
elevada el dia 07 Abril al ingreso con 262mg/dl, dias posteriores dentro de
parametros normales para la edad (70-110mg/dl), entre 85-122mg/dl.

Laboratorios: Transaminasa Glutamico Piruvica (TGP) elevada en 136U/L el dia
11 Abril, Transaminasa Glutamico Oxaloacetica (TGO) se muestra elevada el dia
de ingreso con 60U/L (15-37U/L); Fosfata alcalina (38-126UI/L) elevada al
ingreso 149UI/L y baja para el dia 11 Abril 23UI/L, la albumina (3.4-4.2g/dl) se
presenta debajo de limites normales solo el dia del ingreso en 2g/dI, electrolitos

séricos presentan ligeras variaciones sobre parametros normales para la edad.

e Peso: 10kg
e Talla: 87cm
e [MC:134

e Percentil P/E: entre 10-25 T/E: sobre 95 (Anexo 3)
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Moverse y mantener una buena postura

Bajo efectos de sedoanalgesia, por lo que se mantiene inmovil en decubito
supino, manteniendo alineacion corporal, se realizan cambios frecuentes de
posicion, aunque limitados por dispositivos invasivo y vendaje corporal, personal
del departamento de rehabilitacion realiza movimiento articular diariamente por
al menos 10 minutos. Extremidades superiores, con quemaduras de 2do grado
superficial y profunda hasta tercio superior de antebrazo, edema ++, piel fria.
Extremidades inferiores con quemaduras de 2do grado superficial y profundas
que abarcan hasta tobillo, edema ++, piel fria. Arcos de movimiento y reflejos
osteotendinosos no valorables por vendaje. Reflejo plantar presente en rango 1

de la escala de respuesta refleja.

Dormir y descansar

Se encuentra bajo sedacion, infusién continua de sedante, analgésico, relajante,
asi como bolos de sedoanalgesia para procedimientos. Mantiene diametro
pupilar entre 2-3 mm, isocéricas y con reactividad a la luz en las diferentes
valoraciones. Se valora sedacidn con escala Ramsay en nivel 5 los dos primeros
dias posteriores a su ingreso, los dias siguientes con Ramsay 6, escala del
Confort con puntuacién 13 (figura 7), clasificado como sedacién profunda.
Monitorizacion continua del BIS con valores entre 31-73.

e Buprenorfina 300mcg af 24cc SG5% 0.4cc/hr
e Midazolam 100mg en 24 cc SF 2cc/hr

e Vecuronio 50cc af 50cc SG5% 1.5cc/hr
e Fentanyl 100mcg af 50cc SF 2cc/hr

e Midazolam 1mg IV PRN PVM

e Ketamina 10mg IV PRN PVM

e Buprenorfina 20mcg IV DU

BIS (indice Biespectral): Este dispositivo convierte un canal Gnico del EEG frontal
en un digito (indice biespectral) con valores entre 0 y 100, donde O representa un
EEG isoeléctrico, mientras que los valores de 100 representan un sistema

nervioso central “despierto”. Los valores del indice biespectral entre 40 y 60 se
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consideran como un nivel de anestesia adecuado, con baja probabilidad de

recuerdo.9®

Andlisis de las necesidades en riesgo

Mantener la temperatura corporal

La unidad de L.M.R., dentro del area de Cuidados Intensivos de Quemados,
cuenta con aire acondicionado que se enciende temporalmente. Bajo
sedoanalgesia, con apoyo ventilatorio invasivo, piel con lesiones por escaldadura
de 2° grado superficiales y profundas en cuello, térax anterior, extremidades
superiores e inferiores, equivalentes al 44.3% SC segun esquema Lund-Browder.
Coloracion rosada en cara y palidez de tegumentos + en extremidades con
temperatura fria al tacto, edema + en miembros superiores, ufas rosadas,
llenado capilar 2”. Viste solo pafal, el resto del cuerpo cubierto con vendaje de
contencién. Canula orotraqueal 4.5, CVC 4fr yugular izquierdo, SNG tipo Levin
12fr, sonda vesical 8fr, CVC 4fr femoral derecho. Tratamiento con antibiético:
Dicloxacilina 166mg IV c/6hr, Amikacina 150mg IV ¢/24hr. Durante su estancia
en el servicio de UCI quemados, con una temperatura axilar entre 35.5-37.3°
manteniéndose dentro de los parametros normales para la edad (35.3-37.1°).
Laboratorios: el dia de ingreso (07 Abril), presenta aumento en la cuenta de
plaquetas (150-450mm?3) con 538mm?3, y a partir del dia 09 Abril con 152/ y
135/mm?3 el dia 10 Abril, al ingreso cursa con leucocitosis (6-17.5mil/mm3) con
45.62mil/mm3, neutrofilos debajo del porcentaje normal (37-73%) con un 8.40-
9.39% normalizandose hasta el 12 Abril, monocitos sobre el porcentaje adecuado
para la edad (1.7-9.3%) desde el dia de ingreso a la a ultima valoracion 16.9-
31.9%, se realiza analisis de fibrindgeno (200-400mg/dl) el dia 07 Abril
obteniéndose valores elevados de 427mg/dl, PCR de 20mg/L el dia 11 Abril.

Recreacion

105 Felix Buisan, Nuria Ruiz; Grupo de Trabajo de la Sociedad Castellano-Leonesa de Anestesiologia,
Reanimacién y Terapéutica del Dolor (SOCLARTD). Indice biespectral (BIS) para monitorizacion de la
consciencia en anestesia y cuidados criticos: guia de practica clinica. Valladolid: SOCLARTD; 2008.
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Ingresa a la UCI quemados el dia 07 Abril por lo que la hospitalizacién impide
que realice actividades recreativas que realizaria normalmente. Se observa que,
cuando su cuidador primario acude a la visita, platica con él, cuenta acerca de
como se encuentra la familia, saludos de parte de su hermano y su papa, asi
como también, pone canciones infantiles en el celular cerca de la cabecera de la

cama para que la escuche.

Andlisis de las necesidades en independencia

Comunicar

Actualmente el cuidador primario de Leonado es su mama, se observa que,
durante el horario de visita, platica con él, cuenta acerca de como se encuentra
la familia, saludos de parte de su hermano y su papa. Ademas de mantener
buena relacién con el equipo de salud del servicio de UCI, se observa que durante
los informes del estado de salud, realiza preguntas para aclarar dudas. Se
establece una adecuada relacion con el cuidador primario, lo que facilita la

obtencién de informacion.

Aprendizaje
Sin antecedentes de hospitalizaciones previas, por lo que esta es nueva

experiencia. Su cuidador primario acude diariamente a la visita y a que le
proporcionen informes acerca del estado de salud de su hijo, se observa que

realiza preguntas para aclarar dudas al personal del equipo de salud.

Actuar seguin sus creencias y valores

En la familia, profesan la religion catélica y asisten a misa cada domingo. Su
cuidador primario refiere que aun no esta bautizado, ya que la fecha programada
para su bautizo era en el mes de Mayo, pero, debido a su estado de salud actual,
manifiesta deseos de que se realice el bautizo durante su hospitalizacion;

durante las visitas, su cuidador primario, lo toma de la mano y hace oracion.
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Ocuparse para sentirse realizado

El cuidador primario de Leonardo, manifiesta miedo a la perdida de Leonardo
“perderlo, que se me mura, no podria”. Refiere aspiraciones positivas para el

futuro de su hijo, espera que “sea feliz”, “lo que él quiera hacer, pero que lo haga

feliz, pleno” y menciona que lo apoyara en su futuro.
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2.2 METODOS E INSTRUMENTOS
Los datos se obtuvieron de fuente primaria utilizando el método clinico, y de
fuentes secundarias que fueron el cuidador primario, el expediente clinico,
estudios de laboratorio y gabinete y el resto del equipo multidisciplinario, con

previo consentimiento informado del cuidados primario (anexo 4)

Se utilizaron 2 instrumentos de valoracion: la valoracién clinica en nifio de 0 a 5
anos, y la Valoracion de las necesidades basicas del nifio y adolescente en
estado critico (anexo 5), que sirvieron como guia en la obtencién de informacién
asi como para organizarla. La valoracion focalizada (anexo 6) para valorar
individualmente cada una de las 14 necesidades basicas. Para calcular la
extension de la quemadura se utilizé la Escala de extension de quemaduras

Lund-Browder (anexo 7).

Segun el andlisis de las necesidades, se utilizo la grafica del Continuum
Independencia- Dependencia para clasificar el nivel de dependencia asi como la

Grafica Relacion entre la duracién y el grado de dependencia.
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2.3 PROCESO DE CONSTRUCCION DEL DIAGNOSTICO
Para la elaboracion de los diagnésticos de enfermeria se utilizé el formato PES,
elaborado por Marjory Gordon en 1976. Después del analisis de las 14
necesidades basicas en Leonardo, se disefnaron:
7 diagnosticos reales
2 diagnosticos de riesgo

6 diagnosticos de salud

Necesidad Alterada Diagndstico de Enfermeria

Limpieza ineficaz de vias aéreas superiores r/c
incapacidad para expectorar o deglutir secreciones m/p
excesiva cantidad de mucosidad en cavidad oral y
traquea.

Respiracion / Circulacion

Necesidad Alterada Diagndstico de Enfermeria
Perdida de la integridad cutanea r/c destruccion de las
Higiene y proteger los capas de la piel m/p lesiones por escaldadura de 2do
tegumentos grado superficial y profunda en cuello, térax anterior y
extremidades superiores e inferiores en el 44.3% SC

Necesidad Alterada Diagnéstico de Enfermeria

Disminucién del volumen hidrico r/c derivaciones de
liquido del espacio intracelular al intersticial m/p infusion
de diurético (furosemida) para mantener flujo urinario

Eliminar adecuado, infusion de dobutamina, norepinefrina,
Milrrinona y Levosimedan para mantener gasto
cardiaco.

Necesidad Alterada Diagnéstico de Enfermeria

Proteccion ineficaz r/c estado de salud m/p quemaduras
de 2°grado superficial y profunda con 44.3% SCQ,

Evitar los peligros sedacién por ventilacion mecanica invasiva, ayuno
prolongado por indicacion médica, dispositivos
invasivos venosos Yy vesicales, inmovilidad.

Necesidad Alterada Diagnostico de Enfermeria
Incapacidad de Leonardo de participar en el
vestido/desvestido r/c limitacion en el movimiento por
Vestirse y desvestirse sedacion y vendaje de contencion en térax vy
extremidades m/p el personal de enfermeria realiza el
vestido y acicalamiento de Leonardo.
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Necesidad Alterada

Beber y comer

Necesidad Alterada

Moverse y mantener una
buena postura

Necesidad Alterada

Dormir y descansar

Necesidad Alterada

Termorregulacion

Necesidad Alterada

Recreacion

Necesidad Alterada

Comunicar

Diagnéstico de Enfermeria

Desequilibrio de la nutricion por defecto r/c incremento
en la demanda metabdlica m/p variacion de los niveles
de glucosa en sangre de los rangos normales para la
edad 70-126/dl, aporte caldrico inferior a los
requerimientos para la edad 918 Kcal/dia, hemoglobina
12.0g/dl (10-15g/dl) y hematocrito 35.5% (30-46%),
Albumina 2g/d| (3.3-4-8d/dl) en limites inferiores para la
edad.

