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|.- INTRODUCCION

Las quemaduras son el resultado de un traumatismo fisico o quimico que induce la desnaturalizacion
de las proteinas tisulares, produciendo desde una leve afectaciéon del tegumento superficial hasta la
destruccion total de los tejidos implicados. Producen tres efectos: pérdida de liquidos, pérdida de
calor, lo que puede causar hipotermia y pérdida de la accion barrera frente a los microorganismos,
aumentando la susceptibilidad de infeccion.

El riesgo de una quemadura va a depender principalmente de tres factores: profundidad (tipos A=
superficial, AB=intermedia y B=profunda), extensién (porcentaje de la superficie corporal quemada)
y edad de la victima (ancianos y nifios presentan peor prondstico).

Las quemaduras ya no deben ser consideradas como “accidentes” ya que no son sucesos debidos
al azar sino mas bien siniestros producidos por la exposicién repetitiva a actividades de riesgo. A
escala mundial las actividades de riesgo que generan entre 80 y 95% de los traumatismos,
intoxicaciones y quemaduras son:

a) La falta de cultura preventiva (tedrica- practica) en toda la poblacién

b) La pobreza

c) La falta de la normatividad que regule, prohiba, supervise y sancione la realizacién de
actividades de riesgo

d) El mal control de la violencia social

El estudio de la carga mundial de morbilidad del afio 2010 reporté que hubo 52.8 millones de muertes,
de las cuales 5.1 millones (9.65%) fueron debidas a lesiones, de las cuales 2.2% se presentaron en
menores de un afio de edad y 627 741 (12.3%) se presentaron en nifios de 1 a 19 afios de edad. En
menores de 19 afios de edad las lesiones predominaron en el sexo masculino, a excepcion de las
quemaduras que predominaron en el sexo femenino. Las 4 principales causas de muerte por lesiones
fueron: los accidentes de trafico con 33%, el ahogamiento con 22%, las quemaduras con 14% y las
caidas con 8%. Dicho estudio también hace mencion que las lesiones produjeron 84% de las muertes
de personas de paises de ingresos econémicos bajos y medios bajos, mientras que sélo produjeron
6% de las muertes de personas de paises de ingresos econémicos altos.”

Al tratarse de una lesién cutanea potencialmente grave, ocasionada accidentalmente, cualquier
persona es sensible a padecerla, especialmente en personas mayores y en la infancia. Ya que
representan una de las patologias mas frecuentes, graves e incapacitantes, siendo los accidentes
domeésticos, de trafico y laborales sus principales causas.

Existen diferencias significativas en cuanto al mecanismo de producciéon y dependen del lugar en
que se produce el accidente. Las quemaduras domésticas mas frecuentes son las producidas por
liquidos calientes (escaldadura), fundamentalmente agua y aceite, seguidas de quemaduras por
sélido caliente (plancha, estufa. etc.). De las quemaduras producidas en el hogar, el 65%
corresponde a escaldaduras y el 20% a sdlidos calientes, las producidas por llama y explosién se
situan en el 8%. La infancia y la vejez son las etapas de la vida donde se producen mayor nimero
de quemaduras, asi los niflos menores de 5 afios sufren el 45% de las quemaduras severas y éstas
se producen principalmente en la cocina con liquidos calientes.?

1
Moctezuma, y col. Epidemiologia de las quemaduras en México. Rev Esp Med Quir 2015; 78-82

2
Guia de practica clinica para el cuidado de personas que sufren quemaduras 2011. Servicio Andaluz de Salud. Consejeria

de Salud. Junta de Andalucia. Sevilla pag. 16
www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud




La piel tolera el contacto por un periodo breve a una temperatura de hasta 40° centigrados, pero de
alli en adelante el aumento de la temperatura sin duda la lesiona y por cada grado centigrado que
aumente, asciende drasticamente la injuria. Cuando una persona se expone a temperaturas mayores
a 70° centigrados se produce una destruccion inmediata por necrosis de la epidermis. La lesién por
quemaduras rompe la homeostasis del organismo y entre mas extensa sea ésta, puede llegar a
afectar todos los érganos de la economia. La severidad de la lesién por una quemadura se relaciona
con la transferencia de calor. El indice del traspaso térmico depende de la capacidad de calor del
agente, de la temperatura del agente, de la duracién del contacto, del coeficiente de transferencia
de calor y de conductividad especificos a los tejidos. Las quemaduras producen destruccion de las
membranas celulares y una respuesta inflamatoria local y/o sistémica de acuerdo a su extension.

Dentro de las alteraciones locales® que presenta el paciente quemado, localmente producen
necrosis coagulativa de la epidermis y de los tejidos mas profundos, la profundidad de la quemadura
depende de la temperatura a la cual se exponga la piel y de la duracién a esta exposicion. El agente
causal también influye en la profundidad de la quemadura; por ejemplo, una quemadura por aceite
generalmente es mas profunda que una quemadura por agua hirviente; ain cuando ambos
elementos estén a iguales grados centigrados y a igual tiempo de exposicién. Esto se debe a que el
calor especifico del aceite es mayor que el del agua.

Mientras que a nivel sistémico las quemaduras extensas se asocian con una liberacién masiva de
mediadores inflamatorios hacia la circulacion, produciendo una respuesta inflamatoria sistémica.
Estos mediadores producen un aumento en la permeabilidad vascular, con extravasacion de liquido
hacia el intersticio y aparicion consecuente de edema. La consecuencia directa de la extravasacion
de liquido es la hipovolemia que genera disminucion en la perfusién y aporte de oxigeno a los tejidos.
Como resultado, las quemaduras tienen la capacidad de alterar casi todos los sistemas corporales
en proporcién directa con su extensiéon. Algunas alteraciones son de corta duracién, pero otras
persisten hasta que se restablece completamente la cubierta cutanea.

Por otra parte la respuesta cardiovascular inmediata a la quemadura es una disminucién del gasto
cardiaco, con un aumento en la resistencia vascular periférica.

De doce a dieciocho horas posteriores al trauma, el gasto cardiaco empieza a aumentar y permanece
elevado hasta la cicatrizacién de todas las heridas.

La destruccion de la piel, lleva a un gran aumento de las pérdidas hidricas por evaporacion. Este
aumento de las pérdidas, asociado a la alteracion de la permeabilidad capilar puede llevar
rapidamente al paciente a un shock hipovolémico.

Asi mismo dentro de las alteraciones hematolégicas el shock inicial de la quemadura puede verse
exacerbado por hemdlisis aguda, ésta hemdlisis tiene principalmente dos causas, la primera, es una
destruccion de eritrocitos directamente por contacto con el calor, la segunda, se debe a una
disminucion en la vida media de los eritrocitos afectados, ya sea por dafo directo al eritrocito, o por
una anemia hemolitica microangiopatica que puede persistir hasta por dos semanas.

Los pacientes con quemaduras extensas pueden desarrollar alteraciones de la coagulacion gracias
a dos mecanismos, trombocitopenia y deplecién y/o sintesis inadecuada de factores de la
coagulacion.

Cabe mencionar que las alteraciones renales que manifiestan los pacientes quemados presentan
una disminucién del flujo renal y de la tasa de filtracion glomerular, debido a una disminucién del
volumen sanguineo y del gasto cardiaco.

3 Ramirez. Fisiopatologia del paciente quemado. Unidad de Quemados. Hospital Universitario de Santander, Bucaramanga,

Colombia. Marzo de 2010. (articulo consultado en linea) disponible en:
http://revistas.uis.edu.co/index.php/revistasaluduis/article/viewArticle/790




Se debe mantener un gasto urinario entre 50 y 70 cc/hora en los adultos y de 1 cc/Kg/hora en los
nifos, el monitoreo de la diuresis debe ser estricto especialmente durante las primeras 72 horas
postquemadura. La resucitacién temprana disminuye la incidencia de falla renal y de mortalidad.

Dentro de las alteraciones pulmonares estas son la mayor causa de muerte como complicacion de
una quemadura y resultan de una combinacién de dafio directo por inhalacién, por complicaciones
de un problema generalizado debido a una quemadura muy extensa o como parte de la falla
multisistémica.

La quemadura pulmonar directa mas frecuente es la ocasionada por la inhalacion de particulas
incandescentes, esto ocurre cuando el paciente permanece atrapado en un lugar cerrado bajo el
fuego; la inhalacién de vapor de agua también puede producir quemadura pulmonar directa, esta
trasmite 3000 veces mas calor que el agua hirviendo.

Asi dentro de las alteraciones gastrointestinales la hipovolemia en el paciente quemado provoca una
vasoconstriccion esplacnica para redistribuir el flujo sanguineo hacia los 6rganos principales:
Cerebro, corazén y pulmoén, dejando hipoperfundido el sistema gastrointestinal y vulnerable a
complicaciones principalmente ileo paralitico y ulceras gastroduodenales.

Por otra parte las alteraciones metabolicoendocrinas® en el paciente quemado presenta un estado
hipermetabdlico caracterizado por taquicardia, aumento del gasto cardiaco, aumento del consumo
de oxigeno, protedlisis y lipdlisis.

Estos pacientes presentan una respuesta hipercatabolica maxima al estrés donde se liberan
multiples mediadores inflamatorios.

El consumo de oxigeno se ve incrementado como consecuencia de la pérdida de calor por
evaporacion.

Los depdsitos de glucosa del paciente se agotan rapidamente en 4 a 6 horas y el organismo tiene
que utilizar la gluconeogénesis a expensas principalmente de aminoacidos de origen muscular
especialmente la alanina y la guanina, ya que la lipdlisis en estos casos es bastante ineficiente y los
acidos grasos se van a convertir en grasa de deposito en el higado.

Finalmente se produce hiperglicemia por resistencia periférica a la insulina.

Los pacientes presentan una importante pérdida de peso debido al catabolismo proteico y de grasa
corporal. Por esta razén es fundamental en el manejo del paciente quemado suministrarle los
requerimientos nutricionales necesarios.

El paciente quemado presenta una inmunosupresién generalizada y por lo tanto un mayor riesgo de
adquirir infecciones entre las que se destacan, colonizacion e infeccion de la quemadura, infeccion
en sitios de venopuncion o de accesos de catéteres, neumonias, infeccion de las vias urinarias,
infecciones virales, micéticas, entre otras.

La susceptibilidad a las infecciones es multifactorial y se ven favorecidas principalmente por
destruccion de la barrera mecanica (lo cual expone inmediatamente los tejidos a gérmenes
potencialmente lesivos), una funcién celular deprimida a todo nivel y translocacion bacteriana por
dafio a la mucosa gastrointestinal.

Entre los signos clinicos para identificar una quemadura infectada se encuentran: Coloracion oscura,
profundizacién de una quemadura de espesor parcial a espesor total, color verdoso de la herida o
de la grasa subcutanea, aparicién de vesiculas en quemaduras de espesor parcial, separacion rapida
de la escara, entre otros.

El enfoque diagndstico y terapéutico inicial del paciente quemado es fundamental para disminuir la
morbimortalidad y las complicaciones propias de las quemaduras y del Sindrome del Gran Quemado.

4 Ibidem, pag. 63



No cabe duda que las quemaduras constituyen una de las lesiones traumaticas mas graves que
puede sufrir un sujeto, debido a la pérdida de piel quemada, las alteraciones fisiopatolégicas que
ocurren en su organismo, el dolor, la complejidad del tratamiento, el tiempo tan prolongado de
curacion, las secuelas funcionales y estéticas, etc. Por lo cual los esfuerzos deben estar orientados
no solo al area curativa sino al manejo de las secuelas tanto funcionales, fisicas, emocionales,
educativas y psicolégicas desde el ingreso del paciente a la unidad y una vez egresado, con el
seguimiento oportuno.

Por lo cual y de manera muy importante es necesario tomar en cuenta los principios de la
rehabilitacion los cuales van a depender de la gravedad de la quemadura, de las lesiones asociadas,
de las complicaciones, del estadio evolutivo y del estado funcional del paciente.

Son inicialmente preventivos y se basan en:

a) La obtencién de la cicatrizacion favorecida por la inmovilizacion
b) La prevencion de las retracciones y de la hipertrofia

c) La limitacion de la rigidez

d) La adquisicion de la autonomia

e) El acompafamiento psicolégico

Dentro de la fase | de Rehabilitacion ® la Instalacion postural, la primera intervencion es la instalacion
del quemado para limitar el edema inicial (fase de edema de la primera semana) y la adopcién de
una actitud viciosa antialgica para no agravar las heridas por la permanencia prolongada en la cama.

La instalacion recomendada, se trata de la actitud en cruz, con extension del cuello, pies en angulo
recto, extension de las rodillas y las caderas en abduccion leve, manos y mufiecas quemadas en
una ortesis estatica, codos en extension-supinacion y abduccion de los hombros que sera menos
marcada en el adulto (90 a 100° y 140 a 160° de abduccion en el nifio) y que, sobre todo, no puede
ni debe ser mantenida en permanencia, puesto que se tolera mal y da origen a la rigidez.

Colocacion de dispositivos ortopédicos. Su empleo debe ser sistematico ante todo riesgo de
retraccion. Se utilizan ortesis rigidas estaticas termo formables o en yeso para mejorar el control
postural.

La kinesiterapia se basa esencialmente en las movilizaciones articulares pasivas efectuadas segun
una secuencia inmutable: primero en el sentido inverso de la retraccion, luego en el sentido de la
retraccion, suave y lenta; ademas concierne progresivamente una cantidad creciente de
articulaciones sucesivas para efectuar un estiramiento cutaneo segun la cadena deseada y poner en
tension la totalidad de la piel quemada. Al final de la movilizacion, un tiempo de postura de algunos
minutos permite la obtencion de la flexibilidad.

La rehabilitacion se centra en la continuacion de las acciones emprendidas en el periodo agudo
como la reverticalizacion, el trabajo postural, la marcha, la kinesiterapia respiratoria y el trabajo
muscular global o finalizado. Las actividades se adaptan siempre a las posibilidades del paciente
que esta todavia muy disminuido.

> Rochet. Rehabilitaciéon y readaptacion del adulto quemado. julio 2015 - Enciclopedia Médico-Quirurgica. Kinesiterapia
Medicina Fisica. Paris: Elsevier, n.77, 2000. (consultado en linea) disponible en:
https://www.google.com.mx/url?sa=t&rct=j&g=8&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwiH3r22kI3NAhUCyoMKHWNoAX
EQFggaMAA&url=http%3A%2F %2Fdocuments.mx%2Fdocuments%2Frehabilitacion-y-readaptacion-del-adulto-
quemado.html&usg=AFQjCNFkAY 4fp8FoFlY6cYdUM8zQv-
xAw&sig2=R2T920qYL3IKH8fziyMAzQ&bvm=bv.123664746,d.amc




Algunos autores manejan las siguientes fases del proceso de rehabilitacion®

a) Fase aguda: se define como el tiempo que va desde el ingreso del paciente hasta que sus
heridas se encuentren en un 50% de la resolucién; o bien, que se haya realizado la
colocacion de injertos.

b) Fase subaguda o intermedia: se define como el tiempo que va desde el 50% de la
resolucién de las heridas hasta el cierre completo.

c) Fase crénica: a partir de la resolucién completa hasta que se alcance el maximo potencial
funcional. En este periodo pueden ser requeridas las intervenciones reconstructivas para
alcanzar el mayor potencial.

Estos pacientes suponen un enorme reto para todo un equipo multidisciplinario, que requieren de
conocimientos muy especificos sobre cuidados fisicos y psicoldgicos del paciente y la familia. Para
dar respuesta a esta necesidad, es necesario contar con expertas enfermeras y enfermeros que
introduzcan aspectos metodoldgicos vanguardistas, y de alguna manera comprometerse a impulsar
para mejorar la asistencia de las personas afectas de este problema de salud.

En este estudio de caso fue seleccionado un paciente con quemadura por fuego de 45% de superficie
corporal total quemada, dicho paciente se detecto durante la practica clinica en el mes de octubre
en el area de subagudos de la torre de CENIAQ del INRLGII, con este trabajo se pretende dar a
conocer la importante y fundamental intervencion que tiene la enfermera rehabilitadora con este tipo
de pacientes, a través del plan de cuidados especializados de enfermeria, mediante un cuidado
holistico, herramienta basica en nuestra atencién al paciente, aborda la jerarquizacidon de los
diagnosticos identificados y presenta el desarrollo de dichas actividades realizadas para el logro de
los objetivos, bajo el modelo de Dorothea Orem, donde las acciones estan orientadas hacia el
fortalecimiento de la capacidad de autocuidarse o de realizar el autocuidado terapéutico del paciente,
asi mismo asimilar, el evaluar e implantar la cada vez mayor cantidad de informacion cientifica
disponible, garantiza y mejora la atencion al paciente dando mayor realce a nuestra profesion.