Diagnéstico de Enfermeria
Disminucién en la movilidad fisica r/c tratamientos
limitante (sedacién, vendaje de contencion) m/p
incapacidad para adoptar una postura libremente
escogida, depende del cuidador para movilizacién en
cama, amplitud de movimiento limitada.

Diagnéstico de Enfermeria

Disminucién en la capacidad de Leonardo para dormir y
descansar r/c  sedacion terapéutica m/p infusion
continua de sedoanalgesia, Buprenorfina 300mcg af
24cc SG5% 0.4cc/hr, Midazolam 100mg en 24 cc SF
2cc/hr, Vecuronio 50cc af 50cc SG5% 1.5cc/hr, Fentanyl
100mcg af 50cc SF 2cc/hr, con bolos IV de Midazolam
1mg IV PRN PVM, Ketamina 10mg IV PRN PVM,
Buprenorfina 20mcg IV DU para procedimientos
invasivos, manipulacién excesiva.

Diagnéstico de Enfermeria
Riesgo de regulacion ineficaz de la temperatura corporal
r/c quemaduras por escaldadura de 2° grado profunda y
superficial / superficie corporal quemada del 44.3%.

Diagndstico de Enfermeria
Riesgo de actividades recreativas insuficientes r/c
entorno desprovisto de actividades recreativas,
sedacién terapéutica, hospitalizacion prolongada, visitas
restringidas.

Diagnéstico de Enfermeria
Disposicion del cuidador primario de Leonardo para
mejorar la comunicacién m/p durante el horario de visita,
platica con Leonardo acerca de su hermano y papa;
establece comunicacion efectiva con el equipo
multidisciplinario de salud, manifiesta dudad acerca del
estado de salud de su hijo.
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Necesidad Alterada

Aprendizaje

Necesidad Alterada

Actuar segun sus
creencias y valores

Necesidad Alterada

Ocuparse para sentirse
realizado

Diagnéstico de Enfermeria
Disposicion para mejorar el aprendizaje m/p acudir a
recibir informes del estado de salud de Leonardo,
realizar preguntas al equipo multidisciplinario de salud
para aclarar dudas de la informacion recibida

Diagndstico de Enfermeria
Disposicion del cuidador primario de Leonardo para
mejorar la religiosidad m/p reza de la mano de Leonardo
durante la visita, manifiesta deseos de bautizar a
Leonardo durante su estancia hospitalaria.

Diagnéstico de Enfermeria
Disposicion para mantener la esperanza m/p
expresiones verbales indicativas de pensamientos
positivos acerca del futuro de Leonardo, participacién en
la toma de decisiones acerca de la salud de Leonardo.
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2.4 PROCESO DE PLANEACION
La disciplina profesional de Enfermeria tiene sus inicios a mediados del siglo XIX,
en épocas donde la guerra era un comun denominador en los paises europeos,
sus origenes se remontan al acto de cuidar a la persona herida; con la figura de
Florence Nightingale se da el inicio a la disciplina de enfermeria. Desde alli,
empieza la conceptualizacion del Cuidado como pilar fundamental de Enfermeria;
es asi como indirectamente se cimienta el Proceso de Enfermeria, que no se
concebia en ese entonces como un proceso, pero que se encontraba implicito en
cada una de las actividades de Enfermeria, a través de la valoracién del herido
en combate, utilizando la observacion y la identificacion de problemas para
brindar cuidado; luego ésta metodologia va evolucionando y afios mas tarde se
adiciona al proceso la etapa diagndstica con el desarrollo de nomenclatura basica

para describir los problemas de salud para Enfermeria y posteriormente las

etapas de planeacion, ejecucion y evaluacion. 1%

El proceso atencién de enfermeria es un instrumento para la planificacion, la
organizacion y la ejecucion del cuidado de enfermeria, es la aplicacion del
meétodo cientifico a la practica de enfermeria. El proceso se organiza para su
operacionalizacién en cinco fases ciclicas, interrelacionadas y progresivas: 1)
valoracion, 2) diagnéstico de enfermeria, 3) planeacion, 4) ejecucién-intervencion
y 5) evaluacion. La etapa de planeacién contempla el desarrollo de estrategias
determinadas para prevenir, minimizar o corregir los problemas identificados en
el diagnédstico.'”” Todas las intervenciones de enfermeria establecidas en la
planeacion, deberan estar encaminadas a restablecer la salud de los individuos,
basadas en el conocimiento mutuo y con respeto de la dignidad de la persona
que reclama la consideracién ética del comportamiento de la enfermera.

A continuacion, se plasma el plan de intervenciones especializadas
individualizado para Leonardo, se incluyen las intervenciones y cada una de sus
actividades a realizar en él, para disminuir la dependencia en las necesidades

basicas.

106 Reina G.Op cit.
107 Pgrez M. Op cit.
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Edad:

Necesidad alterada: Respiracion / Circulacion

Paciente: L.M.R 1 aflo 2 meses

Diagnéstico médico: Quemadura por escaldadura 44.3% SCQ

Diagnéstico de enfermeria: Limpieza ineficaz de vias aéreas superiores r/c incapacidad para expectorar o deglutir secreciones m/p excesiva cantidad
de mucosidad en cavidad oral y traquea.

Objetivo del paciente: Leonardo mantiene las vias respiratorias permeables, libre de secreciones, mediante la aspiracion de secreciones acumuladas
en via oral y traquea que realiza el personal de enfermeria, posterior a la auscultacién de los sonidos respiratorios agregados durante su estacioa

hospitalaria en la UCI.
Nivel de dependencia: 6

Intervencioén

Aspiracion de las vias
(Independiente)

aéreas

Fuente de dificultad: Fuerza

Actividades

Determinar la necesidad de la aspiracién, auscultando los
sonidos respiratorios, en busca de sonidos agregados.
Disponer precauciones universales: guantes, gafas y
cubreboca.

Hiperoxigenar con oxigeno al 100%, mediante la utilizacion
del ventilador o bolsa de resucitacién manual.

Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento
de aspiracion traqueal.

Disponer la minima cantidad de aspiracion de pared
necesaria para extraer las secreciones (menor 100 mmHg).
Observar niveles de Sa02, PAM y FC antes, durante y
después de la succion.

Basar la duracion de cada aspiracion traqueal en la cantidad
de secreciones y respuesta del paciente a la aspiracion.
Aspirar la orofaringe después de terminar la succién
traqueal.

Detener la succién traqueal y suministrar oxigeno
suplementario si el paciente experimentara bradicardia, un
aumento de ectopia ventricular y/o desaturacion.

Anotar el tipo y cantidad de secreciones obtenidas.
Administracion de micronebulizaciones con Budesonide
cada 12 horas

Prioridad: Alta

Fundamentacion cientifica

El paciente intubado suele tener un reflejo de tos
ineficaz, por lo que dependen de medios
alternativos, como la aspiracién de secreciones,
para eliminar las secreciones. La aspiracion no
debe realizarse de forma rutinaria, la duracién se
debe limitar para reducir el peligro de hipoxia.
Puede ser adecuada la hiperoxigenaciéon con
suspiro respiratorio de oxigeno al 100% para
reducir las atelectasias y la hipoxia accidental. 08
La budesonide es un antiinflamatorio local,
inhibe la liberacion de mediadores inflamatorios
y la respuesta inmune mediada por citoquinas,
mejora la frecuencia del latido en el aparato
mucociliar, vinculado con mejoria en el manejo
de secreciones bronquiales.

Ordenes de enfermeria: La enfermera en turno encargada de Leonardo, auscultara los campos pulmonares y determinara la necesidad de aspiracion de
secreciones. Llevara a cabo la aspiracion de secreciones utilizando la técnica correcta y realizando la técnica de forma estéril, observando frecuentemente
el estado respiratorio y hemodinamico de Leonardo.

Evaluacion: Leonardo mantiene las vias aéreas permeables y libres de secreciones excesivas.

o))

108 Doenges M, Moorhouse M, Muur A. Planes de cuidado de enfermeria. 72 ed. México: Mc Graw-Hill; 2008.pp. 175.



Paciente: L.M.R. Edad: 1 afno 2 meses

Diagnostico médico: Quemadura por escaldadura 44.3% SCQ Necesidad alterada: Higiene y proteger los tegumentos

Diagndstico de enfermeria: Perdida de la integridad cutanea r/c lesiones por escaldadura m/p alteracion de la superficie cutanea
superficial y profunda en cuello, térax anterior y extremidades superiores e inferiores en el 44.3% SC

Objetivo del paciente: Leonardo presentara regeneracion histica y una cicatrizacion oportuna de las areas quemadas, con la balneoterapia
con desbridacion de lesiones y aplicacién de tépicos al menos 2 veces por semana.

Nivel de dependencia: 6 Fuente de dificultad: Fuerza Prioridad:  Alta
Intervencién Actividades Fundamentacion cientifica
Cuidado de las heridas e Valorar y documentar el tamafio, color y profundidad La valoracién de las quemaduras nos
(Independientes) de la herida, proporciona informacién de referencia sobre
e Examinar las areas no quemadas la cicatrizacion de la piel. El agua suaviza y
o Examinar a diario las heridas, comprobando los facilita la retirada de vendaje y escara. El
cambios en su aspecto, olor, supuracion. desbridamiento precoz de la escara de la

e Retirar los vendajes y limpiar con jabén quirtrgico las  duemadura es  beneficioso para la
zonas quemadas en su unidad manteniendo Cicatrizacion de la herida, evita la
Interdependientes temperatura del agua en 37.8°. autocontaminacién. 1%°
e Desbridar tejido necrosado o suelto con tijera y pinza
o Resecar y cubrir las quemaduras rapidamente
e Administrar productos antimicrobianos tépicos:
sulfadiazina de plata

Ordenes de enfermeria:

El profesional de enfermeria en turno a cargo de Leonardo, realiza bafno en tina de hidroterapia con jabdn quirdrgico desbridando el tejido
necrosado, secando perfectamente, administrando antimicrobiano tdpico y cubriendo con apdsito y vendaje de contencion.

Evaluacién: Todas las intervenciones fueron realizadas segun lo planeado, sin embargo, no se pudo realizar una segunda evaluacion de
las lesiones en la piel debido a que Leonardo fue trasladado a otra institucion.

0
@)

109 Doenges M, Moorhouse M, Muur A. Op cit. pp. 688, 694



Paciente: L.M.R. Edad: 1 afno 2 meses

Diagnéstico médico: Quemadura por escaldadura 44.3% SCQ Necesidad alterada: Eliminar

Diagndstico de enfermeria: Disminucion del volumen hidrico r/c derivaciones de liquido del espacio intracelular al intersticial m/p indice
urinario conservado con infusién de diurético (furosemida), infusion de dobutamina, norepinefrina, Milrrinona y Levosimedan para mantener
gasto cardiaco.
Objetivo del paciente: Leonardo mostrara una mejoria en el estado hidrico, evidenciado por una diuresis adecuada para la edad
(2.5ml/kg/hr) con densidad de la orina normal, mantiene signos vitales dentro del intervalo normal para la edad a la disminucion en la infusion
de aminas..

Nivel de dependencia: 6 Fuente de dificultad: Fuerza Prioridad:  Alta
Intervencién Actividades Fundamentacién cientifica

Prevencion del choque e Controlar los signos vitales, PVC, asi como llenado capilar El aumento de la permeabilidad capilar, los
(Independiente) y pulsos periféricos. cambios en el contenido de proteinas, el
e Controlar la diuresis proceso inflamatorio y las perdidas por
e Estimar la cantidad de supuracion de la herida y perdidas evaporacion, afectan notablemente el
insensibles volumen circulante y la diuresis, el uso de
e Medir el perimetro de las extremidades afectada diuréticos esta indicado para mejorar la
(Interdependientes) e Introducir sonda urinaria permanente diuresis y depurar los tubulos de residuos y

e Administrar IV la cantidad calculada de liquido, electrolitos, = evitar la necrosis. . '1°
plasma y albumina.

e Administrar medicamentos:

o Diuréticos: furosemida 50mg af 24cc SF% 0.2cc/hr

o Inotrépicos: Dobutamina 250mg af a 50cc SG5% 0.2cc/hr,

Norepinefrina 3mg af 50ml SG5% 2.4cc/hr

Milrrinona 10mg af 24cc SG5% 1cc/hr, Levosimedan 3mg af

48cc SG5%
Ordenes de enfermeria: El profesional de enfermeria en turno a cargo de Leonardo, mantiene aporte de liquidos IV segun indicaciones
meédicas, asi como infusiones de aminas y diuréticos, evaluando la repuesta al tratamiento. Cuantificacion estricta de diuresis, ingresos y
egresos.
Evaluacién: Leonardo mantiene un adecuado volumen de liquidos, observandose con el indice urinario sobre rango normal para la edad,
con apoyo de diurético en infusion, que colabora a mantener una estabilidad hemodinamica

o)
o))

110 Doenges M, Moorhouse M, Muur A. Op cit.pp. 685-686



Paciente: L.M.R.

Diagnostico médico: Quemadura por escaldadura 44.3% SCQ

Edad: 1 ano 2 meses

Necesidad alterada: Evitar los peligros

Diagndéstico de enfermeria: Proteccién ineficaz r/c disminucion en los mecanismos de autoproteccion m/p quemaduras de 2°grado
superficial y profunda con 44.3% SCQ, sedacién por ventilacién mecanica invasiva, ayuno prolongado por indicacion médica, dispositivos
invasivos venosos Yy vesicales, inmovilidad.
Objetivo del paciente: Durante su estancia en la UCI, Leonardo se mantiene libre de infecciones, mediante acciones que realiza el equipo
de salud para mantener un ambiente seguro.

Nivel de dependencia: 6 Fuente de dificultad: Fuerza
Intervencion Actividades
Proteccion frente a e Subrayar la importancia del lavado de manos en

infecciones (Independiente)

Interdependientes

sus cinco momentos, de todo el personal en
contacto con Leonardo.

Utilizar batas, guantes, mascarilla y una técnica
aséptica estricta durante el cuidado directo de las
heridas.

Proporcionar y mantener ropa de cama limpia.
Controlar o limitar las visitas.

Proporcionar cuidado ocular.

Retirar los vendajes y lavar la zona quemada con
jabén quirdrgico y utilizar apdsitos estériles.
Administrar Sulfadiazina de plata topica en cada
bafio.

Colocar vias venosas en zonas no quemadas.
Controlar laboratorios, leucograma, cultivos.

Prioridad: Alta

Fundamentacion cientifica

La infeccion, es la complicacién mas frecuente y
grave de una quemadura mayor, de instalacién
rapida y relacionada a la extensién de ésta. La
sepsis en el quemado, usualmente es secundaria
a bronconeumonia, pielonefritis o a infeccion
invasiva a partir de la herida. La herida
quemadura, es un sustrato ideal para el
crecimiento bacteriano y provee una gran puerta
de entrada para la invasién microbiana. La
infeccion es promovida por la pérdida de la
barrera epitelial, la desnutricién inducida por la
respuesta hipermetabdlica y por la
inmunosupresion generalizada, debido a la
liberacion de agentes inmunoactivos, a partir de
la herida.

Ordenes de enfermeria: El personal de enfermeria asignado a Leonardo, se realizara lavado de manos en sus 5 momentos, asi como se
asegurara que el resto del equipo de salud lo realice; realizara procedimientos utilizando precauciones universales y respetando reglas de
asepsia y antisepsia, mantiene la unidad de Leonardo limpia y ordenada, realiza el bafio al menos cada tercer dia con agua y jabon,
aplicando antimicrobianos tépicos y cubriendo con apdsito y vendaje de contencion.

Evaluacién: Durante su estancia en la UCI, Leonardo no muestra datos de infeccion.
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Paciente: L.M.R. Edad: 1 afo 2 meses

Diagnostico médico: Quemadura por escaldadura 44.3% SCQ Necesidad alterada: Vestirse y desvestirse

Diagndstico de enfermeria: Incapacidad de Leonardo de participar en el vestido/desvestido r/c limitacion en el movimiento por sedacion y
vendaje de contencién en térax y extremidades m/p el personal de enfermeria realiza el vestido e higiene de Leonardo.

Objetivo de la enfermera: El personal de enfermeria mantiene en Leonardo vendaje que brinda proteccion a las lesiones de la piel y ropa
de acuerdo al tamafo, circunstancias y estado de salud, que brinde proteccion, asegure la integridad fisica y preserve su intimidad,
mantiene la limpieza de la ropa que viste y de cama.

Nivel de dependencia: 6 Fuente de dificultad: Fuerza Prioridad:  Alta
Intervencién Actividades Fundamentacion cientifica
Cuidados del paciente e Mantener limpios y secos apésitos y Ante un paciente encamado por un periodo determinado
encamado vendajes. de tiempo, la limpieza de su cama y la ropa que esta usa
(Independientes) e Acomodar pafial desechable de forma son vitales e influyen directamente en la salud, ya que, al
que cubra genitales, sin interferir en descuidar este aspecto lo exponemos a enfermedades
dispositivos invasivos, CVC femoral infecciosas no solo de la piel si no de vias urinarias o
o Evitar utilizar ropa de cama de textura digestivas entre otras. La cama debe hacerse como
aspera. minimo una vez al dia. Se debe estirar bien las sabanas
e Realizar cambio de cama de ropa al Para evitar las arrugas que molestan al paciente y en
menos una vez al dia. algunos casos ser responsables de heridas o ulceras en
e Mantener la ropa de cama limpia, seca y pacientes que pasan mucho tiempo_ e_npamado. La
libre de arrugas. humedad incrementa el grado de friccion entre las

superficies y produce maceracion de la piel vy
predisposicion a las ulceras.
Ordenes de enfermeria:
El personal de enfermeria asignada a Leonardo, realiza el cambio de ropa de cama al menos una vez al dia, procurando que esta sea suave
y quede libre de arrugas. Mantiene a Leonardo cubierto con prendas que mantengan su intimidad sin que interfiera con dispositivos
invasivos. Realiza cambio de apdsitos y vendaje si estan humedos, siempre que el estado de salud de Leonardo lo permita.
Evaluacién: Leonardo se mantiene con vendajes de contencion limpios y secos, cubierto con pafal, que cuida su intimidad, y le permita
mantener la integridad fisica y temperatura corporal dentro de parametros normales para la edad. (35.5-37.2).
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Paciente: L.M.R. Edad: 1 afo 2 meses

Diagnostico médico: Quemadura por escaldadura 44.3% SCQ Necesidad alterada: Beber y comer
Diagnostico de enfermeria: Desequilibrio de la nutricion por defecto r/c incremento en la demanda metabdlica m/p variacion de los niveles
de glucosa en sangre de los rangos normales para la edad 70-126/dl, aporte calérico inferior a los requerimientos para la edad 918 Kcal/dia,
hemoglobina 12.0g/dl (10-15g/dl) y hematocrito 35.5% (30-46%), Albumina 2g/dl (3.3-4-8d/dl) en limites inferiores para la edad.

Objetivo de la enfermera: El profesional de enfermeria en conjunto con el resto del equipo de salud asegurara una ingestion suficiente
para satisfacer las necesidades metabdlicas de Leonardo, identificando datos tempranos de desnutricidon, durante su estancia en la UCI.

Nivel de dependencia: 6 Fuente de dificultad: Fuerza Prioridad:  Alta
Intervencion Actividades Fundamentacion cientifica
Terapéutica de la nutriciobn e Proporcionar una dieta rica en calorias y proteinas, con Las calorias  (80-90kcal/kg/dia), las
(Interdependiente) complementos de vitaminas y oligoelementos. proteinas (1-4g/kg/dia) y las vitaminas, son
e Mantener un aporte de liquidos adecuado. necesarias para satisfacer el aumento de las
e Mantener un registro riguroso de la ingestién de calorias. necesidades metabdlicas, mantener el peso
» Pesara Leonardo diariamente y estimular la regeneraciéon histica. Es
e Valorar el area de SCQ al menos dos veces por semana. recomendable que la cantidad de grasa al
» Observar caracteristicas de la piel no lesionada para jnicio sea minima o nula para minimizar la

identificar datos de desnutricion como piel seca,
descamada, despigmentacion o pérdida de la turgencia.

e Controlar los datos de laboratorio: albumina, glucosa,
electrolitos, BUN.

susceptibilidad a una infeccion. Los
resultados de laboratorio, sirven como
indicadores de las necesidades
nutricionales y de Ila idoneidad del
tratamiento y la dieta. '

Ordenes de enfermeria:

El profesional de enfermeria, analizara los resultados de laboratorio y valorara el estado de la piel de Leonardo observando cambios en la
piel sana no quemada y lo pesara al menos una vez a la semana para detectar pérdida de peso.