Por otra parte mas de mil millones de personas viven en todo el mundo con alguna forma de
discapacidad; de ellas, casi 200 millones experimentan dificultades considerables en su
funcionamiento’. Es importante mencionar como enfermera rehabilitadora que el compromiso que
se tiene con el pais y con nuestra comunidad para mejorar la calidad de vida de las personas con
discapacidad y sus familias, reconocer sus necesidades basicas para reintegrarlo a la sociedad y
hacerlo participe de su rehabilitacién, es uno de los objetivos de este trabajo, las secuelas que tiene
el paciente quemado fisicas, psicoldgicas y las consecuencias sociales causadas por la quemadura
que pueden permanecer por largo tiempo o ser definitivas, de alli la importancia de brindarle una
atencion oportuna con calidad y calidez, siempre teniendo en cuenta La Ley Reglamentaria del
Articulo 5° Constitucional relativo al Ejercicio de las Profesiones, la cual contiene los ordenamientos
legales que norman la practica profesional en México y al mismo tiempo recordar nuestro cédigo de
ética profesional documento que establece en forma clara los principios morales, deberes vy
obligaciones que guian el buen desempefio profesional. Lo cual nos exige excelencia en los
estandares de la practica, sin olvidar La Carta de los Derechos Generales de las Enfermeras y los
Enfermeros, la cual tiene un sustento normativo de gran importancia, toda vez que los derechos

6 Pacheco, y cols. Protocolo de Atencién en Rehabilitacion del Nifio Sobreviviente de Quemaduras. Hospital Nacional de
Nifios Dr. “Carlos Saenz Herrera” Costa Rica. Febrero 2012. (consultado en linea) disponible en:
https://www.google.com.mx/url?sa=t&rct=j&q=8&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwiPr4HmkY3NAhUYTFIKHQDxAF
sQFggaMAA&url=https%3A%2F %2Frehabilitacion-
hnn.wikispaces.com%2Ffile%2F view%2F Protocolo%2Bde%2Batencion%2Ben%2BRehabilitaci%25C3%25B3n%2Bdel%2B
Ni%25C3%25B10%2BSobreviviente%2Bde%2BQuemadura%2BUCINQ%2BHNN%2BCCSS%2B2012.pdf&usg=AFQjCNE6
g5HBgclhNezCrlOKZiDXmF _PDg&sig2=nZ99FMle 7XrYvU EwjHhw&bvm=bv.123664746,d.amc

7
Organizacion Mundial de la Salud. Consultado 12/12/15 disponible en www.who.int/disabilities/es/
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invocados derivan de nuestra Carta Magna y de las leyes emanadas de ella, tal es el caso de la Ley
Federal del Trabajo y la Ley General de Salud, asi como otros ordenamientos complementarios que
sustentan la practica profesional de la Enfermeria. Del mismo modo teniendo siempre presente la
Ley General de Salud NOM-168-SSA-1-1998, del Expediente Clinico y el consentimiento informado,
Lo cual de manera eficiente nos llevara a brindar un cuidado integral de manera competitiva.

II.- OBJETIVOS

1. Dar a conocer la eficacia de la aplicacion de un Plan de Cuidados de Enfermeria, enfocado
en el manejo y la rehabilitacién del paciente quemado, mediante la Teoria general del déficit
de autocuidado.

2. Mejorar o mantener la capacidad funcional del paciente a través de la actividad fisica y evitar
el deterioro, teniendo en cuenta que el ejercicio desempefia un rol fundamental en la
rehabilitacién funcional para mantener y mejorar la fuerza muscular, la resistencia y la
flexibilidad.

3. Lograr en la medida de lo posible, la reintegracion del paciente con secuelas de quemadura
a sus actividades basicas e imprescindibles de la vida diaria tales como comer, lavarse,
vestirse, arreglarse, subir, bajar, etc.

4. Aplicary valorar el estado del paciente quemado a través de las diferentes escalas utilizadas
en el area de rehabilitacion.

5. Mejorar la salud y la calidad de vida de las personas afectadas por quemaduras.

6. Disminuir la variacién y la duda en la practica clinica en el abordaje de las quemaduras.

7. Contribuir en la mejora competencial de los profesionales de enfermeria.
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lIl.- FUNDAMENTACION

Como sabemos, los accidentes graves por quemaduras, ademas de constituir un atentado a la
integridad fisica y corporal de los sujetos que los sufren, representan una experiencia de gran
potencialidad traumatica debido al alto grado de dolor, a la destruccién de tejidos, 6rganos o
miembros, asi como a las alteraciones de la imagen corporal, de la sensibilidad de la piel y de la

experiencia emocional general que conllevan®.
3.1.- ANTECEDENTES

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, las quemaduras constituyen un problema de salud
publica a nivel mundial y provocan alrededor de 265 000 muertes al afio, de las cuales la mayoria se
produce en los paises de ingreso bajo y mediano, y casi la mitad, en la region de Asia Sudoriental.

En muchos paises de ingreso alto, las tasas de muertes por quemaduras han ido disminuyendo y la
tasa de mortalidad infantil es actualmente mas de siete veces mas elevada en los paises de ingreso
bajo y mediano que en los de ingreso alto.

Las quemaduras no fatales son una de las principales causas de morbilidad, que incluye
hospitalizacion prolongada, desfiguracion y discapacidad, lo que suele generar estigmatizaciéon y
rechazo.

Las quemaduras se cuentan entre las principales causas de pérdida de afios de vida ajustados en
funcion de la discapacidad en los paises de ingreso bajo y mediano.

Después de la lectura de varios articulos identificados por la busqueda bibliografica, y a pesar de
que para este estudio el periodo de tiempo de las publicaciones era de 15 afnos, del 2000 a 2015, se
puede percibir que el tema aun no tiene gran impacto en la literatura nacional, en el area de
enfermeria lo cual es un reto mayor para el personal dada la importancia de implementar cuidados
especializados.

Las quemaduras severas, con tasas de mortalidad del 50% o mas, contintan desafiando a la ciencia,
y el presente estudio de caso se realizé mediante la revisién bibliografica de diferentes libros,
basqueda de articulos en fuentes electronicas cientificas por los principales buscadores, junto con
buscadores sencillos como Google, Chrome o Internet Explorer, en donde se encontraron articulos
relacionados a la fisiopatologia de las quemaduras, su tratamiento, su rehabilitaciéon. Pero ante la
escasez de publicaciones con respecto al area de enfermeria se acierta en citadas publicaciones la
referencia de la jerarquia del actuar del profesional de enfermeria y la forma en que ha evolucionado
su procedimiento de cuidar, entre otras las legislaciones sanitarias de varios paises, como autora de
la clasificacion de enfermedad y de la vigilancia epidemioldgica, pionera de la estadistica, de la
epidemiologia y de la salud publica, todos estos campos de intervencién de enfermeria involucran el
cuidado y atencion de los pacientes.

Estar quemado es una de las situaciones mas traumaticas que una persona puede vivir fisica y
emocionalmente, pues se trata de algo que interrumpe bruscamente la existencia, pasando de9 la
integridad fisica al desequilibrio y cuya gravedad varia dependiendo de la extension de la lesion.

8
Zarate. Reacciones emocionales de los nifios hospitalizados con quemaduras, asi como de sus familiares Rev. Latinoam.
Psicopat. Fund., Sao Paulo, v. 11, n. 1, marzo 2008 p. 30. Consultado el 9/12/15

9
Barichello , Silva, Barbosa, lwamoto,. Diagndsticos de enfermeria en pacientes internados por quemaduras. Octubre
2010. Enfermeria Global. Consultado el 7/12/15.
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Segun Nifio'® en su articulo cita que Falder y cols. han planteado evaluar siete dominios involucrados
en este tema: la piel, la funcion neuromuscular, el dolor y la sensibilidad, el funcionamiento
psicolégico, el funcionamiento fisico, la participacién en la comunidad, y la percepcion de la calidad
de vida. Asi, la informacidn que se obtenga de estos dominios permitira avanzar en el tratamiento,
y reorganizar y racionalizar los servicios de salud.

Segun las autoras Martin y Pl’riz-Campos11 en su articulo mencionan que los avances médicos en el
tratamiento de las quemaduras han incrementado considerablemente las tasas de supervivencia
entre los grandes quemados, ya que actualmente una persona con un 80 % de la superficie corporal
quemada tiene unas posibilidades de sobrevivir del 50 %. Este descenso de la mortalidad se debe
a: la creacion de centros especializados en quemados, la mejora de las técnicas de resucitacion, el
tratamiento local eficaz de las lesiones con antimicrobianos tépicos, la existencia de nuevos
antibioticos sistémicos de mayor espectro, la utilizacion del desbridamiento de forma temprana y el
uso de injertos de piel o de sustitutos artificiales de esta.

Sugiere que cuando la persona es dada de alta, se deben valorar y atender las secuelas que pudieran
persistir, que pueden afectar a varias esferas de su vida: fisica, psicolégica y social. Esta afectacion
de distintos aspectos de la persona exige un abordaje multidisciplinar en la rehabilitaciéon.

Explica la importancia del papel del enfermero o enfermera en la prevencidn de la aparicion de las
secuelas. Al principio, sobre todo para evitar secuelas funcionales, la rehabilitaciéon es imprescindible
para lograr la maxima recuperacion del paciente quemado. Esta debe iniciarse de manera precoz en
personas que han sufrido quemaduras graves en las horas posteriores al accidente, ya que se sabe
que, si no se presta atencidén en esos primeros momentos, las complicaciones que pueden sobrevenir
en el futuro pueden resultar irrecuperables. Y propone las siguientes intervenciones:

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
Cicatrices hipertréficas o Injertos (cirugia) o Cubrir lesiones
o  Parches regeneradores o  Inmovilizaciones
o Parches gel silicona o Masaje
o  Estiramientos
o FEjercicios de rango de
movimiento
Dolor crénico (neuropatico) o Analgésicos opiodes y no o  Técnicas de relajacion
opiodes (gabapentina, o Estrategias de afrontamiento
pregabalina, AINE) adaptativo
Debilidad o fatiga o Aporte nutricional adecuado
Ejercicio fisico
Alteraciones en la termorregulacion o Evitar ambientes calurosos
o  Ropa transpirable
Amputaciones o Hidratar la piel

Proteger la zona amputada

10
Nifio. Despersonalizacion en pacientes quemados. Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 39 / No. 1 /2010

11
Martin, Piriz-Campos. Secuelas en los pacientes con quemaduras graves. Rev ROL Enferm 2014; 37(2): 100-109
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Disfunciones neurosensoriales

Prurito

SECUELAS PSICOLOGICAS
Depresion

Sindrome de estrés postraumatico

Ansiedad

Alteracion de la imagen corporal

Antihistaminicos
Otros farmacos (gabapentina,
antidepresivos)

Antidepresivos

Antidepresivos

Ansioliticos

Derivar al especialista

Hidratacion de la piel

Terapia cognitiva

Terapia psicolégica (con inicio
inmediato tras el accidente)
Técnicas de relajacion

Terapia cognitiva

Cirugia reparadora

SECUELAS SOCIALES o  Abordaje
Inactividad laboral o Terapia grupal
Estrategias para la

reinsercion laboral
o Promocion de la autonomia
personal

Relaciones sexuales Educacion sanitaria

Asesoramiento psicoldgico

Aislamiento o Terapia grupal
o  Promover la aceptacion de la
imagen corporal

Martin, Piriz-Campos. Secuelas en los pacientes con quemaduras graves. Rev ROL Enferm 2014; 37(2): 100-109

Las enfermeras tienen un papel fundamental en el tratamiento rehabilitador del paciente quemado,
puesto que su competencia fundamental es el cuidado:

1. En la fase aguda, para lograr la recuperacion del paciente y minimizar las posibles
complicaciones, deben realizar todos los cuidados técnicos necesarios, ademas de brindar
soporte emocional al paciente y a la familia, y procurar que el ambiente sea el mas adecuado
para la recuperacion.

2. Larehabilitacion posterior debe plantearse como un continuo en la atencién al paciente, para
garantizar unos cuidados de enfermeria individualizados en los distintos niveles
asistenciales requeridos, segun las complicaciones se presenten.

Por otra parte Aguilar y cols."? Precisan que es necesaria la participacion de los profesionales de
enfermeria especialistas en rehabilitacion; ellos inician el tratamiento para rehabilitar durante el
periodo de reanimacién aguda y contindan hasta que las cicatrices maduren y la actividad socio-

12
Aguilar y cols. Intervenciones de enfermeria especializada en un adulto con alteraciones de la marcha ocasionadas por
quemadura eléctrica. Enfermeria Universitaria 2013;10(4):139-146
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laboral inicie, respetando los principios que deben aplicarse inmediatamente después del trauma
térmico para alcanzar los objetivos de reincorporar al paciente. El cuidado de rehabilitacién tiene
como metas: limitar la disminuciéon de movimiento, minimizar deformaciones anatémicas, prevenir
pérdida de masa muscular y retornar al paciente a sus actividades de trabajo o social tan pronto
como sea posible; considerando la individualidad de cada uno de los pacientes.

Ademas Barichello y cols™. Nos mencionan la importancia de organizarse y planificar los cuidados
adecuados a los pacientes. De esta forma, contribuye a consolidar esta profesiéon y su autonomia,
mediante la sistematizacién y estandarizacion de los cuidados, empleando los diagndsticos de
enfermeria.

Los diagndsticos de enfermeria prevalentes a partir de los estudios analizados segun este articulo
fueron dolor, déficit de volumen de liquidos y ansiedad, lo que sefala la necesidad de que el
profesional tenga en cuenta no solo los problemas fisiopatoldgicos, sino también los trastornos
psicosociales en tales pacientes.

El personal de enfermeria desempefia un papel especial por la importancia que su intervencion tiene
en la atencion del paciente quemado, ella contintia todo el tiempo a su lado y aprecia mejor que otros
miembros del equipo los cambios ocurridos durante su evolucién.

Ya que las quemaduras extensas son uno de los traumas mas severos al cual puede verse expuesto
un individuo, este tipo de trauma tiene efectos locales y sistémicos bien establecidos pero no muy
bien comprendidos por la mayoria del personal de salud. Pueden comprometer directa o
indirectamente a casi todos los sistemas del organismo. No solo producen sufrimiento y discapacidad
para el paciente el hecho de conocer como responde el organismo a las grandes quemaduras
permite al personal entender mejor ésta patologia y lo lleva a ofrecer un manejo mas completo y
adecuado con resultados mucho mas satisfactorios.

IV.- MARCO CONCEPTUAL

4.1 Conceptualizacion de la enfermeria'

El reconocimiento de Enfermeria como una disciplina profesional implica que quienes la ejercen
puedan establecer una directa relacion entre el cuidado de enfermeria, el desarrollo conceptual y el
método seleccionado para proporcionar el cuidado; de esta manera el ejercicio practico de la
profesion tiene un soporte reflexivo e ideolégico que le fundamenta.

Las filosofias, los modelos conceptuales y las teorias, han definido los conceptos esenciales o
metaparadigmaticos de Enfermeria: persona, salud, entorno, cuidado-enfermera, determinando lo
que cada teorista comprende por cada uno de ellos.

En el caso de Enfermeria, se han planteado los elementos metaparadigmaticos o conceptos
esenciales: Enfermeria — Cuidado, salud, persona y entorno, como los ejes que permiten establecer
lineamientos para comprender el ser, el sabery el quehacery se acepta que la profesién solo puede
avanzar si se asume como una disciplina que analiza, profundiza y crea conocimientos aplicables a
un quehacer en forma permanente, reflexiva y critica.

13 Barichello y cols. Diagnésticos de enfermeria en pacientes internados por quemaduras.Revista Enfermeria Global No 20
Octubre 2010.

14 Cabal E. Enfermeria como disciplina. Universidad El Bosque. Bogota, Colombia. Julio 2011.(articulo en linea) consultado
el 13/12/15. Disponible en:
https://www.google.com.mx/url?sa=t&rct=j&gq=8&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiO46LIqgZTMAh
VikYMKHaMYBIUQFggaMAA&url=http%3A%2F %2Fwww.uelbosque.edu.co%2F sites % 2F default%2Ffiles%2F publicaciones
%2Frevistas%2Frevista colombiana enfermeria%2Fvolumen6%2Fenfermeria_disc.pdf&usg=AFQjCNEO-

kk3 vkaGBWG6RvfsqRgcaF4tMw&sig2=8bfldCAvQa6dYSJc3rCZgg
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La disciplina de Enfermeria se fundamenta en una base de conceptos propios construidos a partir
de 1952, afo en el que se presento el trabajo de Hildergard Peplau, considerado como la primera
Teoria de Enfermeria. Durante este trayecto de desarrollo conceptual se han tenido diferentes
enfoques: analisis filoséfico sobre el origen y la responsabilidad de Enfermeria; debates
conceptuales sobre el sery el quehacer profesional; el concepto de hombre y su entorno; el proceso
salud — enfermedad, entre otros. Este trabajo tedrico da como resultado la organizacion del
conocimiento de Enfermeria en filosofias, modelos conceptuales o grandes teorias y teorias de rango
medio.

Persona

En el ambito de Enfermeria, este término, no solamente se refiere al individuo como sujeto de
cuidado, sino que abarca la familia, los grupos y la comunidad, y reconoce, en cada caso, la
individualidad que les caracteriza y las dimensiones bioldgica, psicoldgica, social, cultural y espiritual.
Cada sujeto de cuidado esta en constante relacion de reciprocidad con el entorno en el cual se
desarrolla, y tiene caracteristicas que lo hacen particular y diferente de otro similar.

Salud

Se concreta como la confluencia de las condiciones en las que se desarrolla cada una de las
dimensiones del ser humano; se reconoce como una situacion multicausal, dinamica e influenciada
por la percepcion del sujeto de cuidado sobre su salud y su calidad de vida. Los efectos de la
interaccion entre el desarrollo de las dimensiones humanas y las caracteristicas del sujeto de
cuidado, pueden ser favorables para el mantenimiento de la salud o pueden constituirse en factores
de riesgo para la misma.