Evaluacién: Se mantiene a Leonardo en un peso estable, mediante un adecuado aporte de liquidos, previniendo un desequilibrio de la
nutricion ocasionada por la disminucion en la ingesta nutricional.
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Paciente: L.M.R. Edad: 1 afo 2 meses

Diagnostico médico: Quemadura por escaldadura 44.3% SCQ Necesidad alterada: Moverse y mantener una buena postura

Diagnostico de enfermeria: Disminucion en la movilidad fisica r/c tratamientos limitante (sedacion, vendaje de contencién) m/p incapacidad
para adoptar una postura libremente escogida, depende del cuidador para movilizacién en cama, limitacion de la amplitud de movimiento,
disminucion de la fureza y control muscular.

Objetivo de la enfermera: La enfermera especialista mantiene la movilidad corporal de Leonardo en el mayor grado posible, mediante
ejercicios pasivos al menos 20 minutos diariamente, durante su estancia en la UCI.

Nivel de dependencia: 6 Fuente de dificultad: Fuerza Prioridad:  Alta

Intervencion Actividades Fundamentacién cientifica

Cuidado en el reposo en cama Utilizar la escala Norton para evaluar el riesgo de Con una sistematica de cambios postura les
(Independiente) deterioro de la integridad cutanea. frecuentes y buenas posiciones se evitan las
e Mantener wuna alineacion corporal adecuada, ulceras por decubito, ademas que se

especialmente en las articulaciones con quemaduras. mantiene al paciente confortable y cémodo.

e Iniciar la fase de recuperacién desde su ingreso. Los cambios posturales se llevaran a cabo

e Realizar ejercicios de amplitud de movimiento pasivos. €ada 2-3 horas; 3 horas es el tiempo maximo

e Realizar cambios de posicion al menos cada 2 horas, 9ué debe estar una persona sin moverse

observando la respuesta de Leonardo a la movilidad. = Para no desarrollar ulceras por presion. Al

o Utilizar los dispositivos adecuados para mantener los = "€@lizar movilizaciones frecuentes se mejora

talones y prominencias Gseas libres de presiones € tono muscular, la respiracion y la
continuas circulacion. Es necesario cambiar al

paciente  siguiendo unas posiciones
determinadas, hay que tener en cuenta su
estado de salud y si éste estda en
condiciones de colaborar o no es posible su
ayuda para cambiarlo de postura.

Ordenes de enfermeria:
El profesional de enfermeria, en conjunto con el departamento de rehabilitacion, realiza ejercicios de movilidad articular, especialmente en
areas lesionadas, al menos 10 minutos, diariamente.

Evaluacién: Leonardo mantiene la movilidad en las articulaciones, asi como se mantiene libre de ulceras por presion.
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Paciente: L.M.R. Edad: 1 afo 2 meses

Diagnostico médico: Quemadura por escaldadura 44.3% SCQ Necesidad alterada: Dormir y descansar

Diagnostico de enfermeria: Disminucién en la capacidad de Leonardo para dormir y descansar r/c sedacion terapéutica m/p disminucién
del estado de conciencia por sedoanalgesia continua, Buprenorfina 300mcg af 24cc SG5% 0.4cc/hr, Midazolam 100mg en 24 cc SF 2cc/hr,
Vecuronio 50cc af 50cc SG5% 1.5cc/hr, Fentanyl 100mcg af 50cc SF 2cc/hr, con bolos 1V de Midazolam 1mg IV PRN PVM, Ketamina 10mg
IV PRN PVM, Buprenorfina 20mcg IV DU para procedimientos invasivos, manipulacién excesiva.

Objetivo de la enfermera: El personal de enfermeria promovera el sueno y descanso efectivo en Leonardo, mediante la infusién continua
de sedoanalgesia, administracién de sedoanalgesia IV para maniobras invasivas, reduccién en la produccién de estimulos y procedimientos
innecesarios.

Nivel de dependencia: 6 Fuente de dificultad: Fuerza Prioridad:  Alta
Intervencion Actividades Fundamentacién cientifica
Fomentar el suefio e Colocar a Leonardo en una posicion a El suefio del paciente critico debe ser considerado una
(Interdependientes) comoda, manteniendo la alineacion necesidad de reposo, ligada claramente al confort y al
corporal en especial de las dreas bienestar de los pacientes. Durante el suefio las
lesionadas. necesidades metabdlicas del paciente disminuyen vy,

e Reducir y priorizar el nimero de consecuentemente, tambien lo hace la demanda
intervenciones de cuidado para evitar ventll_af[(’)rla. Los pacientes mgresgdos a las UCI, por su
interrupciones en el suefio de Leonardo. condicion de salud generalmen_tg mesta’bl_e y de_pend_@nte

« Establecer periodos de suefio y actividad de’ s_oporte avapzado., ve.ntlla0|on. mecanica, d!sp05|tlvos
O - , médicos de asistencia circulatoria o de medicamentos
fisiologicos, mayor actividad por el dia y ggneciales, monitoreo, valoracion y realizacion de
moderar estimulos durante el tumo . ocedimientos invasivos e intervenciones terapéuticas
nocturno. durante las 24 horas, que se convierten en perturbadores

e Preveniry controlar el dolor. del suefio y contribuyen al agotamiento, agitacion y
desorientacion de los pacientes.''?

Ordenes de enfermeria: El profesional de enfermeria en turno a cargo de Leonardo, realiza diversas intervenciones de enfermeria en un mismo

momento segun se puedan conjuntar, disminuyendo el estimulo excesivo en Leonardo. Administra sedoanalgesia antes de realizar procedimientos

invasivos. Asegura la infusion continua de medicamentos, sedantes, analgésicos y relajantes.

Evaluacién: Leonardo mantiene periodos de suefio y descanso parecidos a los fisioldgicos, que promueven el bienestar fisico y psicolégico.
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Paciente: L.M.R. Edad: 1 afo 2 meses

Diagnostico médico: Quemadura por escaldadura 44.3% SCQ Necesidad alterada: Termorregulacion

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de alteracion de la temperatura corporal r/c quemaduras por escaldadura de 2° grado profunda y
superficial / superficie corporal quemada del 44.3%

Objetivo del paciente: Leonardo mantiene la temperatura corporal dentro de parametros normales para la edad mediante acciones
realizadas por el profesional de enfermeria que evitan la pérdida o ganancia excesiva hasta que se logre una cifra de TC adecuada para la

edad y condicién de Leonardo (36-37°)
Nivel de dependencia: 6

Intervencién
Regulacion de la temperatura (Independiente)

Manejo ambiental

Regulacion de la temperatura

Fuente de dificultad: Fuerza

Actividades

Controlar la temperatura corporal,
presion sanguinea y pulso al menos
cada 2hr.

Observar color y temperatura de la piel
en areas no quemadas.

Ajustar la temperatura ambiental a las
necesidades de Leonardo

Evitar exposiciones innecesarias a
corrientes de frio o exceso de
calefaccion.

Utilizar mantas calientes o lampara de
calor para controlar la temperatura
corporal alterada.

Tratamiento de la hipertermia con
medios fisicos: compresas humedas
tibias.

Prioridad: Alta

Fundamentacién cientifica

El paciente quemado es propenso a la
hipotermia durante este periodo,
especialmente con la infusidon de fluidos
frios. El descenso en la temperatura
favorece la inestabilidad hemodinamica y
empeora la perfusion y el prondstico.
Ademas, la termorregulacion es anormal en
los pacientes quemados. Por otro lado los
cambios en el metabolismo de este tipo de
paciente y la liberacion de mediadores
pirogenos causan un aumento de la
temperatura en 0.03°C por porcentaje de
superficie corporal quemada El objetivo es
una temperatura normal en este periodo
(36°C-37°C)

Ordenes de enfermeria: La enfermera especialista al cuidado de Leonardo realiza acciones para evitar perdida de calor, monitorizara la
TC al menos cada 2 hrs, si esta en hipotermia, lo cubrira con mantas y colocara lampara de calor; si esta en hipertermia colocara en cabeza
compresas humedas con agua tibia, hasta lograr cifras de temperatura adecuada a la edad..

Evaluacion: Leonardo mantiene cifras de temperatura corporal dentro de parametros normales para la edad (36-37°).
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Paciente:

Diagnostico médico: Quemadura por escaldadura 44.3% SCQ

L.M.R.

Edad: 1 afo 2 meses

Necesidad alterada: Recreacion

Diagndstico de enfermeria: Riesgo de actividades recreativas insuficientes r/c entorno desprovisto de actividades recreativas, sedacion
terapéutica, hospitalizacion prolongada, visitas restringidas.

Objetivo de la enfermera: Propiciar actividades de recreacion de acuerdo al estado de salud de Leonardo, mediante la visita de la
interaccion con su familia y musicoterapia que se realiza durante las visitas del cuidador primario.

Nivel de dependencia:

Intervencion
Facilitar las visitas (Independiente)

Fuente de dificultad: Fuerza

Actividades

Determinar la necesidad de Ila
limitacion de las visitas

Preparar el entorno para las visitas
Animar a los miembros de la familia a
utilizar el contacto fisico, asi como las
comunicaciones verbales.

Ayudar a los padres a planificar el
apoyo continuo de los niflos después
de la visita.

Permitir el uso del teléfono para
mantener el contacto con los seres
queridos.

Permitir el pase de reproductores de
musica, de acuerdo a las preferencias
de Leonardo, controlando el volumen.

Prioridad: Media

Fundamentacion cientifica

La implicacion familiar durante la
hospitalizacion de Leonardo, fomenta la
continuidad de la unidad familiar, ofrece la
oportunidad para aprender o practicar
nuevas capacidades y potencia las actitudes
de afrontamiento. El uso de objetos, sonidos
familiares, potencia la sensacion de
seguridad y reduce la ansiedad que produce
la hospitalizacion o ciertos tratamientos. '3

Ordenes de enfermeria: El personal de enfermeria, a cargo de Leonardo, permitira la visita de familiares, respetando los horarios establecidos por la
institucidn, siempre que el estado de salud de Leonardo lo permita. Permitira el uso de musica durante la visita, manteniendo un volumen bajo.

Evaluacién: Se continta con el acceso de visitas y el uso de la musica durante estas.

113 Doenges M, Moorhouse M, Muur A. Op cit. pp. 908

106



Paciente: L.M.R.

Diagnostico médico: Quemadura por escaldadura 44.3% SCQ

Edad: 1 afo 2 meses

Necesidad alterada: Comunicar

Diagnostico de enfermeria: Disposiciéon del cuidador primario de Leonardo para mejorar la comunicacién m/p durante el horario de visita,
platica con Leonardo acerca de su hermano y papa; establece comunicacion efectiva con el equipo multidisciplinario de salud, manifiesta

dudad acerca del estado de salud de su hijo.

Objetivo de la enfermera: La enfermera facilita al cuidador primario a que realice acciones para mantener la comunicacion entre Leonardo
y su cuidador primario, animandolo a que durante las visitas, platique con él.
La enfermera establece una relacion terapéutica con el cuidador primario mediante escucha activa y disponibilidad para aclarar dudas.

Nivel de dependencia: -

Intervencion

Fomento de la comunicacion
(Independiente)

Apoyo a la familia (Independiente)

Fuente de dificultad: -

Actividades

Animar al cuidador primario a que
hable con Leonardo, proporcionando
informacion sobre los acontecimientos
familiares incluso si es incapaz de
responder.

Animar a los miembros de la familia a
utilizar el contacto fisico,

Facilitar la comunicacion de
inquietudes/ sentimientos entre la
enfermera y la familia.

Prioridad: Baja
Fundamentacién cientifica

Los familiares pueden sentirse incomodos
en la comunicacion unilateral, pero saben
que estan ayudando a Leonardo a mantener
el contacto con la realidad, reducir la
sensacion de aislamiento, favorece el
establecimiento de una comunicacion eficaz
y mantiene la sensacion de conexion con la
familia. "4

Ordenes de enfermeria: El personal de enfermeria, al cuidado de Leonardo, anima al cuidador primario o familiar, a que, durante la visita,
platique con Leonardo acerca de seres queridos, proporciona privacidad.
Evaluacion: El cuidador primario mantiene comunicacién con Leonardo durante las horas de visita. Se establece relacion terapéutica eficaz
entre enfermera-cuidador, que facilita la obtencion de informacién para el estudio de caso.

114 Doenges M, Moorhouse M, Muur A. Op cit. pp. 818, 244
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Paciente: L.M.R.

Diagndéstico médico: Quemadura por escaldadura 44.3% SCQ

Edad: 1 afo 2 meses

Necesidad alterada: Aprendizaje

Diagnostico de enfermeria: Disposicion del cuidador primario de Leonardo para mejorar el aprendizaje m/p acudir a recibir informes del
estado de salud de Leonardo, realizar preguntas al equipo multidisciplinario de salud para aclarar dudas de la informacion recibida.

Objetivo: El cuidador primario participara activamente en el proceso de aprendizaje acerca de la enfermedad, pronéstico y tratamiento de
Leonardo, durante el tiempo de hospitalizacion en la UCI.

Fuente de dificultad: -
Actividades

Nivel de dependencia: -
Intervencion
Proceso patoldgico (Independiente)

(Interdependiente)

Incluir a los familiares en las explicaciones vy
educacion para la salud.

Evaluar el nivel de conocimientos del cuidador
primario acerca de quemaduras.

Explicar el factor de dependencia, que incluya,
diagnostico, tratamiento y prondstico.

Reforzar la informacién suministrada por los
otros miembros del equipo de cuidado
Proporcionar informacion a la familia/ser
querido acerca de los progresos del paciente.
Comentar los cambios en el estilo de vida que
puedan ser necesarios para evitar futuras
complicaciones y/o controlar el proceso de
enfermedad.

Prioridad: Baja

Fundamentacion cientifica

La informacién clinica que se proporciona al
paciente o usuario de un servicio de salud
puede contribuir al mejor desarrollo del
proceso asistencial, mejorar la relacion entre
los sanitarios y aquél y, por tanto, influir en
la calidad del servicio. ElI ordenamiento
juridico define la informacién clinica como
parte de la practica que ha de cumplir todo
profesional sanitario. Esta informacion, que
ha de ser proporcionada al paciente/familiar,
incluye la finalidad de la intervencién, los
riesgos y su naturaleza. Ademas, ha de ser
real, comprensible para el destinatario y
adecuada a sus circunstancias personales y
sociales. Todo profesional sanitario que
interviene en el proceso asistencial tiene la
obligacion de informar dentro de sus
funciones y competencias.'®

Ordenes de enfermeria: La enfermera en turno a cargo del cuidado de Leonardo, en compania del médico tratante de Leonardo

proporcionan informacion acerca del proceso de enfermedad al cuidador primario, aclaran dudas respecto a la informacion recibida.

Evaluacién: El cuidador primario expresa verbalmente la comprensién de la informacién acerca del factor de dependencia, su tratamien&3
-

y su pronostico.

—

115 Garcia A.La informacion al Paciente como pieza clave de la Calidad Asistencial. Rev Clin Med Fam [en linea]. 2009 Feb [consultado 25 Junio 2015];
2(6): pp. 275-279. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-695X2009000100005&Ing=es.



Paciente:

Diagnostico médico: Quemadura por escaldadura 44.3% SCQ

L.M.R.

Edad: 1 afo 2 meses

Necesidad alterada: Actuar segun sus creencias y valores

Diagnostico de enfermeria: Disposicion del cuidador primario de Leonardo para mejorar la religiosidad m/p reza de la mano de Leonardo durante
la visita, manifiesta deseos de bautizar a Leonardo durante su estancia hospitalaria.

Objetivo de la enfermera: La enfermera establece una comunicacién efectiva con el cuidador primario, de forma que este hable de temas
religiosos y espirituales, preocupaciones sobre enfermedad y muerte.

Nivel de dependencia: -

Intervencidn
Apoyo espiritual (Independientes)

Potenciaciéon del ritual

(Independientes)

religioso

Fuente de dificultad: -

Actividades

Usar las capacidades de comunicacion y

escucha activa hacia el cuidador

primario.

Fomentar los sentimientos

enfermedad y muerte del

primario.

Identificar las creencias religiosas.

Tomarse el tiempo para conversar acerca

de costumbres e inquietudes religiosas

de la familia.

Proporcionar intimidad para que el

cuidador primario realice oracién en

compafia de Leonardo.

Explorar las alternativas para la

realizacion del bautizo de Leonardo

durante su estancia en la UCI.

sobre
cuidador

Prioridad: Baja

Fundamentacion cientifica
Es necesario respetar y ratificar el valor de todas las
creencias espirituales. El proceso de curacion incluye
el cuerpo, la mente y el espiritu, se debe valorar la
diversidad de manifestaciones de fe y comprometerse
a satisfacer las necesidades espirituales de cada
persona, en un ambiente compasivo para hacer que
la persona recurra a sus propias y Unicas creencias
para obtener consuelo, valor y fortaleza. Durante los
momentos de crisis y decisiones dificiles, cada
persona debe recibir el apoyo espiritual apropiado
para ella, el que idealmente debe alcanzar a su
entorno mas cercano. La asistencia espiritual durante
la hospitalizacion de los pacientes, no sélo es
responsabilidad de determinada creencia religiosa,
sino que también los profesionales de la salud, son
capaces de entregar apoyo espiritual, el que
comienza por saber escuchar al paciente y por la
actitud profesional en la comunicacion con cada uno
de ellos."®

Ordenes de enfermeria: La enfermera a cargo del cuidado de Leonardo fomenta la comunicacion de sentimientos acerca del proceso enfermedad y
muerte mediante la escucha activa. Busca alternativas para que Leonardo sea bautizado dentro de la UCI. Proporciona intimidad para que se lleven a
cabo oraciones o rituales religiosos.

Evaluacion: La relacion establecida facilita la expresion continua de sentimientos/preocupaciones por parte del cuidador primario de Leonardo; durante
las visitas, continua haciendo oracion en compania de Leonardo.
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Paciente: L.M.R.

Diagnostico médico: Quemadura por escaldadura 44.3% SCQ

Edad: 1 afo 2 meses

Necesidad alterada: Ocuparse para sentirse realizado

Diagnostico de enfermeria: Disposicion del cuidador primario de Leonardo para mantener la esperanza m/p expresiones verbales
indicativas de pensamientos positivos acerca del futuro de Leonardo, participacion en la toma de decisiones acerca de la salud de Leonardo.

Objetivo de la enfermera: Fomenta la expresion de sentimientos observando afirmaciones sobre la situacion, mantiene la esperanza en el
cuidador primario por medio de escucha activa y verbalizaciones positivas pero realistas acerca de Leonardo, durante el tiempo que tenga

contacto con ella en la visita.
Nivel de dependencia: -

Intervencion

Apoyo emocional (Independientes)

Apoyo en la toma de decisiones
(Independiente)

Dar esperanza (Independiente)

Fuente de dificultad: -

Actividades

Animar al cuidador primario a reconocer
y expresar sentimientos.

Informar sobre puntos de Vvista
alternativos, y ayudar a identificar
ventajas y desventajas de cada
alternativa.

Evitar disfrazar la verdad.

Implicar al cuidador primario en los
cuidados de Leonardo.

Crear un ambiente que facilite la practica
de su religion.

Prioridad: Baja

Fundamentacién cientifica

La participacion del paciente/familiar en la toma
de decisiones se suele denominar toma de
decisiones compartida. Al compartir la toma de
decisiones, los profesionales sanitarios y el
cuidador primario deciden juntos cual es la
mejor opcién. Los profesionales proporcionan
informacion sobre cuales son las opciones mas
razonables, riesgos y beneficios, mientras que
el cuidador aporta informacion sobre qué es lo
mas importante y util para su familiar. El
objetivo es tomar una decision que este
sustentada por las mejores evidencias
cientificas disponibles y coherente sobre qué es
lo mejor para el paciente.""”

Ordenes de enfermeria: La enfermera a cargo del cuidado de Leonardo realiza verbalizaciones positivas acerca del estado de salud de
Leonardo a su cuidador primario, evitando dar falsas esperanzas. Orienta al familiar en la toma de decisiones, exponiendo ventajas y
desventajas de las alternativas ofrecidas, sin mostrar inclinacién hacia una u otra.
Evaluacién: El cuidador primario expresa sentimientos, generalmente positivos acerca de la salud de Leonardo.
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El registro del proceso permite al equipo de enfermeria unificar criterios, que
disminuyen la variabilidad de la practica clinica, medir la calidad de los cuidados
enfermeros a través de los resultados seleccionados y mejorar la atencién de
enfermeria, ya que se establecen cuidados individualizados.

El disefio de los planes de intervenciones fue de acuerdo con el estado de salud
de Leonardo y los avances que este fue presentando, cada uno contiene érdenes
de Enfermeria, que, como es de nuestro conocimiento deben contener firma de
quien las redacta, fueron planeados a corto plazo por el tiempo programado de
la practica clinica en el Hospital Pediatrico de Tacubaya ademas del traslado a
otra institucion, lo que no impidié que se llevaran a cabo todas las intervenciones

de Enfermeria plasmadas,
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2.5 PLAN DE ALTA

Nombre del paciente: Leonardo Martinez Rangel

Edad: 1.2 afios Sexo: M Fecha de ingreso: 07 Abr 15 Fecha de egreso:

1. Orientacion sobre las actividades que el familiar o tutor responsable del
nifio debe realizar (o0 el nifio si es posible)

Bafo diario con jabdn neutro evitando el agua demasiado caliente, cambio de
ropa diariamente, se recomienda ropa de fibras naturales no alergénicas, como
el algoddn, seda o mezclas de poliéster y algodon.

Después del bano, permitir que la piel seque completamente y aplicar crema
humectante, disminuira la picazéon que produce la cicatrizacion y facilitara el
movimiento en las zonas quemadas.