Entorno

Se considera como el conjunto de variables externas al sujeto de cuidado que pueden constituirse
en factores protectores o factores de riesgo para el desarrollo de la persona, la familia, el grupo o el
colectivo; en este contexto se da una situacion de interaccion entre el sujeto de cuidado y el entorno,
en la que uno y otro inciden significativamente para construir permanentemente practicas de
comportamiento, significados, actitudes, creencias y valores que determinan la salud del sujeto de
cuidado.

Cuidado

Esta constituido por el conjunto de intervenciones surgidas de la interrelacion con el sujeto de
cuidado, basadas en el conocimiento cientifico, técnico y disciplinar, dirigidas a mantener o recuperar
la salud, prevenir la enfermedad y sus complicaciones o a favorecer la calidad de vida de quienes
participan reciprocamente en esta relacién de proximidad.

Enfermeria

En el marco de éste desarrollo conceptual, se asume Enfermeria como el ejercicio de un arte y de
una disciplina. Arte porque requiere de la sutileza para comprender al otro holisticamente, a partir de
su trayectoria socio-antropolégica, biolégica, psicoldgica y espiritual; es decir, demuestra un interés
particular por reconocer la individualidad del sujeto de cuidado.

Es disciplina porque como se ha planteado, tiene un conocimiento propio, un desarrollo histérico y
un ejercicio profesional definido.

El Ser de Enfermeria

En este contexto ha de quedar claro que el Cuidado de Enfermeria es la esencia y el sentido de la
disciplina; alrededor de él gira, tanto el desarrollo conceptual como el ejercicio profesional, la
investigacion y la formacion del recurso humano.
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El Quehacer de Enfermeria

Se refiere al desarrollo de acciones contempladas en el ejercicio disciplinar; por lo tanto, este
concepto implica que la intervencion de Enfermeria abarca la participacién en la definicion de
politicas publicas referidas a salud, la promocién de la salud, la prevencion de la enfermedad, el
tratamiento oportuno y la rehabilitacion del sujeto de cuidado.

4.2 PARADIGMAS'®

De manera epistemoldgica un paradigma, es un conjunto de normas que definen un estilo, un
método, una cosmovision o visiéon desde una macroestructura que es utilizada por los subsistemas
y sistemas humanos. Los paradigmas ofrecen un camino para la construccion de conocimientos y
contribucioén al desarrollo de la ciencia. Tienen origen en el siglo XIX y principios del siglo XX, el cual
se cubri6é de epistemologia y del pensamiento filosoéfico.

De acuerdo a las corrientes del pensamiento se conocen tres tipos de paradigmas:

a) El Paradigma de categorizacion (1850-1950), en el cual todo fenémeno viene de algo y ha
inspirado dos orientaciones la salud publica y enfermedad.
Necesidad de mejorar la salubridad y controlar las infecciones.
El trabajo de F. Nightingale en Crimea, demuestra que los cuidados no pueden basarse sélo en
la compasién, sino en la observacion profunda, los datos estadisticos y los conocimientos sobre
la higiene publica, la nutricion y las competencias administrativas.

b) EIl Paradigma de integracién (1950-1975), va en relacion a la orientacién de los cuidados de
enfermeria hacia la persona.

En este paradigma se reconocen los elementos y las manifestaciones de un fenémeno
integrando el contexto especifico en el que se sitda:
La orientacién es hacia la persona

* La necesidad de los programas sociales

e El desarrollo de los medios de comunicacion

e Las consecuencias de la Il Guerra Mundial

* Teorias sobre la motivacion humana (A. Maslow)

El cuidado de enfermeria se dirige a mantener la salud de la persona en toda su dimension;
fisica, psiquica y sociocultural, e intervenir significa “actuar con” la persona y responder a
sus necesodades.

c) El Paradigma de la transformacion (1975-siglo XX), donde cada fendmeno es unico e
irrepetible.

1> Martinez. El paradigma de la transformacion en el actuar de enfermeria. Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc 2011; 19 (2):

105-108.(consultado en linea). Disponible en: https://www.google.com.mx/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&ved=0ahUKEwijl-
qS58IzKAhVE8j4KHcENBpUQFggpMAI&url=http%3A%2F %2Fwww.medigraphic.com%2F pdfs%2Fenfermeriaimss%2Feim-
2011%2Feim112h.pdf&usg=AFQjCNHNd2bSdglLoZVgsythbkKKqdKcs3A&bvm=bv.110151844,d.cWw
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Cumple cinco funciones

1) Proporciona una estructura compacta de conceptos centrales y de sus interrelaciones que
puede utilizarse para la descripcion y el analisis

2) Reduce la probabilidad de que existan supuestos y conceptos ocultos inadvertidamente, ya
que cada nuevo supuesto y concepto ha de deducirse I6gicamente de los componentes
anteriores e introducirse en ellos de forma explicita

3) Aumenta la cuantia de las interpretaciones tedricas

4) Promueve el anadlisis mas de la descripcion de detalles completos

5) Permite codificar el analisis cualitativo de forma que se aproxime a la légica aunque no al
rigor empirico de dicho analisis.

4.3 TEORIA DE ENFERMERIA
TEORIA DE AUTOCUIDADO DE DOROTHEA OREM™

Antecedentes Biograficos

Dorothea Elizabeth Orem (1914-2007) nacié en Baltimore, Maryland; realiz6 su carrera profesional
en la Escuela de Enfermeria del Providence Hospital, de Washington, D.C. A principios de la década
de 1930 obtuvo el diploma de Enfermeria; en 1946 obtuvo un MSNE; durante su practica profesional
fue enfermera quirurgica, supervisora y profesora de ciencias bioldgicas; fungié como directora de la
Escuela de Enfermeria y el Departamento de Enfermeria del Providence Hospital; durante 8 afios
permanecié en la Division de Hospitales y Servicios Institucionales de Indiana donde busc6 mejorar
la calidad de enfermeria; en 1959 publicé Guidelines for developing curricula for the education of
practical nurses; en 1971 publicé el libro Nursing: concepts of practice; se retir6 en 1984 pero
continué asistiendo a conferencias.

Dorotea Orem defini6 los siguientes conceptos meta paradigméticos”:

Persona: concibe al ser humano como un organismo bioldgico, racional y pensante. Como un todo
integral dinamico con capacidad para conocerse, utilizar las ideas, las palabras y los simbolos para
pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su propia experiencia y
hechos colaterales a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado dependiente.

Salud: la salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus distintos
componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia de defecto que implique

16 Pereda. Explorando la teoria general de enfermeria de Orem. Enf Neurol (Mex).Vol. 10, No. 3, 2011.(articulo en linea).
Consultado el 13/12/15. Disponible en:
https://www.google.com.mx/url?sa=t&rct=j&gq=8&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjviaW nI3NAhU
XKFIKHZCKB MQFggaMAA&url=http%3A%2F %2Fwww.medigraphic.com%2Fpdfs%2Fenfneu%2Fene-
2011%2Fene113j.pdf&usg=AFQjCNGIYdyRJQEpGHgBGYW62hLSelOtww&sig2=2hm1ZSSp3 b tP8zwo6U6Q&bvm=bv.12
3664746,d.aXo

o Prado. La teoria Déficit de autocuidado: Dorothea Orem punto de partida para calidad en la atenciéon. Rev. Med.
Electron. vol.36 no.6 Matanzas nov.-dic. 2014. Consultado el 15/12/15. Disponible en:
https://www.google.com.mx/url?sa=t&rct=j&gq=8&esrc=s&source=web&cd=3&ved=0ahUKEwjvjaW nI3NAhUXKFIKHZCKB M
QFgggMAI&url=http%3A%2F %2F scielo.sld.cu%2Fscielo.php%3Fscript%3Dsci_arttext%26pid%3DS1684-
18242014000600004&usg=AFQjCNHNk8SuUTVPDV1EnpH5XZgHITKTxUg&sig2=LQfei VvV7u8kPZR Fk 1Q&bvm=bv.1236
64746,d.aXo
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deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado del ser humano como una unidad
individual, acercandose a niveles de integracion cada vez mas altos. Por tanto lo considera como la
percepcion del bienestar que tiene una persona.

Enfermeria: servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse por si misma para
mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto es proporcionar a las personas y/o grupos
asistencia directa en su autocuidado, segun sus requerimientos, debido a las incapacidades que
vienen dadas por sus situaciones personales.

Aunque no lo define Entorno como tal, lo reconoce como el conjunto de factores externos que
influyen sobre la decision de la persona de emprender los autocuidados o sobre su capacidad de
ejercerlo.

El concepto basico desarrollado por Orem del autocuidado se define como el conjunto de acciones
intencionadas que realiza la persona para controlar los factores internos o externos, que pueden
comprometer su vida y desarrollo posterior. El autocuidado por tanto, es una conducta que realiza o
deberia realizar la persona para si misma, consiste en la practica de las actividades que las personas
maduras, 0 que estan madurando, inician y llevan a cabo en determinados periodos de tiempo, por
su propia parte y con el interés de mantener un funcionamiento vivo y sano, continuar ademas, con
el desarrollo personal y el bienestar mediante la satisfaccién de requisitos para las regulaciones
funcional y del desarrollo.

D. Orem propone los siguientes métodos de asistencia de enfermeria, que se basan en la relacién
de ayuda y/o suplencia los enfermeros(as) hacia el paciente, y son:

a) Actuar en lugar de la persona, por ejemplo en el caso del enfermo inconsciente.

b) Ayudar u orientar a la persona ayudada, como por ejemplo en el de las recomendaciones
sanitarias a las mujeres embarazadas.

c) Apoyar fisica y psicoldgicamente a la persona ayudada. Por ejemplo, aplicar el tratamiento
médico que se haya prescrito.

d) Promover un entorno favorable al desarrollo personal, por ejemplo las medidas de higiene
en las escuelas.

e) Ensefar a la persona que se ayuda, por ejemplo, la educacién a un paciente portador de
una cardiopatia congénita en cuanto a la higiene y actividades que debe realizar.

Orem plantea que las actividades de autocuidado se aprenden a medida que el individuo madura y
son afectados por las creencias, cultura, habitos y costumbres de la familia y de la sociedad. La
edad, el desarrollo y el estado de salud puede afectar la capacidad que tenga el individuo para
realizar las actividades de autocuidado. Para lograr el propésito de mantener nuestro bienestar, salud
y desarrollo, todos los seres humanos tenemos requisitos que son basicos y comunes a todos.

1. Universales: son los que precisan todos los individuos para preservar y mantener su
funcionamiento integral como persona e incluyen la conservacion del aire, agua, alimentos,
eliminacion, la actividad y el descanso, soledad e interaccion social, la prevencion de riesgos y
promocioén de la actividad humana.

Estos requisitos representan los tipos de acciones humanas que proporcionan las condiciones
internas y externas para mantener la estructura y la actividad, que a su vez apoyan el desarrollo y la
maduracién humana, fomentando positivamente la salud y el bienestar.'®

18 bidem, pag. 31
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

Mantenimiento de un ingreso suficiente de aire
Mantenimiento de una ingesta suficiente de agua
Mantenimiento de una ingesta suficiente de alimentos

Provisién de cuidados asociados con procesos de eliminacion urinaria e intestinal

Equilibrio entre actividades y descanso

Equilibrio entre soledad y la comunicacién social

Prevencion de peligros para la vida, funcionamiento y bienestar humano

Promocion del funcionamiento humano, y el desarrollo dentro de los grupos sociales de acuerdo al potencial
humano

Cada uno de estos requisitos estan intimamente relacionados entre si, pero cada uno de ellos son
logrados en diferentes grados de acuerdo a los "factores condicionantes basicos" que son
determinantes e influyentes en el estado de salud de toda persona.

2. De cuidados personales del desarrollo: estos surgen como el resultado de los procesos de
desarrollo o estados que afectan el desarrollo humano.

3. De cuidados personales de los trastornos de salud: entre estos se encuentran los que se
derivan de traumatismo, incapacidad, diagnéstico y tratamiento médico e implican la necesidad de
introducir cambios en el estilo de vida. Con la aplicacion de esta categoria el cuidado es intencionado,
los inicia la propia persona este es eficaz y fomenta la independencia.

TEORIA DEL DEFICIT DEL AUTOCUIDADO®

Esta teoria general representa una imagen completa de la enfermeria y se expresa mediante tres
teorias, expuesta por Orem en 1958. Teoria del Autocuidado, Teoria del Déficit del Autocuidado y
La Teoria de los Sistemas de Enfermeria.

Orem define el concepto de autocuidado como “ la conducta aprendida por el individuo dirigida hacia
si mismo y el entorno para regular los factores que afectan su desarrollo en beneficio de la vida,
salud y bienestar”.

A partir de esta teoria se articulan tres conceptos:

* El de agente del autocuidado que se refiere a cualquier persona que cumple con la
responsabilidad de conocer y satisfacer las necesidades de autocuidado

* El agente de autocuidado al dependiente que es la persona externa que acepta
proporcionar el cuidado a otra persona importante para él

* EIl agente de autocuidado terapéutico, en el cual la persona que da el cuidado es el
profesional de enfermeria.

19 . . .
Vega Angarita. Teoria del déficit de autocuidado: interpretaciéon desde los elementos conceptuales. Ciencia y cuidado,

vol. 4 No 4. 2007.Universidad Francisco de Paula Santander. Consultado el 15/12/15 (articulo en linea). Disponible en:
https://www.google.com.mx/url?sa=t&rct=j&q=8&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj1kMWDqg47KAhXFyT4KHXrAB5UQFggdMA
A&url=http%3A%2F %2F dialnet.unirioja.es%2F servlet%2Farticulo%3Fcodigo%3D2534034 &usg=AF Q]CNHoV2DSIkmRT301jouThpikX3bIMg&bvm=bv.1
10151844,d.cWw
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Las actividades de autocuidado son afectadas por creencias culturales, habitos, costumbres y
practicas habituales de la familia y comunidad a la que pertenece.

Orem relaciona las actividades de autocuidado con los requisitos de autocuidado, son aquellos que
tienen por objeto promover las condiciones necesarias para la vida y maduracion y prevenir la
aparicion de condiciones adversas, en los distintos momentos del proceso evolutivo.

Dichos requisitos son categorizados como universales, de desarrollo y desviaciones de la salud.

Requisitos de autocuidado

UNIVERSALES DE DESARROLLO DESVIACIONES DE LA SALUD
o Mantenimiento de la A.  Soporte y promocién de los e Asistencia médica segura
respiracion, agua y alimentos. procesos vitales, incluyendo: cuando esté expuesto a
o Mantenimiento del equilibrio embarazo, nacimiento, patologia.

entre el reposo y la actividad

neonatos, lactancia, infancia,

Atencién a los resultados del

y entre la soledad e adolescencia, edad adulta.
interaccion social. o
o Proporcion de  cuidados B.  Proporcionar cuidados en
asociados con la eliminacion. deprivacion educacional,
o  Prevencion de peligros. desadaptacion social, pérdida

estado patoldgico.

Utilizacién de terapia médica
para prevenir o tratar la
patologia.

* Atencion a los efectos

o Promocién del funcionamiento de familia amigos L
. ' 1905, molestos de la terapia médica.
y desarrollo humano de posesiones y  seguridad, «  Modificacién de a autoimaden
. q Q Il | |
acuerdo con el potencial, cambio  de ambiente, u g

para aceptar los cuidados
segun sea necesario.

* Aprender a vivir con la
patologia.
(Orem, 1980; pag. 51

limitaciones y normalidad.
(Orem, 1980; pag.42)

problema de estatus, mala
salud o condiciones de vida,
enfermedad terminal.

(Orem, 1980; pag. 42)

Los primeros representan los comportamientos que por lo general se consideran normales para los
limites humanos, constituyen los objetivos requeridos que deben alcanzarse a través del
autocuidado, para el mantenimiento de la integridad estructural y funcional en las diversas etapas
del ciclo vital.

Los segundos se refieren a las condiciones mas especificas y particulares que garantizan el
crecimiento y desarrollo normal de la persona desde el nacimiento hasta la vejez y el enfrentar
situaciones que pueden afectarlo.

Los requisitos derivados de las desviaciones de la salud son los que existen para las personas que
estan enfermas o lesionadas, incluyendo los defectos y las discapacidades.

Sistemas de enfermeria®®

Se refiere a “la secuencia de acciones practicas deliberadas que llevan a cabo las enfermeras con
el propdsito de ayudar a la persona a adoptar una actitud responsable frente a sus autocuidados.

20 Ibidem, pag. 33
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Orem ha clasificado estas acciones en cinco modos de asistencia basados en la relaciéon de ayuda
o suplencia de la enfermera hacia el paciente: actuar en lugar de la persona, ayudar y orientar,
apoyar fisica y psicolégicamente, ensefiar y procurar un entorno que favorezca el desarrollo.

Segun la capacidad y la voluntad de la persona, los cuidados de enfermeria se orientan en sistemas
de enfermeria.

Rol del paciente Sistema de enfermeria Funcién de la enfermera

(" Compensar las incapacidades para el
autocuidado.

Totalmente ] Apoyar y proteger.
compensatorio Emitir juicios y tomar decisiones para
los pacientes.
Cultivar las capacidades existentes. )
) . Realizar algunas medidas de
Realiza algunas medidas de autocuidado para el paciente.
autocuidado.
. Compensar cualquier limitacion del
Aceptar de buen agrado la ayuda [> Parmalmenlev <j autocuidado.
del equipo de enfermeria. compensatorio

Ayudar al paciente segin sea
necesario.

Satisfacer los requerimientos de Ayudar a tomar decisiones.

autocuidado.

Ayudar al paciente a aprender.

. . De Apoyo/
Continuar aprendiendo y desarrollar E> Ed P ’ -
ucacion <,il
capacidades de autocuidado. ﬁc{:(t;:ﬂ;z;ggenodmamente la

Sistema de enfermeria Cavanagh Modelo de Orem. 1993: pag. 27

Definidos como totalmente compensatorio, cuando la enfermera proporciona la totalidad del cuidado
terapéutico a la persona; parcialmente compensatorio cuando la enfermera y paciente realizan
conjuntamente el cuidado; y el educativo de apoyo cuando la enfermera ayuda al paciente a adquirir
los conocimientos o habilidades relacionadas con su autocuidado.

4.4 TEORIA DE OTRAS DISCIPLINAS
NO APLICA

4.5 PROCESO DE ENFERMERIA*"

El proceso de atencion de enfermeria es la pieza basica y fundamental que garantiza la calidad del
cuidado del paciente, ya que se basa en un amplio marco teérico. Asi que, constituye un instrumento
que permite cubrir e individualizar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.

21

Reina. El proceso de enfermeria: instrumento para el cuidado. Umbral Cientifico, nim. 17, diciembre, 2010. Universidad
Manuela Beltran Bogota, Colombia. (articulo en linea) Consultado el 13/12/15. Disponible en:
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=30421294003
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1977 defini6 al Proceso de Atencion de Enfermeria
(PAE) como “un sistema de intervenciones propias de Enfermeria sobre la salud de los individuos,
las familias, las comunidades, o ambos”

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, esta mujer nacié el 12 de mayo de 1820 y fue la primera tedrica que describié a
Enfermeria y la relacion6 con el entorno, abordando con especial interés la observacion como
elemento primordial para brindar cuidado de Enfermeria.

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 paciente a los problemas
reales o potenciales de la salud”, es por esto que el Proceso de Enfermeria se convierte en uno de
los mas importantes sustentos metodologicos 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, se plantea una problematica que se diagndstica, se realiza una revision del
tema basado en la evidencia cientifica, se formula una meta que se asemeja a la hipétesis, se realiza
una planeacion y ejecucion de acciones y toma de decisiones, se analizan y evaltan los resultados
y finalmente se registran. Igualmente, se obtienen datos a través de la observacion y la valoracion
de manera sistematica, se organizan de forma légica y congruente para analizar la informacion
relevante y se contrastan con la ciencia, planteando un problema y/o necesidad de cuidado,
realizando un diagndstico de Enfermeria, se fundamentan y definen los cuidados, con el fin de lograr
un objetivo con el sujeto de cuidado que posteriormente se evalla en relaciéon con el cumplimiento
de las intervenciones y el alcance de las metas propuestas.

Orem senala que es un método en el cual se requiere de dos tipos de operaciones22

a) Interpersonales: Las enfermeras establecen acuerdos para brindar cuidados de enfermeria,
los procesos interpersonales y sociales implican que la enfermera desarrolle un estilo
adecuado cuando trabaje con sus pacientes y sus familiares (entrevista), en particular
deberian:

* Iniciar y mantener una relacién efectiva con el paciente, su familia y otros.

* Ponerse de cuerdo con el paciente y otros para responder a las cuestiones
relacionadas con la salud.

e Colaborar continuamente y revisar la informacion con el paciente y otros

b) tecnolégico profesionales: Estas se identifican como

* Diagnosticas.

* Prescriptivas

* De tratamiento o reguladoras
* Manejo de casos.

22 Ostiguin M. Teoria general del déficit del autocuidado, guia basica ilustrada. Ed. Manual Moderno. México, D.F. 2001.
Pag.36
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Etapas Del Proceso De Enfermeria

El Proceso de Enfermeria esta constituido por una serie de etapas subsecuentes, engranadas,
interrelacionadas, que son cinco: valoracion, diagnéstico, planeacioén, ejecucion y evaluacion, donde

cada una se relaciona permanentemente.

Diagnéstico de enfermerfa (valoracion)

*  Obtener informacion del paciente

*  Analizar los datos/la informacién

¢  Emitir juicios sobre el paciente/familia

e Formulary explicar la naturaleza y causas de la
demanda de autocuidado del paciente.

®  Determinar la presencia de demandas de
autocuidado presentes y futuras del paciente.

# pueden/deben proporcionarse para cubrir los

¥

Control de los casos (evaluacién/auditoria)

*  Planificar y controlar el conjunto del proceso de
enfermerfa.

¢ Dirigir controlar y evaluar todos los aspectos
del proceso de enfermeria.

*  Asegurar que el proceso de enfermeria es
efectivo y dinamico.

l paciente a fin de asegurar un funcionamiento y

Prescripcién de enfermerfa (planificacion)

e Emitir juicios practicos sobre los cuidados que

requisitos de autocuidado del paciente.

*  Regqular el gjercicio y desarrollo de la agencia
de autocuidado del paciente.

¥

Tratamiento regulacion de enfermeria (intervencion)

*  Usar medidas validas y fidedignas para
satisfacer los requisitos de autocuidado del

desarrollo saludables.
*  Asegurar que la agencia de autocuidado del
paciente se desarrolla al maximo.

*  Asegurar que se instituye la retroalimentacion y
evaluacion.

Proceso de enfermeria, Cavanagh, Modelo de Orem 1993. Pag 34

El diagndstico de enfermeria requiere investigacion yzefacumulacién de hechos para poder emitir
juicios de enfermeria sobre las personas, explicando

e “La relacién entre los factores basicos condicionantes y los requisitos de autocuidado
existentes y los medios para satisfacerlos.

e El repertorio de practicas de autocuidado del paciente en relacion con los componentes
conocidos de la demanda de autocuidado terapéutico.

e Lalimitacion para las intervenciones intencionadas que se interfieren con el juicio estimativo
(investigador) y la toma de decisiones y la fase de produccién de autocuidado.

* La educacion del conocimiento, habilidades, disponibilidad y otros componentes de las
capacidades para realizar operaciones de autocuidado, para satisfacer cada componente de
las demandas de autocuidado terapéutico.

* Potencial para el futuro ejercido o desarrollo de la agenda de autocuidado

23 . . .
Granados. Resultado de Las Intervenciones de Enfermeria con el enfoque de Dorothea E. Orem en el Anciano.

Universidad Veracruzana. Marzo, 2006. (consultado en linea). Disponible en:
https://www.google.com.mx/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=4&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjpy56WolI3NAh

VI20MKHZ-

2AHIQFggzMAM&url=http%3A%2F %2F cdigital.uv.mx%2Fbitstream%2F 123456 789%2F 35574 %2F 1%2Fgranadosvidal.pdf&

usg=AFQJCNF8w8b 0hO07z6{W4-2JQPikO0 Dg&sig2=GhNAJzulBfJPI2m7ybM4nA
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Demanda de autocuidado actual

El calculo de la demanda actual de autocuidado de una persona sigue un proceso logico que puede
resumirse de la siguiente manera:

"Examinar cada requisito de autocuidado universal, del desarrollo y de la desviacion de la
salud para determinar si existe actualmente algun problema y si hay la posibilidad de que
exista en el futuro.

Identificar posibles efectos de interrelation entre los requisitos de autocuidado universal, del
desarrollo y de la desviacion de la salud.

Identificar los factores que podrian influir en la satisfaccion de un requisito de autocuidado”

Demanda de las Capacidadades de autocuidado®

Este proceso de determinar la capacidad de autocuidado del paciente puede ponerse en practica de
las siguientes maneras:

"ldentificar y descubrir la gama de practicas de autocuidado del paciente.

Identificar y descubrir las limitaciones.

Hacer inferencias sobre las capacidades y limitaciones generales del paciente para ocuparse
en las fases de toma de decisiones y accion de autocuidado (es decir determinar si el
paciente tiene un deficit de autocuidado).

Validar las inferencias mediante la observacidn, la medicion, etc.

Determinar la adecuacién de conocimiento, capacidades y deseo del paciente de satisfacer
cada requisito de autocuidado usando los llamados métodos y medidas de autocuidado.
Juzgar lo que el paciente puede hacer, lo que no puede hacer y lo que deberia hacer para
satisfacer las demandas de autocuidado existentes actualmente y en el futuro”.

Cuando existe un déficit de autocuidado, identificar lo que el paciente deberia y no hacer
para satisfaccion inmediata de las demandas de autocuidado.

En el caso de haber un déficit de autocuidados, real o potencial, determinar las capacidades
futuras del paciente a fin de desarrollar las habilidades necesarias para el cuidado de la
salud"

Operaciones Prescriptivas

Las operaciones prescriptivas son los juicios practicos que debe realizar la enfermera y el paciente
después de la recogida de datos y que pueden equipararse con la fase de «planificacion» y estas
especifican los siguientes aspectos del cuidado:

"Medios que se han de usar para satisfacer los requisitos de autocuidado particulares y
cursos de accion o medidas de cuidados que se deben realizar para satisfacer estos
requisitos.

Totalidad de las medidas de cuidados que han de realizarse para satisfacer todos los
componentes de la demanda de autocuidados terapéuticos, incluyendo una buena
organizacion de estas medidas de cuidados.

Papeles de la/s enfermeral/s, paciente y el/los agente/s de cuidado dependiente en la
satisfaccion de las demandas de autocuidado terapéutico.

24 Ibidem, pag.36
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* Papeles de la/s enfermera/s, paciente y el/los agente/s de cuidado dependiente en la
regulacion del ejercicio o desarrollo de la agencia de autocuidado”

Operaciones de Regulacion o Tratamiento

Estas son las actividades practicas, se expresan como la satisfaccion continua de las demandas de
autocuidado terapeutico, son periodicas y continuas y pueden ser realizadas por las enfermeras en
conjuncion con los pacientes o con los agentes de cuidado dependiente, estas pueden compararse
con los componentes de «intervencion» y «evaluacion» del proceso de enfermeria.

Disefios de las operaciones reguladoras
Este disefio incluye las siguientes tareas:

e “Crear un sistema de relaciones para satisfacer los requerimientos de autocuidado ahora y
en el futuro.

* Especificar el momento y duracion del contacto enfermera-paciente, y las razones para el.

e lIdentificar las contribuciones de la enfermera y del paciente en la satisfaccion de las
demandas de autocuidado, asegurando que:

o Hay una rutina de tares de atocuidado y una secuencia temporal para
completarias.

o Hay una regulacion de la participacion del paciente en su propio
autocuidado.

o El paciente desarrolla un interes en su propio autocuidado y el deseo de
cuidar de si mismo.

o El paciente desarrolla, perfecciona o domina las capacidades de
autocuidado existentes.

o El paciente desarrolla nuevas aptitudes y habilidades para satisfacer las
necesidades de autocuidado, sin desarrollar nuevas limitaciones.

OPERACIONES DE CUIDADO (CONTROL) DE CASOS

Las operaciones de cuidado de casos se relaciona con la evaluacion, control, direccion y evaluacion
de cada una de las operaciones diagnosticas de tratamiento y reguladoras especificas del individuo,
integra los aspectos de la actividad de enfermeria, asegurando que hay un proceso dinamico y que
en el paciente se produce una respuesta a los cambios. Asegura que se utilice correctamente los
recursos ademas de reducir el estrés psicologico o fisico que pudiera sufrir la persona mientras
recibe o busca cuidados.

Las operaciones de control incluyen la observacién y valoracion para determinar:

e "Si se realizan periddica o continuamente operaciones reguladoras o de tratamientos de
acuerdo con el disefio del sistema de enfermeria que se produce para el paciente.

* Silas operaciones realizadas estan de acuerdo con las condiciones del entorno del paciente
0 pacientes para cuya regulacion sea prescrito, o si la prescripciéon ya no es valida.

* Sise esta logrando la regulacion del funcionamiento del paciente mediante la realizacién de
medidas de cuidado para satisfacer las demandas de auto cuidado terapéutico, si la
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actuacion del paciente como agente de autocuidado esta adecuadamente regulada, si el
cambio de desarrollo esta en proceso y esta adecuado, o si el paciente se esta adecuando
a la reduccion de sus capacidades para ocuparse de su autocuidado”

V. METODOLOGIA

5.1 Estrategia de investigacion

Estudio de caso es un “método de investigacion de gran relevancia para el desarrollo de las ciencias
humanas y sociales que implica un proceso de indagacion caracterizado por el examen sistematico
y en profundidad de casos de un fendmeno, entendido estos como entidades sociales o entidades
educativas unicas”.”®

Por lo cual y con el adecuado conocimiento sobre la epidemiologia actual, la fisiopatologia de la
quemadura, asi como las principales complicaciones a las que se enfrenta el paciente, sin duda
alguna son las herramientas mas valiosas con las que puede contar el personal de enfermeria para
la realizacion del presente trabajo de estudio de caso ya que las quemaduras suponen en si mismas,
en no pocas ocasiones, un importante impacto fisico y psiquico, agravado por el recuerdo del trauma
vivido, el sufrimiento y dolor del cuidado de las lesiones y el tratamiento. EI cambio brusco en el
estado de salud influye directamente en la calidad de vida posterior. Las secuelas alteran la imagen
corporal, la autopercepcidn y la autoestima. El concepto de secuela posquemadura queda englobado
en la actualidad en el marco general de “calidad de vida”, es decir la percepcion de salud
experimentada y declarada por la persona.

El concepto de calidad de vida® segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que la define
como la percepcion de la propia posiciéon en la vida dentro del contexto del sistema cultural y de
valores que se vive en relacion con sus objetivos, esperanzas, normas y preocupaciones, mediante
el andlisis de las areas (facetas): fisico (dolor, malestar, reflexion, aprendizaje, memoria,
concentracion, autoestima, imagen y apariencia corporal, sentimientos negativos); grado de
independencia (movilidad, actividades de la vida diaria, dependencia respecto a medicamentos o
tratamientos, capacidad de trabajo); relaciones sociales (relaciones personales, apoyo social,
actividad sexual); entorno (seguridad fisica, entorno doméstico, recursos financieros, atencién
sanitaria y social, actividades recreativas, entorno fisico, transporte), y espiritualidad (religion,
creencias personales)

5.2 Seleccion del caso y fuentes de informacion

Se aborda al paciente durante la practica clinica en su dia 25 de evolucion en el area de subagudos
(15/10/15) de la torre del CENIAQ del INRLGII donde se le explica al paciente y ambos padres la
intension de la estudiante de enfermeria de trabajar con su rehabilitacion fisica durante los meses
de octubre a abril, dandole a conocer las intervenciones y plan de cuidados, el cual se llevara a cabo
una vez egresado a su domicilio; con visitas cada quince dias a su domicilio con duracion de
aproximadamente 2 horas, asi mismo se dara informaciéon constante de manera verbal vy
demostrativa de las diferentes actividades fisicas a realizar y de manera escrita en tripticos, carteles

25 Bisquerra, R. Metodologia de la investigacion educativa (2a edicion). Ed. La Muralla S.A. 2009.

26 Organizaciéon Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el mundo: informe de un grupo de cientificos de la OMS.
Ginebra: OMS; 2003.
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y manuales de todos los cuidados realizados acerca de su padecimiento con el fin de aclarar dudas
y se lleve a cabo de manera eficaz y eficiente el programa de trabajo dentro del tiempo convenido,
logrando asi los objetivos del paciente y estudiante.

TRASCENDENCIA

La asistencia dispensada a los quemados requiere del profesional una formacion especializada, pues
el cuidado clinico de enfermeria es amplio y se extiende de la fase clinica aguda de la herida
quemada hasta la fase de rehabilitacion. “El dolor que sufre el paciente quemado es uno de los mas
intensos que el ser humano puede presentar e influye mas en la recuperacion emocional que la
magnitud de la lesion, el tiempo de estancia hospitalaria e, incluso, que el estado psiquico previo.
Del 35 al 50% de los sobrevivientes refieren un inadecuado manejo del dolor?’.

“La humanidad ha dado pasos gigantes en la comprension de los mecanismos que desencadenan
el dolor, en el estudio de la neurofisiologia del dolor, en la investigacion de medicamentos para
tratarlo, en la aplicaciéon de procedimientos invasivos y no invasivos para aliviarlo, en el uso de
métodos convencionales, alternativos y complementarios para abordarlo, en el entrenamiento y
especializacion de profesionales médicos , de enfermeria y demas personas que conforman los
equipos de salud enfocados en el cuidado de pacientes con dolor; El logro mas trascendental ha sido
humanizar e individualizar el cuidado de las personas con dolor, personalizando las enfermedades
y los diagnésticos, individualizando los pacientes y sus diferentes patologias™®.

Debemos tener en cuenta la imposibilidad de algunos pacientes para informar la intensidad de su
dolor, especialmente cuando estan sedados, ventilados o bajo el efecto de relajantes musculares,
en estos casos el paciente puede no tener control de su dolor, por lo que la experiencia es
desagradable, generando en él un trastorno de estrés postraumatico. Para abordar correctamente el
manejo de esta situacion el trabajador de enfermeria, tendra el reto de conocer escalas que
aproximen la valoracién del dolor en estos pacientes, ayudara a minimizar la molestia el realizar
cuidados o intervenciones no farmacoldgicas para evitar asi dolor y sufrimiento, como proporcionarle
una adecuada posicién, adecuada colocacion del tubo endotraqueal, estabilizacion de miembros
inferiores o superiores, masajes para reactivar la circulacion.