Evitar la exposicion prolongada al sol, aplicacién de protector solar en caso de
exposicion al sol.

Evitar actividades fisicas o juegos violentos, la piel es mas fragil y puede volverse

a lesionar.

2. Orientacion dietética:

Es aconsejable un régimen rico en proteinas y calorias. Ningun grupo de
alimentos es completo por si solo, por lo que se debe consumir de los 5 grupos
de alimentos. Se pueden dar tentempiés ricos en proteinas como: yogures,
cremas, flanes, petits suisses (danonino, etc.), requesones, quesos frescos,
arroz, bocadillos de queso o jamon.

Mantener una buena hidratacidon es importante para la piel, debera consumir al
menos 1It de agua natural, evitar las bebidas azucaradas.

Mantener la higiene en los alimentos: lavado de manos antes de su preparacion,
lavado y desinfectado de frutas y verduras, tomar agua hervida o comercial, llevar
a cabo una adecuada conservacién de alimentos (refrigerador).
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3. Medicamentos indicados
Medicamentos Dosis Horario Via

Propanolol 2.5mg c-12 hr Oral

4. Registro de signos y sintomas de alarma (que hacer y a donde acudir
cuando se presente):

Debera acudir al servicio de urgencias en caso de presentar, fiebre mas de 38°
persistente, fatiga extrema, pérdida del apetito, lesiones en la piel ocasionadas

por accidentes, juegos, etc.

5. Cuidados especiales en el hogar (heridas, sondas, estomas, ejercicios,
etc.):

Lavado diario de heridas con jabon neutro, dejar que la piel seque completamente
y aplicar crema hidratante. Si hay lesiones sin cicatrizar, cubrir con apdsito y
vendaje elastico. Realizar ejercicios articulares al menos 10 minutos entre 5-6

veces al dia.

6. Fecha de su préxima cita

Miércoles 07 Octubre 2017, Hospital Shriners de Galveston, Texas

7. Observaciones (se incluiréan folletos de educacién para la salud o acerca
de la enfermedad)

Anexo 8
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CAPITULO Il RESULTADOS

A pesar de la atencidon especializada del profesional de Enfermeria y las
intervenciones que como tal se disefiaron, individualizaron y llevaron a cabo
durante la hospitalizacién de Leonardo en el Hospital Pediatrico de Tacubaya, su
estado de salud se vio deteriorado conforme avanzaron los dias. Debido a la
gravedad de las lesiones que presenta, y contemplando los grandes avances en
relacion al tratamiento del paciente pediatrico con quemaduras con que cuentan
otros hospitales, se inician tramites para que sea trasladado a otra institucién, en
EEUU, y es el dia 14 Abril que en colaboracion con la Fundacion Michou Mau es
trasladado al Hospital Shriners de Galveston, Texas para continuar con manejo.
Se mantiene contacto via telefénica con el cuidador primario, para continuar el
seguimiento.

El tratamiento médico/quirurgico que se le proporciono a Leonardo en Galveston,
consistio en toma y aplicaciéon de injertos en las areas lesionadas, en torax
anterior se colocé injerto de piel de cerdo, en las piernas piel de donante
cadavérico y en hombros, brazos y parte del térax se colocaron autoinjertos
obtenidos de la piel de cabeza, espalda y piernas. Se inicia tratamiento
antibidtico, infusion continia de morfina y propanolol via oral con 2.5mg VO c/12
hr, que continua hasta la actualidad. Regresan a su domicilio en México DF, el
dia 07 Junio 2015.

Leonardo regres6 a Galveston en Octubre 2015 para cirugia, que disminuira las
secuelas de los injertos en pliegues, y recibir tratamiento a base de oxigeno y
CO2.
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CAPITULO IV CONCLUSIONES

Los problemas de salud de la poblacion infantil constituyen un reto diario para
otorgar los cuidados especializados de enfermeria conforme a las
particularidades biologicas, psicoldgicas y sociales de este grupo de edad. Para
afrontarlo es preciso tener conocimiento de los diferentes factores que influyen
en el proceso salud-enfermedad, asi como compartir con el gremio las acciones
que enfermeria implementa para cubrir las demandas especificas de atencion de
la poblacién infantil. Los menores de 19 afios, en porcentaje equivalen a cerca
del 50% de la poblacion general, tanto en México como en el mundo, lo que
resulta, en un gran campo de aplicacion para la enfermera especialista infantil.
Esto hace visible la necesidad de nuevos profesionistas que propongan
alternativas para otorgar el cuidado con bases cientificas sin perder de vista los
aspectos bioéticos en la atencion del nifio y adolescente sano o enfermo. Debido
a su curiosidad por conocer el mundo, los nifios son mas propensos a sufrir
accidentes, siendo las quemaduras de las primeras causas de accidentes dentro
del hogar. La Atencién de Enfermeria en el paciente quemado pediatrico asi
como con cualquier factor de dependencia , requiere que se desarrollen
capacidades cognitivas y técnicas para enfrentar no solo al nifilo o adolescente
enfermo, sino también a toda una familia en estado de desaliento emocional;
conocimientos y habilidades que pude adquirir durante mi formacién como

enfermera especialista infantil.

Al concluir mi estudio de caso, puedo demostrar la evolucién personal en cuanto
a conocimientos y habilidades, que seran de gran utilidad para la practica diaria.
Al mismo tiempo, me voy con el compromiso que implica el ser enfermera
especialista infantil, ya que debo reflejar lo aprendido durante este afio, con
intervenciones de calidad, enfocadas a lograr la independencia en el paciente
pediatrico. Sin embargo, ademas de los conocimientos adquiridos, me llevo

grandes experiencias, personas especiales y momentos inolvidables.
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ANEXOS

Graficas de constantes vitales

Valores de Laboratorio de acuerdo a Necesidades Basicas

Percentiles talla-edad y peso-edad

Hoja de Consentimiento Informado

Valoracion de las necesidades basicas del nifio y adolescente en estado

critico

6. Hoja de Reporte Diario

7. Esquema de Lund- Browder

8. Triptico
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ANEXO 1 GRAFICA DE CONSTANTES VITALES
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SATURACION O2 TEMPERATURA CORPORAL
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ANEXO 2 VALORES DE LABORATORIO DE ACUERDO A NECESIDADES BASICAS

Respirar normalmente/ Circulacion

Constantes vitales:

FC FR PA PAM TC PVC | Coloracién
Rango Normal 70-150 20-30 - 50 fo8n 200 Rosada
37.1 cmH20
07/04 3:00 140 37 134/114 120 35.5
20:00 171 30 112/58 76 37 7 R
08/04 8:00 182 24 128/49 75 35.5 P
20:00 180 25 137/41 73 36 1 P
09/04 8:00 175 30 106/41 62 36.8 13 R
20:00 160 30 124/64 84 36.2 8 R
10/04 8:00 170 25 119/50 73 35.5 8 R
20:00 162 30 136/27 60 36.5 8 R
11/04 8:00 140 32 104/70 57 35.5 5 R
20:00 158 30 111/43 65 36.4 5 R
12/04 8:00 129 30 111/75 88 36.6 6 R
20:00 155 31 125/34 57 37.3 R
Percentiles TA Pulsos periféricos
Localizacién Caracteristica
Percentil Cifras TA Radial Filiforme
50th 89/39 Femoral Normal
90th 103/54 Carotideo Normal
95th 106/58 Braquial No palpable por vendaje
99th 114/66 Pedio Derecho filiforme, Izquierdo normal
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Valores gasométricos y ventilatorios

AN pH pO2 pCO2 HCO3 CO2/ EB  Lact Sat

Ccoz2T %

Rango A Ty 70-100  35-45 19-25 -119-29 5+5  1.1-23  90-95
Normal vV 24-48 38-52 23-33 40-70
07/04 3:00 A 7.3 83 29 9.1 22/-  -18.1 100
2000 VvV 737 34 31 179 -/189 -6.5 98
08/04 800 V 7.36 49 34 19.2  22/202 -5.6 0.9 100
2000 VvV 730 53 42 20.7 28/- -5.4 1.1 83

09/04 800 V 7.9 34 59 19.8 -/243 -6.1 1.1 96
2000 V 743 50 38 252 -/26.4 0-9 1.6 100

10/04 800 A 753 97 29 243 25/251 22 1.1 100
20:00 VvV 737 55 53 28.3 -/- 4.5 1.54 Sl
11/04 800 V 749 78 27 206 -214 -1.9 1.0 94
2000 VvV 7.39 48 48 29.1 -/30.6 3.3 1.3 89
12/04 800 A 742 93 36 234 -/- -0.7 0.9 100
2000 V 744 49 44 29.9 -/- 5.1 1.5 98

FiO2 Modo Via Peep FR
07/04 60 AC oT
08/04 40 AC oT 6 30
09/04 60 AC oT 10 25-30
10/04 45 AC oT 5 30
11/04 AC oT
12/04 60 AC oT 6 30



Laboratorios

Eritro Hb
Rango 4.1-
Norrgal 5.1 0=
07/04 562 @ 14.03
09/04 4.31 12
11/04 460 @ 12.84
12/04 468 1252

Comer v beber adecuadamente

Laboratorios
BilirT | BilirD
Rango 0.05-
Normal 1.2 0-0.4
07/04 0.5 0.2
09/04 - -
10/04

11/04 1.3 0.2
12/04

Bilir |

Fecha
07/04
08/04
09/04
10/04
11/04
12/04

70-

0-0.9

110
0.3 98
- 121

1.1 84

Hct

30-46

42.36
35.51
38.37
39.08

Perimetro Abdominal

15-
37
60

12

Plag

150-
450
538
152
135
29

44
48
49
44
48
51

Gluc TGO TGP

30-
45
7

136

Leuc Neut
6- 37-
17.5 73%
45.62 -
5.40 8.40
10.74 9.39
566 21.30

Linfo

20-
55%
36.50
71.80
55.00
47.90

Mono

1.7-
9.3%

16.90
31.90
27.20

Glucosa Capilar

262 (70-110)

F.Alc  Alb

3.4-

38-126 4.2
140 2
23 -

93
109
85
122
100

Hb

10-15

14.03
12

12.84
12.52

Ca

8.7-
9.8
7.8
9.6
8.3

Eosin

0.5-
3%

0.40
0.80
1.20

Na

133-
142
141
151
143
146

Mg
1.6-
2.6
1.90
1.84
1.68

Basof

0-2%

4.00
2.60
3.00
2.40

3.5-
6.1
5.1
3.3
4.5
3.5

Cl

96-
108
115
121
107
111

3.7-
6.9
6.5
3.1

6.3



Eliminar los desechos corporales

Uresis ml/24 hr | IU ml/kg/hr

Rango normal 350-550 2.5
07/04 1368 5.7
08/04 869 3.6
09/04 1954 8.1
10/04 1214 5.0
11/04 938 3.9
12/04 1547 6.4
Laboratorios
Ca Na Mg K Cl P Urea Creat BUN Ac.U
Rango Normal 8.7-9.8 133-142 1.6-26 3.5-6.1 96-108 3.7-6.9 0.4-06 5-17 1.8-5
07/04 7.8 141 1.90 5.1 115 6.5 59.9 0.55 28
09/04 9.6 151 1.84 3.3 121 3.1 0.2 4.6 1.7
10/04 8.3 143 1.68 4.5 107 6.3
11/04 146 3.5 111 19.3 0.34 9.0 1.5