El personal de enfermeria es quien esta en mayor contacto con el paciente que sufre dolor. Este
contacto permanente le proporciona las herramientas necesarias para abordarlo de forma mas
humana y sensible, para identificar sus manifestaciones dolorosas, valorarlo adecuada y
oportunamente, determinar el impacto que el dolor genera en él, en su familia y entorno, implementar
acciones tendientes a aliviar su dolor, utilizando correctamente los recursos de que dispone y su
conocimiento para el tratamiento de este dolor, para evaluar continuamente los resultados y la
efectividad de las intervenciones terapéuticas.

El poseer un amplio conocimiento es esencial para valorar el estado de salud del paciente, emitir
juicios, diagndsticos, efectuar planificacién y valoracién de las acciones de enfermeria de forma

27 Mejia. Manejo del dolor en el paciente quemado Volumen 37, Suplemento 1, abril-junio 2014. (articulo en linea,
consultado 15/11/15) Disponible en:
https://www.google.com.mx/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwigg7KOsY3NAh
Wh6oMKHQIyDYkQFggaMAA&url=http%3A%2F %2Fwww.medigraphic.com%2F pdfs%2Frma%2F cma-
2014%2Fcmas141bk.pdf&usg=AFQjCNERpelaKph4YBvVHnXzMe0A3gWglw&sig2=j3T57ihkqpSIcDW1yna58Q

28 Montealegre. Retos para enfermeria en el cuidado de personas con dolor: una forma de humanizacién. Rev Cuid. 2014;
5(1): 679-88. (articulo en linea, consultado 15/11/15) disponible en:
https://www.google.com.mx/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwjuzum7sY3NAhWs6oMKHR oB
GwQFggaMAA&url=http%3A%2F %2Fwww.revistacuidarte.org%2Findex.php%2F cuidarte % 2F article % 2F view%2F 106 &usg=
AFQJCNFTL904EmMZFB9EePAFTSO0AKD76 TRw&sig2=aD1fWAAPNQqOyYZdyG2a1Gw&bvm=bv.123664746,d.amc
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apropiada. Se considera un recurso que le permite al enfermero organizarse y planificar los cuidados
adecuados a los pacientes. De esta forma, contribuye a consolidar esta profesion y su autonomia.

El quemado tiene que luchar contra la molestia fisica inicial y con el dolor, ademas de los problemas
psicolégicos inmediatos y tardios, como depresion y de su imagen corporal alterada, segun Nifio®®
sefiala que las lesiones por quemaduras constituyen un trauma significativo que puede causar o
exacerbar problemas psicolégicos. Hay muchas razones para considerar que el sobreviviente a una
quemadura puede experimentar una disminucion en su calidad de vida, a raiz de fenémenos
relacionados con la lesidon, como el dolor, la discapacidad fisica y la desfiguracién. Muchos de los
pacientes que sufren quemaduras presentan un trastorno psiquiatrico preexistente hasta en el 35%
de los casos, y los mas frecuentes son el consumo de sustancias y los trastornos del estado de
animo.

Situacion en la que se encuentra al paciente de este Estudio de Caso ya que su imagen corporal a
afectado de manera significativa su relacion con la familia y sociedad, teniendo como antecedentes
su personalidad agresiva, el consumo de drogas, su participacidon en pandillerismos y su familia
disfuncional.

El enfermero de hoy debe comprometerse incesantemente con la adquisicion de nuevos
conocimientos de modo a actuar de forma efectiva en el equipo de salud con miras a mejorar las
condiciones de vida de los pacientes que atiende. Lo cual en este nuevo camino, deseo hacer visible
el valor del cuidado, incorporando mi participacion como enfermera rehabilitadora en el equipo de
salud, integrando las actuaciones como profesional mediante vinculos que vayan del conocimiento
al compromiso en mi practica clinica diaria, con el instituto y con mi pais, proporcionando asistencia
sanitaria especializada de la maxima calidad.

MAGNITUD3®

De acuerdo con los datos de la Asociacion Nacional de Proteccion de Incendios durante el 2005, en
Estados Unidos, se quemaron 600 000 personas, de las cuales 25 000 requirieron manejo
hospitalario y de ellas 4 000 fallecieron.

El hospital Shrinners de Galveston, Texas, es uno de los hospitales con mucha experiencia y con
buenos resultados en pacientes quemados; durante el periodo comprendido entre 1989 y 2008
hospitalizaron a 5 260 nifios quemados con sdélo 145 defunciones (2.8%). Las causas de las
quemaduras fueron: 67% por fuego, 23% por escaldadura y 11% por otras razones. La edad
promedio de dichos pacientes fue de 7.3 afios de edad. El promedio de la superficie corporal
quemada de los pacientes fue 55%. El 34% de los pacientes tuvo lesién por inhalacion. El tiempo
promedio que tardaron en hacer la escisiéon de las lesiones fue de 1.6 dias después del ingreso
hospitalario. El tiempo promedio de estancia en terapia intensiva fue de 22.7 dias. Las principales
determinantes de supervivencia fueron superficie corporal quemada de 60% y lesién por inhalacion.

Las causas de las defunciones fueron: sepsis en 47%, dafio pulmonar agudo en 29%, muerte
cerebral en 16% y choque en 8%. Cabe destacar que la mortalidad por sepsis en dicho hospital fue
34% durante el periodo de 1989 a 1999 y de 54% durante el periodo de 1999 a 2008; durante este
tiempo se han incrementado de 46 a 82% los gérmenes multirresistentes a antibidticos. La

29
Nifio. Despersonalizacion en pacientes quemados. Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 39 / No. 1 /2010

0 Moctezuma, y cols. Epidemiologia de las quemaduras en México. Rev Esp Med Quir 2015;20:78-82.(consultado en linea)
disponible en:
https://www.google.com.mx/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwiIiE3dSLso3NAhXq7YMKHVaMA
QoQFggaMAA&url=http%3A%2F %2Fwww.medigraphic.com%2Fpdfs %2F quirurgicas%2Frmg-
2015%2Frmq151m.pdf&usg=AFQjCNGr8GhLwOJ1uWQCS5FhFxzUw-

IMZAA&sig2=HHH g0CfILWzbuS5EI1Clg&bvm=bv.123664746,d.amc

29



Pseudomona aeruginosa multirresistente fue la responsable de las defunciones en 64% de los
pacientes con sepsis, el Acinefobacter multirresistente le siguié con 27% y el resto fue debido a
Staphylococcus aureus, Enterobacter cloacae y Enterococcus faecalis. Con lo que respecta a las
defunciones por choque 58% tuvo choque hipovolémico aislado y 42% disfuncion de gasto cardiaco
y resistencias vasculares no asociadas con la sepsis.

En México el Sistema Dinamico de Informacién en Sistemas de Salud reporté que en el afio 2008
ocurrieron 7 275 muertes de menores de 20 afios de edad debidas a accidentes, cifra que representa
una tasa de mortalidad de 17.4 por cada cien mil habitantes. El 30% de esas muertes ocurrieron en
menores de 5 afios y 43% afecté al grupo de adolescentes de 15 a 19 afios. El sexo mas afectado
fue el masculino. En ese afio las quemaduras ocuparon el lugar 13 de las principales causas de
defuncion.

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, de la Direccion General de Epidemiologia de la
Secretaria de Salud de México, reporté que durante el periodo comprendido del 1 de enero de 2009
al 31 de diciembre de 2011 se quemaron en México 262 305 personas, de las cuales el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) atendié a 171 827 (65.5%), la Secretaria de Salud a 56 054
(21.4%), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) a 9
741 (3.7%), PEMEX a 3 882 (1.5%) y otras instituciones atendieron a 19 101 personas (7.3%).

En el afio 2011 el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica reporté que las quemaduras, a
escala nacional, ocuparon el lugar 17 de frecuencia de nuevos casos de enfermedad ya que hubo
129 779 pacientes con quemaduras, lo que generd una incidencia nacional general de 118.82
(113.25 en mujeres y 124.61 en varones). Por grupo de edad los nuevos casos fueron mas
frecuentes (en orden decreciente): de 25 a 44 afios (43 321 casos), de 1 a 4 afios (13 864 casos) y
de 20 a 24 afios (13 816 casos).”’

La distribucién por estados de los casos nuevos de personas con quemaduras en México, durante
el afio 2011.

Ese mismo afio los registros del sistema de vigilancia epidemiolégica del ISSSTE reportaron que se
atendieron 4 794 pacientes con quemaduras (2 084 varones y 2 710 mujeres) de los cuales 1 222
fueron menores de 19 afos de edad y 3 765 fueron mayores de 20 afios de edad.

Distribucion de los casos nuevos de quemaduras en México durante el afio 2011

1 Distrito Federal 14 476 17 Oaxaca 2 688
2 Jalisco 12 194 18 Durango 2 603
3 México 9 823 19 Quintana Roo 2 345
4 Nuevo Leén 9 361 20 Hidalgo 2 302
5 Veracruz 6 488 21 Yucatan 2 242
6 Chihuahua 6 243 22 Querétaro 2 181
7 Coahuila 5154 23 Aguascalientes 2 029
8 Sonora 5142 24 Tabasco 1 862
) Puebla 5 075 25 Zacatecas 1744
10 Baja California 4 872 26 Morelos 1713
11 Sinaloa 4 557 27 Chiapas 1 681
12 Guanajuato 4 228 28 Nayarit 1 455
13 Tamaulipas 3918 29 Colima 1157
14 Michoacan 3 808 30 Campeche 1 058
Us Guerrero 2 895 231 Baja California Sur 901

16 San Luis Potosi 2782 32 Tlaxcala 802

Moctezuma, y cols. Epidemiologia de las quemaduras en México. Rev Esp Med Quir 2015

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica reporté que durante el afio 2013 hubo 126 786
nuevos casos por quemadura, mientras que de enero a junio de 2014 hubo 65 182. De dichas
quemaduras 56% sucedieron en adultos de 20 a 50 afios de edad y 32% en nifios de 0 a 19 afios de

31 ibidem pag. 81

30



edad. 85% de las quemaduras de los adultos sucedieron al estar realizando actividades laborales
mientras que las quemaduras de nifios sucedieron, en 90% de los casos, dentro de sus hogares,
80% fueron debidas a agua caliente. A escala nacional 93% de todos los pacientes quemados fueron
atendidos en hospitales publicos (el IMSS atendié a 67.5%, la Secretaria de Salud a 19.8%, otras
instituciones atendieron a 6.9%, el ISSSTE a 3.3% y 2.5% DIF, PEMEX, SEMAR y SEDENA.*

Distribucion geografica de los casos nuevos de quemaduras en México durante el
ano 2013.

< 2,000 Casos
2.000-5.000 Casos

WSS 5,000-10,000 Casos

SN > 10,000 Casos

Incidencia Nacional
107.33 x 100,000

Moctezuma, y cols. Epidemiologia de las quemaduras en México. Rev Esp Med Quir 2015

Distribucion geografica de los casos nuevos de las quemaduras en México (enero-
junio 2014).

B < 2,000 Casos
2.000-5,000 Casos

S 5,000-10,000 Casos

S > 10,000 Casos

Incidencia Nacional
54.55 x 100,000

Moctezuma, y cols. Epidemiologia de las quemaduras en México. Rev Esp Med Quir 2015
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Distribucion etaria de los casos nuevos de quemaduras en México

(enero 2013-junio 2014).
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Moctezuma, y cols. Epidemiologia de las quemaduras en México. Rev Esp Med Quir 2015

La atencién médica del paciente quemado es muy cara por los gastos prehospitalarios y hospitalarios
(incluyendo los costos de la biotecnologia consumible, estudios clinicos, medicamentos, nutricién,
etcétera).

Se ha estimado que los costos por paciente varian de 30 mil a 499 999 pesos (2 173 a 36 231 ddlares
americanos) en casos de severidad leve sin disfuncién organica, de 500 mil a 5 millones de pesos
(36 231 a 362 318 ddlares americanos) en casos de severidad moderada (con o sin disfuncion
organica) y de 5 a 40 millones (362 318 a 2 989 550 ddlares americanos) en casos severos (con o
sin falla organica multiple). En la mayor parte de las ocasiones el gobierno paga dicha atencion
médica en instituciones de salud publica ya que dichos montos no pueden ser solventados en forma
exclusiva por el paciente o sus familiares.

FACTIBILIDAD:

El paciente y su familia se encontraba en la mejor disposicion para llevar a cabo el tratamiento
rehabilitatorio junto con la Estudiante de Posgrado de Enfermeria en Rehabilitacion, no existian
problemas con los horarios acordados ni con el plan de intervenciones. Los resultados esperados
eran lograr la maxima independencia en las actividades de la vida diaria, mejorar el estado
emocional, “cuando las quemaduras graves son sufridas en edad temprana, la adecuada
constitucién psiquica de la persona puede verse afectada”, lo cual afecto el seguimiento del trabajo
ya que en el mes de marzo del 2016 el paciente rehusé a la continuacion del programa acordado ya
que volvio a la drogadiccion y pandillerismo, ademas de que perdi6 el principal apoyo de su madre
por lo cual alejo toda clase de ayuda.

El trabajo psicoldgico y psicoterapéutico, asi como el estudio emocional de personas que han vivido
estos accidentes, si bien permite sopesar lo que ocurre psicolégicamente en esas circunstancias,
también aporta elementos no sélo para entender como ayudar a reducir el caracter traumatico de la
experiencia, sino también para la comprension del proceso universal de la constitucion psiquica y de

32



las diversas vicisitudes por las que pasa la constitucion del sujeto humano”®. Asi mismo recuperar

o mantener el estado fisico que permita retornar a sus actividades previas, el disminuir las
complicaciones derivadas del compromiso articular, incrementar arcos de movilidad, mantener una
posicion funcional y disminuir la presencia de dolor para facilitar su descanso asi como acelerar el
proceso de cicatrizaciéon, mantener buenos habitos higiénico dietéticos, y reducir la aparicion de
secuelas, sin olvidar que el individuo es un ser biopsicosocial al cual es de suma importancia
reincorporar a su ambiente social y laboral en la medida de lo posible, son algunos de los alcances
que pretendo realizar en este estudio de caso.

5.3 CONSIDERCIONES ETICAS

Carta de los Derechos Generales de las Enfermeras y los Enfermeros®
Mayo, 2005

Para dar atencion a las inquietudes del personal de Enfermeria, la Comisién Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED) coordiné con los Colegios: Nacional de Enfermeras, Nacional de Enfermeras
Militares y Mexicano de Licenciados en Enfermeria, a partir de septiembre de 2004, tres sesiones de
trabajo, con el objetivo de elaborar la propuesta de trabajo inicial de la Carta de los Derechos
Generales de las Enfermeras y los Enfermeros, que fue presentada el 6 de diciembre del mismo afio
en el seno del Grupo Conductor, encargado de emitir el documento final.

La Carta de los Derechos Generales de las Enfermeras y los Enfermeros tiene un sustento normativo
de gran importancia, toda vez que los derechos invocados derivan de nuestra Carta Magna y de las
leyes emanadas de ella, tal es el caso de la Ley Federal del Trabajo y la Ley General de Salud, asi
como otros ordenamientos complementarios que sustentan la practica profesional de la Enfermeria.

Destaca, de igual forma, que esta Carta detente entre sus disposiciones a la Declaracion Universal
de los Derechos Humanos, lo cual la dota de mayor solidez.

Decalogo incentivo para el desarrollo de una practica profesional de excelencia y promotor de una
buena relacion con los pacientes y sus familiares.

1.- Ejercer la Enfermeria con libertad, sin presiones de cualquier naturaleza y en igualdad de
condiciones interprofesionales.

Tienen derecho a que se le otorguen las facilidades para ejercer la gestion y ejecucion del cuidado
de enfermeria en intervenciones independientes y dependientes al usuario, familia y comunidad
basado en su juicio profesional, sustentado en el Método de Enfermeria, dentro un marco ético, legal,
cientifico y humanista.

33 Zarate. Reacciones emocionales de los nifios hospitalizados con quemaduras, asi como de sus familiares. Rev.
Latinoam. Psicopat. Fund., Sao Paulo, v. 11, n. 1, p. 29-38, margo 2008 (Articulo en linea, consultado el 16/11/15) pag 30.
Disponible en:
https://www.google.com.mx/url?sa=t&rct=j&q=8&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0ahUKEwi_9anxso3NAhVKPIIKHUZbC-
kQFggiMAE&url=http%3A%2F %2Fwww.redalyc.org%2Farticulo.0a%3Fid%3D233016513004&usg=AF QCNFMKWtvb3Y2n
47uGI8C78HWJx-dTA&sig2=5Rr-i88PhaZreYI0AxrF2Q&bvm=bv.123664746,d.amc

34
Carta de los Derechos Generales de Las Enfermeras y Enfermeros. (consultado en linea) Disponible en:
http://bvs.insp.mx/local/File/Cartaenfermeria.pdf
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2.- Desempenfar sus intervenciones en un entorno que garantice la seguridad e integridad
personal y profesional.

Tienen derecho a trabajar en instalaciones seguras y apropiadas, que les permitan desarrollar sus
actividades en las mejores condiciones de proteccion para su salud e integridad personal. Cuando
las caracteristicas de sus actividades impliquen riesgos para su salud, tienen derecho a que se les
dote de los insumos indispensables para minimizar el riesgo laboral.

3.- Contar con los recursos necesarios que le permitan el 6ptimo desempeiio de sus
funciones.

Tienen derecho a recibir del establecimiento donde presten sus servicios, el material equipo y
personal requeridos para el desarrollo de su trabajo, conforme a la normativa y las necesidades del
area o servicio en el cual desempefa su actividad profesional.

4.- Abstenerse de proporcionar informacién que sobrepase su competencia profesional y
laboral.

En términos de la obligacion de dar informacion en el ambito de su responsabilidad en el cuidado de
la persona, tienen derecho a no revelar la informaciéon que sobrepase su competencia profesional y
laboral.

5.- Recibir trato digno por parte de pacientes y sus familiares, asi como del personal
relacionado con su trabajo, independientemente del nivel jerarquico.

En todos los ambitos de su ejercicio, tienen derecho a recibir trato digno por parte del paciente y sus
familiares, asi como de los profesionales y personal relacionados con su practica profesional,
independientemente del nivel jerarquico.

6.- Tener acceso a diferentes alternativas de desarrollo profesional en igualdad de
oportunidades que los demas profesionales de la salud.

Tienen derecho a acceder, sin discriminacion alguna, a un sistema de educacién, actualizacién,
capacitacién y desarrollo profesional de acuerdo a la normativa de la institucién donde labora.

Ley General de Salud. Articulo 89, Segundo Parrafo y 90, fraccion |. Declaracion de Posicién.
Consejo Internacional de Enfermeras. La formacion y capacitacion inicial y continua de las

Enfermeras y los demas Profesionales de Salud, debe dotarles de las competencias necesarias para
conseguir que los pacientes y el publico estén bien informados y para trabajar en colaboracion con
ellos con el fin de satisfacer mejor sus necesidades de Salud. Todo el personal de enfermeria debe
tener acceso a la formacion continua, y han de utilizarse los medios convenientes para llegar a las
que trabajan en regiones aisladas.

7.- Tener acceso a las actividades de gestion, docencia e inve?%tigacién de acuerdo a sus
competencias, en igualdad de oportunidades interprofesionales.

Tienen derecho a ser considerados para participar en actividades de gestion, investigacion y
docencia como parte de su desarrollo profesional.

Ley General de Salud. Articulo 90, fraccion IV.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica.
Articulo 6 y Articulo 17 fraccion VI. OIT Convenio 149 sobre el empleo y condiciones de Trabajo y

3> Ibidem, pag. 11
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de Vida del Personal de Enfermeria. Articulo V, Inciso 1.- se tomaran medidas para fomentar la
participacion del personal de Enfermeria en la Planificacion de los Servicios de Enfermeria y la
consulta de este personal en la adopcién de las decisiones que le afectan, segun métodos
apropiados a las condiciones nacionales, en particular formacién apropiada, condiciones de empleo
y trabajo.

8.-Asociarse libremente para impulsar, fortalecer y salvaguardar sus intereses profesionales.

Tienen derecho a integrarse en organizaciones, asocia- ciones y colegios que les representen para
impulsar el desarrollo profesional, la superacion de sus agremiados y para la vigilancia del ejercicio
profesional, conforme a la legislacién vigente. Asi mismo, la eleccion del organismo colegiado sera
libre y sin presiones.

9.- Acceder a posiciones de toma de decision de acuerdo a sus competencias, en igualdad de
condiciones que otros profesionistas, sin discriminacion alguna.

Tienen derecho, como cualquier profesionista, sin discriminaciéon alguna y de acuerdo a sus
capacidades, a ocupar cargos directivos y de representacion para tomar decisiones estratégicas y
operativas en las organizaciones de su interés profesional.

Ley Federal para prevenir y eliminar la discriminacion. Articulo 9. Queda prohibida toda practica
discriminatoria que tenga por objeto impedir o anular el reconocimiento o ejercicio de los derechos y
la igualdad real de oportunidades. A efecto de lo anterior, se consideran como conductas
discriminatorias:

Fraccion Ill. Prohibir la libre eleccién de empleo, o restringir las oportunidades de acceso,
permanencia y ascenso en el mismo.

10.- Percibir remuneracion por los servicios profesionales prestados.

Tienen derecho, de acuerdo a su situacion laboral o contractual, a percibir una remuneracion por
los servicios profesionales que presten.

Codigo De Etica Para Enfermeras™®
INTRODUCCION

Todo arte y toda investigacion y del mismo modo toda accion y eleccion
parecen tender a algun bien, por eso se ha dicho con razén que el bien es
aquello a lo que tienden todas las cosas. Aristoteles

La condicion fundamental para el logro del desarrollo integral de toda sociedad es el bienestar que
conlleva a la salud de todos los ciudadanos. En nuestro pais se viene haciendo un reclamo de la
mayor justicia, para contar con la mejor calidad de los servicios de salud ya sean publicos o privados.
Este reclamo obliga a los profesionales que interactian en la atencién a la salud a encontrar
alternativas de mejoramiento en su saber, en su practica y en la forma de asumir la responsabilidad
ética que les corresponde.

En este sentido el profesional de enfermeria tiene una sélida formaciéon basada en fundamentos
técnicos cientificos, humanisticos y éticos que le permiten desempefiar su ejercicio con calidad y

36 Cédigo de Etica:(consultado en linea) disponible en: http://www.conamed.gob.mx/prof salud/pdf/codigo _enfermeras.pdf
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conciencia profesional. Durante su formacién adquiere conocimientos, habilidades y atributos para
ejercer la enfermeria y en ese sentido las instituciones educativas tienen como funcién asegurar a la
sociedad el tipo de cualidades que requiere un profesionista para ejercer su practica formal, como
una garantia de interés publico regulado por las instituciones, por lo tanto, el titulo y la cédula
profesional constituyen una requisito indispensable para ejercer la practica profesional de la
enfermeria en México. Como resultado de su educacion formal, la enfermera se encuentra
identificada 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. Es importante mencionar que la observancia de las normas éticas es una
responsabilidad personal, de conciencia y de voluntad para estar en paz consigo mismo. Por lo tanto,
el profesionista se adhiere a un codigo de ética por el valor intrinseco que tiene el deber ser y en
razén del valor que el mismo grupo de profesionistas le otorgue. Es importante mencionar que la
observancia de las normas éticas es una responsabilidad personal, de conciencia y de voluntad para
estar en paz consigo mismo. Por lo tanto, el profesionista se adhiere a un cédigo de ética por el valor
intrinseco que tiene el deber sery en razon del valor que el mismo grupo de profesionistas le otorgue.

Un cdédigo de ética hace explicitos los propdsitos primordiales, los valores y obligaciones de la
profesion. Tiene como funcion tocar y despertar la conciencia del profesionista para que el ejercicio
profesional se constituya en un ambito de legitimidad y autenticidad en beneficio de la sociedad, al
combatir la deshonestidad en la practica profesional, sin perjuicio de las normas juridicas plasmadas
en las leyes que regulan el ejercicio de todas las profesiones. En enfermeria es importante contar
con un cadigo ético para resaltar los valores heredados de la tradiciéon humanista, un cédigo 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. Un c6digo que resalte los atributos y valores congruentes con la profesion y
que asimismo han sido propuestos por el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE).La Ley
Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional relativo al Ejercicio de las Profesiones, contiene los
ordenamientos legales que norman la practica profesional en México. Ademas existen otras leyes y
reglamentos en el area de la salud que determinan el ejercicio profesional de enfermeria. No
obstante, es importante orientar y fortalecer la responsabilidad ética de la enfermera. Precisando sus
deberes fundamentales y las consecuencias morales que hay que enfrentar en caso de violar alguno
de los principios éticos que se aprecian en la profesion y que tienen un impacto de conciencia mas
fuerte que las sanciones legales en la vida profesional. Es importante recordar que un coédigo de
ética profesional es un documento que establece en forma clara los principios morales, deberes y
obligaciones que guian el buen desempenfo profesional. Esto exige excelencia en los estandares de
la practica, y mantiene una estrecha relacion con la ley de ejercicio profesional que determina las
normas minimas aceptadas por ambos para evitar discrepancias. Para su mejor comprension un
codigo de ética debe utilizar un lenguaje claro, contar con un marco conceptual y una declaracion de
principios que sirvan de base para contextualizar el desarrollo del capitulado en el que se precisan
los deberes de la enfermera para con las personas, los deberes como profesionista para con su
colegas y su profesion, asi como los deberes para con la sociedad. El compendio de los deberes
que los profesionistas de la enfermeria asumen al aceptar como suyo un cédigo de ética se resume
en el denominado Decalogo. Con motivo de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de
Salud que la Secretaria de Salud emprende en esta gestién, y en la cual el Cédigo de Etica se
constituye en un imperativo para fortalecer el comportamiento ético de los profesionales de la salud
y con ello contribuir a mejorar la calidad de los servicios, la Comision Interinstitucional de Enfermeria,
en su caracter propositivo e integrador de todos los esfuerzos que desarrollan los diferentes grupos
de la enfermeria en el ambito nacional, presenta para su conocimiento y en su caso aceptacion y
cumplimiento por la comunidad de enfermeria, el presente documento que concluye la iniciativa
asumida por el Colegio Mexicano de Licenciados en Enfermeria (COMLE), mismo que socializ6 en
tres versiones a nivel nacional en diferentes instituciones educativas y de salud, asi como en la
Asamblea del Colegio Nacional de Enfermeras. Con la misma intencién, la Comision Interinstitucional
trabajo dicho documento y lo socializé a nivel nacional en las Comisiones Interinstitucionales de los
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estados de la republica y en el Distrito Federal en la mayoria de los hospitales e institutos del sector
salud.

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 valoracién para tomar una decision libre y
actuar en sentido del bien universal. Esta reflexidon es intransferible, pues en la ética cada hombre
se obliga por su condicién humana al bien propio y al de sus semejantes.

La reflexion ética en un sentido estricto alude al bien como fin Gltimo del todos los hombres, para
preservar la vida, la integridad y la libertad del ser humano.

Estudia al hombre en la concrecidn y responsabilidad de sus actos. La conciencia ética debidamente
formada es el fundamento del deber ser como ideal de la conducta, que significa el comportamiento
ético. La ética como ciencia aplicada se sustenta en los principios universales del bien, validos en
cualquier circunstancia de tiempo y de lugar. El objeto material de la ética es el acto humano, es
decir el acto realizado consciente y libremente. Su objeto formal es la rectitud moral; de esta manera
la ética persigue con el acto el fin bueno. Para que un acto sea considerado como bueno o moral
debe de realizarse conforme a la naturaleza humana, por lo tanto la ética estudia la moralidad de los
actos humanos. El acto humano se concibe con el ejercicio de las facultades del razonamiento, la
libertad y la voluntad, lo que implica la realizacién de un acto responsablemente. En él lo mas
esencial es la intencionalidad, es decir el hombre como duefio de su voluntad y su libertad se
conduce con conocimiento y responsabilidad, el actuar asi lo hace comportarse como persona. De
esta manera los actos humanos que sancionan la ética y la moral estan determinados por el
conocimiento, la voluntad, la aceptacidon y la responsabilidad. Los seres humanos durante todos los
tiempos se han regido por las exigencias, principios y valores que sustentan el comportamiento
humano en forma individual o colectiva. La ética hace referencia a estas exigencias a través del
ejercicio de la libertad y de la responsabilidad de los actos realizados, por ello se le llama acto
humano, porque fue razonado; éste compromete porque involucra la voluntad y libertad para decidir,
esta caracteristica es en si misma exclusiva del ser humano.

La moral considerada como regla de conducta es el conjunto de comportamientos y normas que
algunos suelen aceptar como validos, porque son los deberes y obligaciones para con la sociedad.
La palabra moral etimolégicamente tiene que ver con las costumbres y con las disposiciones
sociales, que pueden ser esencialmente malas o inmorales por muy validas y aceptadas que éstas
se presenten. La moral debe guiar la conducta humana en los comportamientos cotidianos de
acuerdo a los principios y valores de un grupo determinado. Apela a las propias convicciones del
individuo y se relaciona directamente con el quehacer humano haciendo referencia al bien y al mal.
Marca las directrices que dentro del grupo son aceptadas como buenas, por consiguiente, se puede
decir que la moral es la regla de las costumbres dirigidas o encaminadas hacia el bien de las
personas. La conciencia moral u drgano axioldgico de lo ético va mas alla de la mera complacencia
0 conviccion personal, en tanto que juzga el bien o el mal de lo hecho y a la bondad o maldad de
quien lo hace, porque el hombre siempre elige un bien pero en ocasiones no elige bien.

El bien del hombre consiste en orientar su conducta hacia el perfeccionamiento como persona, el
cual requiere de la moral para normar su actuacion dentro del grupo, ya que de ella emanan las
directrices que le permitiran actuar hacia el bien comun, proporcionandole paz, armonia vy
tranquilidad de conciencia para vivir dentro de la sociedad. Asi resulta que la moral no es restriccion,
limitacién o prohibicién, sino mas bien afirmacién, elevacion, expansion y planificacion. A la persona
humana se le reconoce por su actuacion consciente expresada en los multiples actos de su vida,
todos condicionados por los valores que en ética se derivan del principio del respecto igual y
reciproco a la dignidad humana. Considerando que la dignidad es el caracter de lo que tiene de valor
la persona en si y por si; es el valor peculiar que todo hombre tiene como persona en tanto que es
racional, perfectible, inviolable, unico, auténomo y sensible por lo cual merece todo respeto. Asi la
dignidad debe entenderse como la suma de derechos y como el valor particular que tiene la
naturaleza humana por tener un libre uso de la razén y del juicio que da la inteligencia. La dignidad,
por ser un valor inviolable que tiene esencialmente todos y cada uno de los seres humanos,
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independientemente de sus atributos accidentales, no tiene precio, no es comparable en ningun
sentido con las cosas materiales que tienen un precio y que nunca equivaldran al valor que la propia
naturaleza concedié al hombre como ser de razén, insustituible e irrepetible, capaz de expresarse
en actos de afecto, simpatia y amistad.

Cada hombre en su semejanza es diverso en sus valores, sin embargo la dignidad es un valor
universal que se deriva de la apreciacion que cada persona hace de su propia dignidad.

En este sentido la corriente personalista que propugna la afirmacion de la persona, el rescate de sus
derechos y el restablecimiento de la cultura de la responsabilidad personal, centra la atencion del
comportamiento moral en la persona, tomandola como protagonista de la historia y como fundadora
de la sociedad en el conjunto de relaciones que se dan en la conciencia individual y social; en esta
concepcion la persona es consciente de si misma, responsable de sus actos y con la libertad que la
hace ser, con fines que la trascienden y con capacidad de desentenderse de si misma para darse a
los demas en una existencia humana fiel a si misma y a su grupo social.”’

Esta concepcion también es vista en el humanismo Kantiano, el que como filosofia del
comportamiento sefiala: Obra siempre de tal suerte que trates a la humanidad en tu persona tanto
como en la persona del préjimo, con un fin y no como un simple medio. Al considerar al hombre
como fin, el humanismo se constituye en la reflexion de que la preocupacion maxima del hombre
deber ser el propio hombre y todo lo que significan sus intereses, sus problemas y su posicion en la
vida, constituyéndose esto, en el ideal por desarrollar en si y en cada individuo lo que hay
especificamente de humano. Asi, el deber, la solidaridad y la fraternidad, como formas de conducta,
responden a la capacidad de interaccion entre los seres humanos que comparten la misma visién
humanista. EI humanismo, asi concebido, tiene su expresion en un ser humano que ayuda a otro
con la conciencia de lo valioso de la existencia y del respeto por ésta y su dignidad en todas las

etapas de la vida, significando también, la disposicién del hombre para responder a las necesidades
de sus semejantes con una actitud humana que le dé esencia y valor a su propia vida. Después de
todo, la sociedad es un sistema para las personas y toda institucion es parte integral del sistema de
ayudas.

El humanismo en términos generales, se define como la actitud centrada en el interés por lo humano
no so6lo de un modo genérico (pueblo, sociedad, humanidad) sino por la persona concreta con
nombre y apellidos, y en el desarrollo y bienestar de lo que el hombre es en lo biolégico, psicoldgico,
social, cultural y espiritual.

En este mismo sentido que se da en el humanismo, el hombre para realizarse como persona requiere
de un comportamiento ético para practicar el respeto a la integridad que significa la vida y la dignidad
de sus semejantes.

Practicar el humanismo es partir de conocerse a si mismo. Es la idea de si mismo reflejada en otra
persona. Cada hombre sera mas hombre si se reconoce en la dignidad de los demas.

Ser humanista es ser capaz de reconocer y respetar la dignidad del hombre, de comprender la vida
y entender al ser ajeno es la mejor forma de ser humano y de aspirar a la forma mas elevada de vida
humana.

Quien pueda contribuir a que el hombre obtenga bienestar en todos estos aspectos que lo
constituyen se realizard a si mismo y se hara mas humano. Esta premisa constituye un sustento a
la enfermeria, ya que ésta durante mucho tiempo se consideré como un trabajo intrascendente en lo
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social, que existi6é para alimentar o cuidar al enfermo sin un adiestramiento previo, orientada sélo por
la inclinacion hacia elevados valores espirituales o religiosos.

Después de varias décadas, la demanda de atencién profesional ha motivado a la enfermeria a
incursionar en actividades propias del trabajo intelectual, porque reconoce la necesidad de sustentar
su ejercicio en la aplicacion razonada del conocimiento, en el uso légico de la tecnologia y en la
reflexion ética del cuidado humanitario.

Por esto ultimo, desde su formalizacidn como carrera universitaria de sustento cientifico, respaldo
técnico y orientacion humanista se han venido impartiendo como materias obligadas la ética y la
deontologia. Aun asi existe la necesidad de disponer de un cédigo de ética especialmente concebido
para las enfermeras y enfermeros en México, que sirva de guia para su comportamiento ético.