Moverse y mantener una buena postura

Escala de respuesta refleja

Fuente: Ball W, Bindler C. Enfermeria Pediatrica: Asistencia Infantil 2011



Dormir y descansar

07/04
08/04
09/04
10/04
11/04
12/04

Escala Ramsay

Pupilas

2/2 +/+
3/3 +/+
2/2 +/+
3/3 ++/++
3/3 +/+

3OO OO

BIS
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30-73

Nwrtn
R e N e L e
m—n—.:_w--u-m
Oowparts p sarie O svadve of sevinerded
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Lgwarare
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Evitar los peligros

Somatometria

Peso
10kg

Constantes vitales

Rango Normal

07/04

08/04

09/04

10/04

11/04

12/04

Talla IMC

87 cm 13.4
FC FR

70-150 20-30

3:00 140 37
20:00 171 30
8:00 182 24
20:00 180 25
8:00 175 30
20:00 160 30
8:00 170 25
20:00 162 30
8:00 140 32
20:00 158 30
8:00 129 30
20:00 155 31

SCT
0,47

PA

134/114
112/58
128/49
137/41
106/41
124/64
119/50
136/27
104/70
111/43
111/75
125/34

SCQ
0.20

PAM
50

120
76
75
73
62
84
73
60
57
65
88
57

P/E

Entre 25-50

TC
35.3-
37.1
35.5

37
35.5

36
36.8
36.2
35.5
36.5
35.5
36.4
36.6
37.3

PVC
2-10
cmH20

O U1 U1y = AN

T/IE
Sobre 95

Coloracion

Rosada

A 0000000 TTVA



Valores gasométricos

Nivel de sedacioén

Rango
Normal

07/04

08/04

09/04

10/04

11/04

12/04

AV

3:00
20:00
8:00
20:00
8:00
20:00
8:00
20:00
8:00
20:00
8:00
20:00

<P <P <L<<ZPL>

07/04
08/04
09/04
10/04
11/04
12/04

pH

7.35-7.45
7.32-7.42

7.13
7.37
7.36
7.30
7.19
7.43
7.53
7.37
7.49
7.39
7.42
7.44

pO2

70-100
24-48
83
34
49
53
34
50
97
55
78
48
93
49

pCO2 HCO3

gg:‘s‘g 19-25
29 9.1
31 17.9
34 19.2
42 20.7
59 19.8
38 25.2
29 24.3
53 28.3
27 20.6
48 29.1
36 234
44 29.9

Escala Ramsay

DO OO O1TOn

Pupilas

2/2 +/+
3/3 +/+
2/2 +/+
3/3 ++/++
3/3 +/+

Cco2/
Ccoz2T

-119-29
23-33
22/-

-/18.9

22/20.2

28/-
-/24.3
-/26.4

25/25.1

-
-121.4

EB

-5+5

-18.1
-6.5
-5.6
-5.4
-6.1

22
4.5
-1.9
3.3
-0.7
5.1

BIS
38-72
31-67

32-73
30-73

Lact

1.1-2.3

cnowoT-aoano©

Sat
%
90-95
40-70
100
98
100
83
96
100
100
97
94
89
100
98



Laboratorios

Eritro Hb Hct
Rango 4.1-
Normal 5.1 0=k | o=
07/04 562 14.03 42.36
09/04 4.31 12 35.51
11/04 460 12.84 38.37
12/04 468 12.52 39.08
BilirT | Bilir D | Bilir |
Rango 0.05-
Normal 1.2 0-04 | 009
07/04 0.5 0.2 0.3
09/04 - - -
10/04
11/04 1.3 0.2 1.1
12/04
Ca
Rango Normal @ 8.7-9
07/04 7.8
09/04 9.6
10/04 8.3

11/04

Plag
150-
450
538
152
135
29

Gluc TGO

15-
37
60

70-
110
98
121 -

84

Na

.8
141
151
143
146

12

133-142

Neut
37-
73%

Leuc
6-
17.5
45.62 -
540 8.40
10.74 9.39
566 21.30

30-
45
7

136

Mg

1.90
1.84
1.68

TGP F.Alc

38-
126
140

23

1.6-2.6 3.5-6.1

Linfo
20-
55%
36.50
71.80
55.00
47.90

Alb

3.4-

4.2
2

K

5.1
3.3
4.5
3.5

Mono
1.7-
9.3%

16.90
31.90
27.20

Hb

10-15

14.03
12

12.84
12.52

Cl

115
121
107
111

Eosin
0.5-
3%

0.40
0.80
1.20

Ca
8.7-
9.8
7.8
9.6
8.3

P

96-108 3.7-6.9

6.5
3.1
6.3

Basof TP TPT PCR | Fibrin
12.1- 200-
0-2% 145 25-35 0 400
4.00 27.9 37.3 427 .6
2.60
3.00 16.8 64.5 20
2.40 27.3 -
Na Mg K Cl P
133- 1.6- 96-
142 26 3.5-6.1 108 3.7-6.9
141  1.90 5.1 115 6.5
151 1.84 3.3 121 3.1
143  1.68 4.5 107 6.3
146 3.5 111
Urea Creat BUN @ Ac.Ur
0.4-06 5-17 1.8-5
59.9 0.55 28
0.2 4.6 1.7
19.3 0.34 9.0 1.5
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ANEXO 3 PERCENTILES TALLA-EDAD Y PESO-EDAD

Nacimiento a 36 meses: Ninos Nombre
Percentiles de Estatura por edad y Peso por edad # de Archivo
Nacimiento 3 6 q 12 15 18 21 24 27 30 33 36
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X A 24415 14181421 1 2a 1 2714 30 - 331+ 36" 9°F 08
s A Estaura de ka Macre Edad gestacional:
- y 4 i Estatura del Padre Semanas Camentaric
5 Fecha | Edac | Peso | Estwura |Crc. Cabera
_____INacimierto
=10
1—41
—-8 g
_s:_s
T—2
lb‘-hkp AT ITFE TR Fam
Nacimiento 6 a
Putikcads o 30 de eyt il 2000 (modiceco ¢ 20 C0 atell el 2007).
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ANEXO 4 HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA INFANTIL IV
SEDE HOSPITAL REGIONAL DE ALTA
ESPECIALIDAD DEL BAJIO

Consentimiento Informado para Estudio de Caso

Yo declaro hibre y voluntanamania
aceptar que mi hyo (a) pamape
en ol Estudio de Caso

cuyo Objetivo principal es

Y que los procedimientos de Enfermeria que se realizardn me han sido explicados
ampliamente, asi como sus beneficos, consecuencias y posibles nesgos, con
parantia de recibir respuesias y aclaraciones en cualquier momento. Los
procadimiantns CONSISan an

Y contestar on forma verbal y anonima las preguntas referentes al estado de salud
de mi hijo (a)

Es de mi consentimiento que send libre de retirar a8 mi hijo (a) de este estudio de
caso en el momento que lo desee, sin que esio afecte o le sea negada la alencion
médica para su tratamiento en esta Institucidn

Nombra dal responsable del estudio de caso’

Firma
Nombre del padre o lulor
Fuma
Testigos
Nombre Nombre
Firma Firma
Domicilio Domicilio




ANEXO 5 VALORACION DE LAS NECESIDADES BASICAS DEL NINO Y
ADOLESCENTE EN ESTADO CRITICO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL
SEDE: HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

VALORACION DE LLAS NECESIDADES BASICAS

Instructive

El mitrumento para valoncidn de 1as necesidades bisicas en f nifio y sdolescente en estedo critico estd basado
en conceptos del modelo de Virgmia Henderson . Contiene IX spertsdos goe continuacidn se describen:

L Ficha de identificacidn

I Antecedentes de la estroctnra familise v los factores de riesgo gue influyeron en el estado de salnd dal sifn
I Informacién minima necesaris goe los familiares del nifio deben conocer durante la hospitaliracidn

IV. Antecedenies de salod del wifio, asl como Jos [sctores de ricsgo individuales que influyenon en el cstado de
salud actual,

V. Sintesis de Lu exploracidn fisica

VL Valoracitin de las necesidades basicas prioritaring, En cads una de cllas se recaba la informucién pertinents
pers el andlisis de los signos subjetivos y objetivos, los factores de riesgo en interaceldn con las necesidades
que constituyen la base de datos pars In redaccidn de los disgnésticos de eafermeria, todo lo cunl orients 2 1a
planeacidn, cjecucitn y evaluacin de las intervenciones de Ia enfenmer especialista,

VIL En estc apartado sc registra el control de Hquidos. Mediante las formulas ef alumno realizard el balance por
cards 24 homs.

VIIL En el aspecto de medicamenios el slumno podrd sdovinr hebilidad y destrera en la dilucién ¥
administracidn de medicamenting

[X. Se formenta la comunicacidn con el equipo multidisciplinario de salod y en Jos datos relevantes se incluye
informacidin sobre las necesidades psicosociales y espirituales del nifio y adolescente en estado critico.

Mota: Por cada pasantis en los coidados intensivos, serd entregads ona veloracitn al tor clinico, sdemss del

instrumento de evaluscidn semanal de la prictica. gue en conjunto constitoyen el 60 % de la calificacica del
progmma de Atencidn de Enfermeris T

Eiabors Mirs. Magedalens Franco O 1






Descripcitn de la estructura fainiliar incluyendo los antecedentes de salud y edad de cada uno de Jos miembro:
de Ia familia asi como las relaciones afectivas:

Nombre Edad | Escolanida | Ocupacién | Edo. salud

Canacterfsticas de la vivieada:

I Orientacién de la familia durante la hospitalizacidn: horario de visita_____Sala de espera
normas sobre la pemoanencia en el servicio:__Informe sobre el estado de salud:s__ Horario de
cafeserfa:____ Servicios religiosos__ ".

IV. Antecedentes del problema de salud actal: posibles factores de riesgo que influyeron en el inicio del

problema
actual:

V. Sintesis de la exploracién fisica:

VL Valoracién de las necesidades Bisicas

Elaboed Mirn. Magdalena Franco O. 3



1, Oxigenacitn: Tipo de respiracitn: frecoencia:

Apnea:__ Cheynestokes_ Resp. Biot:_ Kussmaol:_ Ruidos respiratorios anormales:

Eupnea:

Tuguipnes

Tiga de maidis
fEspiraleing

| Localizacién

Duracicn
nspiracitndespiragidn

Tono & intensidad

Matidez,

Hipersensibilidad

Aunmeniados

Dmsminuidos

Anférica

Pectoniloguia

Roncus

Sivilancias

color y alor

MNagales

Tubo endotragueul

i Sndmice ¥ TespicMOsiss:

Hars

Pied

T |FC R |PA

v | mc

Mod

Peep | Sar

Elabord bira. Magdalana Franco .