Un codigo que represente el ideal del ejercicio como orientacion general, pues en ética no hay una
Unica decision correcta; siempre hay algunas mejores que otras, en eso estriba la reflexién
responsable que implica esta disciplina y es en este sentido que el cédigo pretende ayudar a tomar
la decisién pertinente, sirviendo de guia, estableciendo deberes, estimulando la conducta ética y
permitiendo identificar las conductas que no lo son.

De esta forma el cddigo de ética debe inspirar la correcta conducta profesional considerando que lo
ético no es negociable y que hay una gran diferencia entre actuar bien por inseguridad, temor o
simple obediencia y actuar bien por conocimiento, dignidad y por respeto a si mismo y a la sociedad,
esto Ultimo es lo que se conoce como ética profesional.*®

Un cddigo de ética para enfermeria debe constituirse necesariamente en una guia de conducta, con
fundamentos que unifiquen y delimiten los conceptos sobre el hombre, la sociedad, la salud y la
propia enfermeria, de tal forma que se considere:

Al hombre como un ser bio-psico-social dinamico, que interactia dentro del contexto total de su
ambiente, y participa como miembro de una comunidad;

A la sociedad como un conjunto de individuos que en nuestro pais se constituyen en un Estado social
y democratico de derecho, que promueve como valores superiores de su ordenamiento juridico: la
libertad, la justicia, la igualdad y el pluralismo politico;

A la salud como un proceso de crecimiento y desarrollo humano, que se relaciona con el estilo de
vida de cada individuo y con la forma de afrontar ese proceso en el seno de los patrones culturales
en los que se vive;

A la enfermeria, constituida como un servicio, encaminado a satisfacer las necesidades de salud de
las personas sanas o enfermas, individual o colectivamente. Dicho servicio debe considerar de
manera prioritaria:

La conciencia de asumir un compromiso profesional serio y responsable.

La participacién coherente de este compromiso dentro de la sociedad.

El reconocimiento y aplicacion en su ejercicio de los principios de la ética profesional, y La practica
de una conducta de verdadero respeto a los derechos humanos.

En sintesis, el ejercicio de la enfermeria requiere de la conciencia de que los valores que se
sustentan a diario son auténticamente fundamentales: la salud, la libertad, la dignidad, en suma la
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vida humana toda, requiere que todos los profesionales de la enfermeria fundamenten con razones
de caracter ético las decisiones que tomen.

En este contexto es importante establecer la diferencia entre deontologia y ética, en ambas se
definen reglas; sin embargo es sabido desde siempre que a la deontologia se le relaciona con los
deberes y obligaciones en el ejercicio de una profesion y como la busqueda de las exigencias éticas.
No obstante en muchas ocasiones un cédigo deontoldgico se apega mas a reglas administrativas
que a la esencia misma de la ética en el deber profesional, por esta razén se le da mayor relevancia
a un cédigo de ética, pues es precisamente la dignidad ontoldgica o constitutiva de la persona la que
debe fundamentar todo planteamiento ético en la practica de enfermeria. Lo que la ética a la
enfermera le solicita y mas aun le exige es que de un testimonio unanime a través de sus acciones,
de lo que son sus convicciones acerca de la dignidad humana, y que proporcione atencién
personalizada y humanizada, en un ejercicio de la profesion de constante interaccion con la persona,
concepto clave en la definicion y practica de la enfermeria.

Al hablar de enfermeria se asocia la relacién 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 sin esta interrelacion.

La enfermera, a través del cuidado, pone en marcha todo aquello que mueve la energia del ser
humano, su potencial, su deseo de vivir. El cuidado es una actitud que trasciende las dimensiones
de la realidad humana. Tiene un significado de auténtico humanismo ya que conlleva la sensibilidad
que es incomparablemente mayor que la eficiencia técnica, porque la primera esta en relacién con
el orden de los fines y la tltima con la de los medios.*

Los pacientes tienen derecho a recibir un cuidado integral de calidad y para eso se requiere de
enfermeras profesionales con una estimacion y respeto de si mismas y de los demas, que amen la
vida en cualquiera de sus formas y que manifiesten sus valores a través de la paciencia y la
inteligencia, con capacidad de observacion, reflexion y optimismo para que puedan conducir su

practica con un alto sentido ético y de satisfacciéon propia. Por todo esto se hace necesario que la
enfermera conozca las potencialidades y debilidades de si misma y de los demas, esa cualidad de
reconocer su capacidad humana implica su disposicion de dar, de conducirse y de actuar, asi como
de renunciar a todo aquello que pueda hacer y hacerle dafio.

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 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 comunicacion que la conduzca a hacer de su practica una
actitud permanente de acciones éticas a diferencia de s6lo demostrar su destreza técnica.

La profesion 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 profesion. 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 comparieros.
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PRINCIPIOS*

De este modo, para los fines especificos de este codigo, se requiere una definicion clara de principios
éticos fundamentales que seran necesarios para el apego y desempefio correcto en todas las
intervenciones de enfermeria, 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 consideracion ética
del comportamiento de la enfermera.

Beneficencia y no maleficencia.- Se entiende como la obligacion de hacer el bien y evitar el mal.
Se rige por los siguientes deberes universales: hacer o promover el bien y prevenir, apartar y no
infringir dafio o maldad a nada.

Si al aplicar este principio no se tienen las condiciones, medios o conocimientos para hacer el bien,
se debe elegir el menor mal evitando transgredir los derechos fundamentales de la persona, los
cuales estan por encima de la legislacion de los paises y de las normas institucionales. Para la
aplicacion de este principio se debe buscar el mayor bien para la totalidad: esto tiene una aplicacién
individual y social.

Justicia.- La justicia en la atencion de enfermeria no se refiere solamente a la disponibilidad y
utilizacion de recursos fisicos y bioldgicos, sino a la satisfaccion de las necesidades basicas de la
persona en su orden bioldgico, espiritual, afectivo, social y psicoldgico, que se traducen en un trato
humano.

Es un valor que permite ser equitativo en el actuar para la satisfaccion de las necesidades sin
distincion de la persona.

Este principio permite aclarar y dar crédito a muchas situaciones desde aspectos generales y
organizativos, como la asistencia institucional hasta la presencia de numerosas iniciativas sociales
para otorgar con justicia los servicios de salud.

Autonomia.- Significa respetar a las personas como individuos libres y tener en cuenta sus
decisiones, producto de sus valores y convicciones personales. Con este principio se reconoce el
deber de respetar la libertad individual que tiene cada persona para determinar sus propias acciones.

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. A través del
consentimiento informado se protege y hace efectiva la autonomia de la persona, y es absolutamente
esencial de los cuidados de enfermeria.

Valor fundamental de la vida humana.- Este principio se refiere a la inviolabilidad de la vida
humana, es decir la imposibilidad de toda accion dirigida de un modo deliberado y directo a la
supresion de un ser humano o al abandono de la vida humana, cuya subsistencia depende y esta
bajo la propia responsabilidad y control.

El derecho a la vida aparece como el primero y mas elemental de todos los derechos que posee la
persona, un derecho que es superior al respeto o a la libertad del sujeto, puesto que la primera
responsabilidad de su libertad es hacerse cargo responsablemente de su propia vida. Para ser libre
es necesario vivir. Por esto la vida es indispensable para el ejercicio de la libertad.
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Privacidad.- El fundamento de este principio es no permitir que se conozca la intimidad corporal o
la informacion confidencial que directa o indirectamente se obtenga sobre la vida y la salud de la
persona. La privacidad es una dimension existencial reservada a una persona, familia o grupo.

El principio de privacidad tiene ciertos limites por la posible repercusion personal o social de algunas
situaciones de las personas al cuidado de la enfermeria, y el deber de ésta de proteger el bien comun,
sin que esto signifique atropellar la dignidad de la persona a su cuidado.

Fidelidad.- Entendida como el compromiso de cumplir las promesas y no violar las confidencias que
hacer una persona. Las personas tienden a esperar que las promesas sean cumplidas en las
relaciones humanas y no sean violadas sin un motivo poderoso. No obstante, a veces pueden
hacerse excepciones, cuando el bien que se produce es mayor que el cumplimiento de las mismas
0 cuando el bienestar de la persona o de un tercero es amenazado; pero es importante que estas
excepciones las conozca la persona al cuidado de enfermeria.

Veracidad.- Se define como el principio ineludible de no mentir o engafar a la persona. La veracidad
es fundamental para mantener la confianza entre los individuos y particularmente en las relaciones
de atencién a la salud. Por lo tanto, las enfermeras tienen el deber de ser veraces en el trato con las
personas a su cuidado y con todo lo que a ella se refiera.

Confiabilidad.- Este principio se refiere a que el profesional de enfermeria se hace merecedor de
confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad al trasmitir informacion, dar ensefianza,
realizar los procedimientos propios de su profesidn y ofrecer servicios o ayuda a las personas. La
enfermera debe mantener y acrecentar el conocimiento y habilidades para dar seguridad en los
cuidados que brinda a las personas y a la comunidad.

Solidaridad.- Es un principio indeclinable de convivencia humana, es adherirse con las personas en
las situaciones adversas o propicias, es compartir intereses, derechos y obligaciones. Se basa en el
derecho humano fundamental de union y asociacion, en el reconocimiento de sus raices, los medios
y los fines comunes de los seres humanos entre si. Las personas tienen un sentido de trascendencia
y necesidad de otros para lograr algunos fines comunes.”’

La solidaridad debe lograrse también con personas o grupos que tienen ideas distintas o contrarias,
cuando estos son un apoyo necesario para lograr un beneficio comun. Este principio 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 satisfaccién mutua.

Tolerancia.- Este principio hace referencia a admitir las diferencias personales, sin caer en la
complacencia de errores en las decisiones y actuaciones incorrectas. Para acertar en el momento
de decidir si se tolera o no una conducta, la enfermera debe ser capaz de diferenciar la tolerancia de
la debilidad y de un malentendido respeto a la libertad y a la democracia. También debe saber
diferenciar la tolerancia de la fortaleza mal entendida o de fanatismo.

Terapéutico de totalidad.- Este principio es capital dentro de la bioética. A nivel individual debe
reconocerse que cada parte del cuerpo humano tiene un valor y esta ordenado por el bien de todo
el cuerpo y ahi radica la razén de su ser, su bien y por tanto su perfeccion. De este principio surge
la norma de proporcionalidad de la terapia. Segun ésta, una terapia debe tener cierta proporcion
entre los riesgos y dafios que conlleva y los beneficios que procura.

Doble efecto.- Este principio orienta el razonamiento ético cuando al realizar un acto bueno se
derivan consecuencias buenas y malas. Se puede llegar a una formulacion sobre la licitud de este
tipo de acciones partiendo de:

4 Ibidem, pag. 7

42



Que la accidn y el fin del agente sea bueno;
Que el efecto inmediato a la accidon no obstante no sea bueno, exista una causa
proporcionalmente grave.

Capitulos*?
Capitulo 1.
Disposiciones generales

Articulo primero.- El presente Codigo 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.

Capitulo Il.
De los deberes de las enfermeras para con las personas

Articulo segundo.- Respetar la vida, los derechos humanos y por consiguiente el derecho a la
persona a decidir tratamientos y cuidados una vez informado.

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

Articulo cuarto.- Proteger la integridad de la persona ante cualquier afectacion ocasionada por la
mala practica de cualquier miembro del equipo de salud.

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

Articulo sexto.- 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.

Articulo séptimo.- Fomentar una cultura de autocuidado de la salud, con un enfoque anticipatorio y
de prevencion del dafio, y propiciar un entorno seguro que prevenga riesgos y proteja a la persona.

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

Articulo noveno.- Acordar, si fuera el caso, los honorarios que con motivo del desempefio 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.

Capitulo lll.
De los deberes de las enfermeras como profesionistas

Articulo décimo.- Aplicar los conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos debidamente
actualizados en el desempefio de su profesion.

Articulo décimo primero.- 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.

Articulo décimo segundo.- Evitar que persona alguna utilice su nombre o cédula profesional para
atender asuntos inherentes a su profesion.

Articulo décimo tercero.- Contribuir al fortalecimiento de las condiciones de seguridad e higiene en
el trabajo.

Articulo décimo cuarto.- Prestar sus servicios al margen de cualquier tendencia xenéfoba, racista,
elitista, sexista, politica o bien por la naturaleza de la enfermedad.
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Articulo décimo quinto.- Ofrecer servicios de calidad avalados mediante la certificacidon periddica
de sus conocimientos y competencias.

Articulo décimo sexto.- Ser imparcial, objetiva y ajustarse a las circunstancias en las que se dieron
los hechos, cuando tenga que emitir opinidn o juicio profesional en cualquier situaciéon o ante la
autoridad competente.

Capitulo IV.*
De los deberes de las enfermeras para con sus colegas

Articulo décimo octavo.- Compartir con objetividad sus conocimientos y experiencias a estudiantes
y colegas de su profesion.

Articulo décimo noveno.- Dar crédito a sus colegas, asesores y colaboradores en los trabajos
elaborados individual o conjuntamente evitando la competencia desleal.

Articulo vigésimo.- Ser solidaria con sus colegas en todos aquellos aspectos considerados dentro
de las normas éticas.

Articulo vigésimo primero.- Respetar la opinién de sus colegas y cuando haya oposicion de ideas
consultar fuentes de informacion fidedignas y actuales o buscar asesoria de expertos.

Articulo vigésimo segundo.- Mantener una relacién de respeto y colaboracion con colegas, asesores
y otros profesionistas; y evitar lesionar el buen nombre y prestigio de éstos.

Capitulo V
De los deberes de las enfermeras para con su profesion

Articulo vigésimo tercero.- Mantener el prestigio de su profesion, mediante el buen desempefio del
ejercicio profesional.

Articulo vigésimo cuarto.- Contribuir al desarrollo de su profesiébn a través de diferentes
estrategias, incluyendo la investigacion de su disciplina.

Articulo vigésimo quinto.- Demostrar lealtad a los intereses legitimos de la profesion mediante su
participacion colegiada.

Capitulo VI
De los deberes de las enfermeras para con la sociedad

Articulo vigésimo sexto.- Prestar servicio social profesional por conviccion solidaria y conciencia
social.

Articulo vigésimo séptimo.- Poner a disposicion de la comunidad sus servicios profesionales ante
cualquier circunstancia de emergencia.

Articulo vigésimo octavo.- 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.
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Carta De Los Derechos Generales De Los Pacientes**

LEY GENERAL DE SALUD NOM-168-SSA-1-1998, del Expediente Clinico.

1.- RECIBIR ATENCION MEDICA ADECUADA por personal preparado de acuerdo a las
necesidades de su estado de salud y las circunstancias en que se brinda la atencién; asi como a ser
informado cuando requiera referencia a otro médico.

2.- RECIBIR TRATO DIGNO Y RESPETUOSO. El paciente tiene derecho a que el médico, la
enfermera y el personal que le brinden atencion médica, se identifiquen y le otorguen un trato digno,
con respeto a sus convicciones personales y morales, principalmente relacionadas con sus
condiciones socioculturales, de género, pudor a su intimidad, cualquiera que sea el padecimiento
que presente, y se haga extensivo a los familiares o acompanantes.

3.- RECIBIR INFORMACION SUFICIENTE, CLARA, OPORTUNA Y VERAZ. El paciente, 0 en su
caso el responsable, tienen derecho a que el médico tratante les brinde informaciéon completa sobre
el diagndstico, prondstico y tratamiento; se exprese siempre en forma clara y comprensible; que la
informacion que se brinde sea oportuna, con el fin de favorecer el conocimiento pleno del estado de
salud del paciente y sea siempre veraz, ajustada a la realidad.

4.- DECIDIR LIBREMENTE SOBRE SU ATENCION. El paciente, o en su caso el responsable, tienen
derecho a decidir con libertad, de manera personal y sin ninguna forma de presién, aceptar o
rechazar cada procedimiento diagndstico o terapéutico ofrecido, asi como el uso de medidas
extraordinarias de supervivencia en pacientes terminales.

5.- OTORGAR O NO SU CONSENTIMIENTO VALIDAMENTE INFORMADO. El paciente, o en su
caso el responsable, en los supuestos que asi lo sefiale la normativa, tiene derecho a expresar su
consentimiento, siempre por escrito, cuando acepte sujetarse con fines de diagnésticos o
terapéuticos, a procedimientos que impliquen un riesgo, para lo cual debera ser informado en forma
amplia y completa en qué consisten, de los beneficios que se esperan, asi como de las
complicaciones o eventos negativos que pudieran presentarse a consecuencia del acto médico,
incluyendo las situaciones en las cuales el paciente decida participar en estudios de investigacion o
en el caso de donacion de 6rganos.

6.- SER TRATADO CON CONFIDENCIALIDAD. El paciente tiene derecho a que toda la informacion
que exprese a su médico, se maneje con estricta confidencialidad y no se divulgue mas que con la
autorizacion expresa de su parte, incluso la que derive de un estudio de investigacion al cual se haya
sujetado de manera voluntaria; lo cual no limita la obligacion del médico de informar a la autoridad
en los casos previstos por la ley.

7.- CONTAR CON FACILIDADES PARA OBTENER UNA SEGUNDA OPINION. El paciente tiene
derecho a recibir por escrito la informacion necesaria para obtener una segunda opinion sobre el
diagnostico, prondstico o tratamiento relacionados con su estado de salud.