Cédigos: Vin Atrea Colaracidn de la piel Moda.
AL = Al bt M = Mornsd MY Asimcroncs
CC = Coum Celilicn P = PFiliela SRV Skl
OT = (eotragueal M= Mzmieea CMV  Cositesdads
NT » nasnzaquen ; = Clantilea AR Ansinotstralels
T = Trwqueostomin 1 = Ioterice CPAF [wrikia poditive continua
Caracteristicas del polso:
Pulses (tipo) | Braguial/mdia | Femoral Tempaoral Carotideo Pedio
1
Alternante
Intermatenis
 Irregular
En mescta
Paraddigico
Filiforme
Salidn
Normal

Sintomas anonmales que se relacionan con la fuacidn cardiorespimtona:

Fechy/ hor

Sintomas y signos

Comentarios

Hipocratismo digital
Hepatomegalia

Diignea dé medhisng
esf.

Anorexia

Dinforesis

[Eishord Mirs. Magdalena Franco O,




Hipoxia

Estudios realizados:

Interaccion de fa necesidad de ooipenacitn no satisfecha con oirs necegidades:

Meeesidad manifestaciones de dependencis provocadas por Tas foentes de la dificulind

Diagndsticos de enfermerfa:

Osjetivos:

Plan de intervencidn:

Fechafora | Intervenciones

Raronamienta

Evaluacidn

Elxbord Mira, Magdalena Franco O,




2. Nuotricidn
Manifestaciones de deficiencia: Peso___ perimeto abdominal___ Explosscidn del abdomen:

Fecha! horn Explaracidn Localiznciin Comentario

Timpanismo
Palpacicn:
Blando
* D
Tono museular
Sensibilidad al vacio
Masas, heinias . reflejos y dolog

Tipa de alimentacidn oral_____ Foreade:_____ Nutricidn parentora)

Interaceidn de la necesidad de notricidn no satisfecha con otras necesidades:
Mecesidad manifestuciones de dependencia provocadas por las foentes de la dificaltad

Elabord Mira. Magdslens Franco O. 7



Dingndsticos de enfermeria:

Objetivas:

Plan de iniervencico:
e

| Fechabora | Intervencionss Razonamiento Evaluacida

3, Eliminacion '

Camclerisiicas de 1a orinal

Descripcidfin de genitales y esfinteres: femeninos o masculines:

Elaboad Mira. Magdslena Franco O, g



Esmdios de labomioro y gabinete:

Interaecién de ls necesidad de eliminscidn urinaria no satisfecha con otras necesidades:

Mecesidad manifestaciones de dependencio provocadas por las fuentes de la dificultad

Diagndsticos de enfermeria:

Ohjenvos:

Plan de intervencitn:

| Fechabiora | Intervenciones Razonamiento Evaluacifin

Elabard Mira. Magdalena Franco O, L]
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Examen de la regidn anal: escriba vna X én el espacio comespondiente a la informacion gue se solicha;
Exploracidn: inflempeidn:___rubor____ ardor___ marces de rascado_ enupciones anomalias.

prowberncins____ pardsitns___ prurito______ Tono rectal Turmores
Fecha/hoia Consistencia Color Ohor Estomas
Cantidad digestivos

Estudios do laboratono:

Imteraccitn de s necesidad de climinacidn rectal no satsfecha con otras necesidades:
Mecesidad manifestaciones de dependencia provocadas por las fucntes de ln dificultsd

Diagnosticos de enfenmeria:

Elabord Mirs, Magdalena Franco O, 10
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I‘I'_m de intervencidn:
| Fechamors | Intervenciones Razonamiento Evaluacidn

4. Termarregulacién y legumentos

Temperntora bueal rectal axilar Control de hipoiermia

Control de hiperienmin Temperaturn de Iz cona o incubadorn:

‘Tegumentos; mucosa oral; color limpia _____ himeda dientes

Marie__ Ufas;forma____ Hmpieza _______ coloracién______

Piel: heridas Cicatrices _ Peequias Rahs

Interaceidn de la necesidad de termomegulacidn y projeccidn de tegumentos no satisfechas con otms
necesidades:

Necesidad manifestaciones de dependencia provocadas por las fucntes de In dificuliad _

Disgndsticos de enlermeri:

Elaband Mira. Magdalena Franeo O, 11
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Plan de intervencidn:

5 Maovimdento ¥ postursn
Funcidn cerehral.

Sistema mucoloesgquelético; Hiperrofia Arrofin Fiacidez ____ Iisirofia
Anguilosts  Escaras = — . Tono  muscular  espasticidad

. Arcos de movimienio: = _—
Movimiening
Facsciculaciones_ Temhiores Auxia Abetoeis Espasmos____
Espasticidad ___rigidez N—
Postior: - A==
Reflejos:
Fechahora Tipo de reflejo Mol Anormal

Hicipiral

Tricipital

Rotuliano

Anjuiiiano

Brodinski

Babinski (plantar)

Gliteo
(5 Abdomina)

Oirog

Escala de Clasgow paru la valoracida del coma

Eisbort Mira Magdalena France O. 12
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Nifios mayores Modificacla para lactunfes
Actividad Re Activided Respuests
Apertisra de ajos Apertura d= oo
Csponrines d Espontines A
vierbal 3} A hablarke L]
Con dalor 1 Con dobar 3
Amsnacia I Ausencia ]
Verhal Weshal
Omizmaado b | Fialbearen 5
Cirn s 4 Tninshle i
palsbra maceruadas a Llamn can disles a
Semidnn inevpesThicos 2 Chuepida eom & dofor 2
Aurencia 1 A encin |
Matrrn Motork
(edece fndenes f Mo, Hsprniine s i
Localiza el didor L Retiisla ] Tocar L
Reetiret &l dolor 4 Reurads al dolor 4
Fléasdn snmmal ] Flexiin amernst 4
Fxiensgdn snormal ] Extensidin aposmal F ]
Ausencia 1 A 1

Pupila irquiznds Estniftos realizados

Reactividad de la pupila: demchs

Ciafign para la resetividad de la popila: +, 44,444

Inigraccidn de la necesidad de movimiento v postura_no sstisfechns con otias necesidades;

Meresidad manifestcionss de dependencin provocadas por las fuentes de 1a dificulad
Driagndsticos de enfermeria:

Cihjetivig

Elabors Mira. Magdalens Franco O. 13
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Plan de intervencion,

" Fecha -’_Erl I e . —— B
Evaluacion del dolor
Elﬂdl ihm"

= ——— | B # ; I
I—._- :; . e b o * Fi -
- - - - — e -‘__.-.--" ‘-‘--‘-_-.
1 5 j y . = 6
6.~ Evitar los peligres
Fuctores de riesgos fisi
[_Fecha /Ho [ Catdrer — 3 _

Factores de riesgo Pai ol

15



Intersccidn d ka ntccgidad de evitar los peligros con otras pecesidades

Necesidad Manifestuciones de dependencia provocadas por tas fuenies de In difienliad

Diagnisticos de enfermerda:

Objetivos:

Plan de intervencidn:

Feciatiora | Intervenciones Raronamienio Evaluacidn
[Elabont Mira. Magdsiena Franco O L5

16



ANEXO 6 HOJA DE REPORTE DIARIO

Unversdad Maciomal Auonoma de Maoooo

111 1WR

Fncmela mcimal de Pofenmeria v Obstctricis
mhLm#m
en Enfermerin Infantl

!ﬂkllﬂ-ﬂl lafamial de Medasco Foderico Cdimes

Beparte Diari (Scmsimienti)

Mo mire dbe la abammn

Fecha_ Servicie
N e deld ok Edad: Reg Dy Fap
Voalorsciin Focalieada de by necesidad de: e
Dhatens [Fb jotivin:
Pew Talls LS - = FR_ TA__ Tenp
(tros

A Cmervuciin Ceneral

B Exploncidn Fisc de ks necesadad (omndo  corresponda )

Tipe de Relacsdn

Avuka

17



Fucnies de dificuliad | conocimieno, foern v voluntnd )

Dhingmastices de Enlermeria
Comaniarios:
El dignis resjursie [titizn sin myeds
el i S 3 SUE o Topna
ety dic bilertinid Uil
i Hurgra acetable que i o un
[ e pormite aee g Aol de
O P oy snalim
e iipeca
e 2

P=NZADZNTIN

Liche recurmic a oww
persom pars que b
emisiie i e e Juases,
¥ parn oatind v o haoy
Ham dehe por st
e lipsaintot

Duzacitn dé by Dependencin
| Wi afios
permanente o | VA afia
P !
| Algaeos meses
Alpunns semnnas
Ehopendence BN
TransEnnin Mg;ml::a dias
-t | 1 |
I | I |
D pondencia Diependencia iotal
Tigery
Grado de Depondenciz
L=
e
4 5 b g
N
[ =]
=
ecusiiz amenin I ¥t conntar con Larhe zninfisren z
pem wtitizar un g para hager o ety & oo, 1
aparaio, un NeEArio e para poder satislazer a
g ilive da oulmin pus s nacesiaion

ookl 1 e e

necesidadag, pars
sl b &=
Al mmda

Fuse (s gridfices) Phaseal b {1953] B Precen. Curlados de Endermeia. Bl Pioocso de Aencaiom e Eolerseria lidvd Tepaile. $4c Gy il

[l ansnig.

Flabard: Mira Magdalenn Fmnco Oroece
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ANEXO 7 ESQUEMA DE LUND- BROWDER

Secrutirin de Salud del .1 1o Federal

9
D HOSPITAL PEDIATRICO TACUBAYA

ESQUEMA DE LUND-BROWDER
AREAS DEL CUERPO 1ARO 14AR0S | S9AROS |10-14AROS | 15AROS | ADULTO
1 7 2t 1 7
- 2
i . ! : W] 1 '
| 1 5 13
_é.f_ ] 28 ft
28 2 33 : EX] 212
1 i 1 1 i 1
4 4 4 L “ 4
4 E 4 4 4 .
3 ] 3 3 il 3
3 ) 3 3 3 i
25 25 X 15 Fx 25
18 24 K 25 2 1
X 55 ] 55 53 X
Ty 55 K [X] X 3
3 E 5 6 65 9,
5 N |- X ¢ [ 9
) X K 18 3.8 i
35 I.; ; 15 1 s |
LUD-BROWDER. PARA CALCULAR LA F¥TENCION DE PORCENTAJE DE QUEMADURA
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ANEXO 8 TRIPTICO
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