8.- RECIBIR ATENCION MEDICA EN CASO DE URGENCIA. Cuando esta en peligro la vida, un
6érgano o una funcidn, el paciente tiene derecho a recibir atencién de urgencia por un médico, en
cualquier establecimiento de salud, sea publico o privado, con el propédsito de estabilizar sus
condiciones.

9.- CONTAR CON UN EXPEDIENTE CLINICO. El paciente tiene derecho a que el conjunto de los
datos relacionados con la atencién médica que reciba sean asentados en forma veraz, clara, precisa,
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legible y completa en un expediente que debera cumplir con la normativa aplicable y cuando lo
solicite, obtener por escrito un resumen clinico veraz de acuerdo al fin requerido.

10.- SER ATENDIDO CUANDO SE INCONFORME POR LA ATENCION MEDICA RECIBIDA. El
paciente tiene derecho a ser escuchado y recibir respuesta por la instancia correspondiente, cuando
se inconforme por la atencién médica recibida de servidores publicos o privados. Asimismo, tiene
derecho a disponer de vias alternas a las judiciales para tratar de resolver un conflicto con el personal
de salud.

Consentimiento Informado®®

Se puede definir al consentimiento informado como:
"Facultad del enfermo validamente informado y libre de coaccién, para aceptar o no la atencién
médica que se le ofrezca o la participacion en proyectos de investigacion que se le propongan”.

Se otorga al paciente dicha documentacién en la cual autoriza la propuesta de cuidados
especializados de la estudiante de posgrado en enfermeria en rehabilitacion durante el estudio de
caso, asi como la toma de fotografias y/o videos. (anexo 1, 2)

El consentimiento informado incluye los siguiente conceptos:

Derecho a la informacioén:
e Conocer la reglamentacién y normatividad de los establecimientos de salud y en particular

de los hospitales donde va a recibir atencién, aplicables a su conducta como paciente. Si no
lo sabe debe ser informado, acerca de quien es el médico responsable de su atencion.

* Serinformado con veracidad, claridad, suficiencia y objetividad, de todo lo relativo al proceso
de su atencion y particularmente lo relacionado con el programa de estudio y tratamiento,
con el diagnéstico presuncional o definitivo o el prondstico de su padecimiento. El médico
debe verificar que el paciente haya comprendido la informacién que se le proporciond.

* Que previamente a la realizacion de cualquier procedimiento o tratamiento, se le informe
sobre el mismo, incluyendo los beneficios que se espera lograr, las molestias que le
ocasionara, los riesgos significativos asociados, posibilidad de complicaciones vy
consecuencias adversas, asi como la duracién de las discapacidades que pudieran ocurrir.

* Conocer las expectativas de curacion, control, mejoria o paliacion de su enfermedad.

e Ser asesorado y que se | e otorgue mas informacion cuando la solicite.

* Conocer los riesgos de tipo fisico, emocional o de otra indole, asi como y los beneficios
esperados, de los proyectos de investigacion en que se le proponga participar.

* Que se de respuesta a sus preguntas y se aclaren sus dudas.

e Lainformacion es parte de una relacion médico paciente estrecha con comunicacion abierta
en ambos sentidos, de confianza y cooperacion mutuas, en busca de un propésito comun,
el beneficio del paciente.
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Libertad de Eleccién:*°

Opcion de elegir libremente a su médico y a solicitar y que se le conceda su cambio cuando
lo considere necesario, excepto en los casos de urgencia.

Otorgar su consentimiento o disentimiento en forma libre, responsable y sin coaccion, en
relaciéon a los procedimientos diagndsticos o los tratamiento propuestos, en la medida en
que la legislaciéon vigente lo permita, luego de haber sido convenientemente informado
inclusive de las consecuencias de esta negativa.

Aceptar o rechazar los procedimientos propuestos que le ocasionen dolor, sufrimiento, que
afecten la calidad de su vida o su dignidad.

No ser sometido a riesgos. Cuando el riesgo sea importante, si es posible, ofrecer al paciente
mas de una opcion y solicitarle su consentimiento en forma implicita o explicita, oral o escrita;
después de haberse cerciorado que el paciente comprendidé la informacién recibida,
incluyendo recomendaciones, debiendo dar su aceptaciéon en forma libre y sin coaccién. Si
no le quedé claro, el paciente tiene derecho a hacer las preguntas que considere necesarias,
antes de autorizar o no.

Preservar la calidad de su vida.

No sufrir inatilmente, evitar la obstinacion terapéutica y el encarnizamiento.

En caso de requerirse traslado a otra unidad médica, solo se haria después de que el
paciente hubiera otorgado su consentimiento.

A aceptar o rechazar su participacion en estudios de investigacion, quedando implicito que
aun cuando hubiera habido aceptacion previa y sin ningun tipo de coaccién, pueda retirar su
consentimiento en cualquier momento.

La negativa a participar en un proyecto de investigacion, no debe afectar la relacién médico
paciente.

El consentimiento informado permite evitar algunas coacciones y define la responsabilidad
profesional, no obstante tiene riesgos e inconvenientes.

Riesgos e inconvenientes:

Ser demasiado explicito y causar depresion angustia o miedo en los pacientes, al conocer
su situacion real, si esta no fuera tan buena como esperaba.

Ocasionar que el paciente se sienta inseguro y cambie de médico, por algin otro que le
plantee un panorama mas optimista, no necesariamente mas real, con menos ética y
posiblemente menos competente.

Informar en forma deshonesta al paciente o familiares, para conducirlos a la aceptacién de
la practica de un procedimiento no necesario o que implique un riesgo excesivo, en
comparacioén con el padecimiento que se pretende atender, para adquirir experiencia, para
"completar el caso", con fines de presentacion o publicacidon; para cubrirse de posibles
quejas o demandas (medicina defensiva) o con propdsitos comerciales (econémicos).
Informar en forma malintencionada al paciente o a los familiares para generarles miedo,
buscando su disentimiento, para eludir la practica de un procedimiento médico o quirdrgico,
diagnéstico o terapéutico, especialmente en hospitales publicos.

Informacién alarmante dirigida a "cubrirse" (medicina defensiva) de posibles quejas,
demandas, riesgos, eventualidades adversas, no prevenibles, riesgos de complicacion,

46
ibidem

47



impericia, incompetencia o mala practica ante posibles resultados adversos, con el proposito
de que el paciente no proteste o para que busque a otro médico, cuando desee deshacerse
de él.

La negativa para aceptar procedimientos indispensables o al menos necesarios, puede llevar
implicita la conveniencia de transferir al paciente con otro médico, que acepte asumir la
responsabilidad de continuar atendiendo al paciente, sin haber llevado a cabo los
procedimientos requeridos, con las limitaciones impuestas por la negativa de
consentimiento.

Se puede presentar la negativa a aceptar procedimientos necesarios, por carencias
econdmicas, en cuyo caso habria que buscar otras opciones asistenciales.

Condiciones que requieren consentimiento informado:*

La hospitalizacion. Es particularmente importante en lo referente a pacientes psiquiatricos,
a quienes no se les puede hospitalizar en contra de su voluntad, sin un mandato judicial o
en casos de urgencias extrema, con riesgo para quienes convivan con ellos, su salud o su
vida, particularmente en caso de intento de suicidio.

La realizacion de una intervencién quirargica.

La practica de cualquier procedimiento con fines de control de la fertilidad, particularmente
si son definitivos.

La participacion en protocolos de investigacion.

La realizacién de procedimientos diagnésticos o terapéuticos que impliquen riesgo de
producir secuelas, discapacidades o complicaciones.

La practica de procedimientos invasivos.

El compromiso del paciente de cumplir con las normas hospitalarias.

Procedimientos que produzcan dolor no justificado o sufrimiento moral.

En las urgencias el consentimiento esta implicito, a menos que el paciente haya expresado
lo contrario.

El paciente tiene derecho a rechazar tratamientos dirigidos a prolongar artificialmente su
vida.

En la mayoria de los casos el consentimiento informado debe otorgarse por escrito, en
formatos oficiales, disefiados "ex profeso”, con la firma de dos testigos, familiares y no
familiares, con el propésito de prevenir quejas, demandas o conflictos legales.

En general puede decirse que no puede llevarse a cabo un procedimiento diagndstico o terapéutico,
en contra de la voluntad de un paciente en uso de sus facultades mentales, ain en caso de que la

opinion

de la familia sea diferente. Cuando hubiera negativa de aceptacion por el paciente, ésta

debera consignarse por escrito en el expediente clinico, si es posible con la firma del paciente o en
su defecto, del familiar legalmente responsable.

Por tal motivo se anexan consentimientos firmados por el paciente y testigos.
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VI. PRESENTACION DEL ESTUDIO DE CASO

6.1 Descripcion del caso:

Nombre: I.P.S.

Edad: 20 afios

Domicilio: Segunda cerrada de Terrazas # 5, San Andrés Totoltepec, codigo postal 14400
Registro: N-313665/2015

Paciente masculino de 20 afios de edad, originario de Tlaxcala, residente de la ciudad de México,
escolaridad secundaria incompleta, ayudante de albadil. Inicia su padecimiento el dia 20 de
septiembre del afio en curso, refiere familiar que mientras él se drogaba en su casa fumando
marihuana, se incendia la misma y ellos logran sacarlo después de treinta minutos ya que debido a
su estado no podia reaccionar y pedir ayuda por su cuenta, es llevado a urgencias del hospital GEA
Gonzélez, donde cuantifican 72% de superficie quemada (via aérea, cara, cuello, térax anterior,
abdomen, extremidades toracicas e inferiores) realizan reanimacion e intuban por hallazgos de
esputo carbonaceo y quemaduras de vibrisas.

Es trasladado a este Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra / Ceniaq, el dia
20 de septiembre de 2015 , con quemadura por fuego de 45% SCQ, referido del Hospital General
Manuel Gea Gonzalez, sin antecedentes crénico degenerativos, lo reciben en aérea de choque, con
ventilador de traslado, bajo efectos de sedacién y analgesia, con quemaduras IIA, en mitad derecha
de cara, mitad derecha de cuello, regién anterior de miembros superiores, térax anterior, abdomen,
muslo izquierdo regién anterior, muslo derecho tercio distal de region anterior y piernas y pies regién
anterior, colocan linea arterial femoral izquierda, se mantiene hemodinamicamente sin vasopresores
con infusion de fentanil y sedacion con midazolam, no hay datos de sangrado activo, inician nutricion
por sonda nasoenteral, se mantiene afebril, realizan curacion de quemaduras y cubren con
sulfadiazina de plata y ulcoderma en cara.

6.2 ANTECEDENTES GENERALES DE LA PERSONA

Referente a su estado de salud y factores de sistema de cuidados de salud, dentro de los
antecedentes heredo familiares solo esta presente la diabetes mellitus, no hay antecedentes
personales patoldgicos.

Refiere mal desempefio académico, recursando tercer afio de secundaria, con dificultad para el
aprendizaje, para mantener atencion, es hiperactivo, con humor inestable, retador, oposicionista con
maestros y familiares. Inicia a los 12 afios con consumo de cannabis, cocaina, alcohol, tabaco y
otras sustancias uUnicamente de manera ocasional. Su personalidad es premorbida: impulsivo,
intolerante, incapacidad para asumir la culpa, desprecio por las necesidades de los demas , refiere
actos delictivos mientras estuvo en pandillas, refiere poseer un arma de fuego con la que amenazd6
a varias personas, niega haber tenido problemas legales.
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VII.- APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

7.1 Valoracién

En el dia 25 de evolucion en el area de subagudos del Ceniaq (15/10/15), al examen fisico se
encuentra consciente y orientado en tiempo, espacio y persona; facie angustiosa; presenta palidez
generalizada, solicita ayuda para bafiarse, vestirse, alimentarse y usar el comodo. Tiene sonda
vesical, con orinas claras y abundantes. Se mantiene en posicién semifowler la mayor parte del
tiempo debido a areas cruentas dandose constantemente posicionamiento, refiere estrefiimiento
(tipo 2 segun escala de Bristol) y cansancio.

(Signos vitales: T. A.: 120 / 70 mmHg, Frecuencia cardiaca: 120 x’, Respiracion: 22 x’, Temperatura:
37,6 °C).

Por otra parte la misma situacién que vive actualmente le genera ansiedad refiere “estoy preocupado
por mis heridas, no sé como mejoraré, quiero estar en mi casa con mi familia y trabajar”

A su egreso hospitalario se realiza visita domiciliaria al paciente el dia 15 de diciembre y se puede
valorar lo siguiente:

Factores de condicionamiento basico:

El paciente no se encuentra satisfecho con el rol asumido hasta el momento, ya que menciona que
quiere ser mas responsable en sus obligaciones como hijo y como persona, el concepto de si mismo
cambio a partir de su accidente de tal manera que ahora refiere la necesidad de cambiar su actitud
con la vida ya que sus acciones no lo estan llevando a nada bueno, quiere terminar con sus vicios y
apoyar a su familia. La cual mantiene creencias y costumbres familiares pero en ocasiones por falta
de dinero no pueden llevarlas a cabo, la familia es disfuncional, esta integrada por papa, mama, un
hermano mayor que el paciente de 21 afios estudiante de preparatoria, una hermana de 14 afios
estudiante de secundaria y otra hermana de 9 afos estudiante de primaria, de los cuales solo el
papa es el Unico provehedor econdmico, las expectativas que tiene sobre la respuesta de su familia
ante su accidente es que lo apoyen a salir adelante en sus vicios y con su rehabilitacion. Por otra
parte el papa es quien asume el rol de jefe de familia pero en su ausencia la mama es quien se hace
cargo de la disciplina de los hijos, es la que trata de inculcar creencias y valores mismos que se
violan la mayoria de veces, aunque existe la expresion libre de ideas, opiniones y sentimientos al
interior de la familia, expresando su amor con carifios, la alegria cantando y sonriendo, la tristeza
con llanto y aislamiento y el enojo muchas veces con insultos.

Dentro del patrén de vida sus actividades realizadas habitualmente han cambiado ya que no puede
salir ni llevar a cabo las actividades que hacia por que presenta herida abierta en fase de cicatrizacion
en tibia derecha cubierta con apdsito y vendaje elastico y sus multiples cicatrices hipertréficas no
pueden exponerse al sol, el trabajaba como ayudante de albafiil y ahora se mantiene la mayor parte
del tiempo en casa realizando cosas minimas del hogar.

Cabe mencionar que la casa es rentada, solo cuenta con 2 habitaciones para dormir.tiene bafio y
cocina independientes, cuatro ventanas, la familia vive en hacinamiento. En cuanto a barreras
arquitectonicas la accesibilidad, el desplazamiento y traslados son peligrosos ya que el piso esta a
desnivel, hay una gran cantidad de piedras sueltas, asi como una escalera de caracol muy reducida
y con bastantes escalones, no existen barandales ni pasamanos dentro de la vivienda.

Su colonia cuenta con todos los servicios, seguridad publica, algunas calles pavimentadas,
banquetas y medios de transporte y por lo que respecta a factores nocivos para la salud existe un
bar y pandillerismo.

Del mismo modo la colonia cuenta con centro de salud, mercado, farmacias, escuelas e iglesias.
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Dentro del aspecto econdmico la familia no cuenta con los recursos idéneos suficientes para
satisfacer las necesidades de comida, vivienda, vestido y servicios de salud.

En el rubro de requisitos de autocuidado universales
1.Mantenimiento de un aporte suficiente de aire:

El paciente tiene el habito de fumar 4 cigarrillos al dia, iniciandolo a los 13 afios de edad,
afortunadamente hasta el momento no es frecuente que sufra enfermedades respiratorias y dada la
importancia y seriedad que necesita para su rehabilitacion se ha mantenido alejado de esa
costumbre.

2.Mantenimiento de un aporte suficiente de agua:

El agua que consume es purificada e influye su estado de animo en la cantidad de liquido que ingiere
ya que la inactividad y la depresion hace que disminuye su cantidad. El tipo de liquido es variado
desde agua simple (3 vasos al dia), leche (1 vaso al dia), refresco ( 1 o 2 al dia), jugo (1 o 2 por
semana) hasta bebidas alcoholicas (2 o 3 cervesas por semana).

3.Mantenimiento de un aporte suficiente de alimento:

Realiza tres comidas al dia, ocasionalmente hace una colacién, sus horarios son muy variados, no
tiene una dieta especifica por indicacion médica, consume en cantidad suficiente el mayor grupo de
alimentos exepto la carne de cerdo no le gusta, aunque su alimentacion en acasiones se limita por
falta de dinero.

4.Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacién y los excrementos

El paciente evacua diario aveces 2 al dia, sin ninguna molestia, sus heces son color marrén, de
consistencia formada y en moderada cantidad. De igual manera las caracteristicas de la orina son
macroscopicamente normales color ambar y en suficiente cantidad.

Realiza su bafio y cambio de ropa diario, con lubricacion de la piel una vez al dia, se corta las ufias
una vez a la semana, su aseo de manos es poco de 3 veces al dia, el cepillado de dientes lo realiza
2 veces al dia de arriba hacia abajo y muelas en forma circular.

5.Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

Le limita realizar sus actividades su situacion actual ya que tiene sensacion de debilidad de toracico
y pelvico derecho, lo que le dificulta llevar a cabo diversas acciones basicas como sujetar cosas con
la mano derecha o desplazarce con seguridad; algunas de sus cicatrices hipertroficas le molestan a
la hora de dormir ya que el estar mucho tiempo en una sola posicion le genera dolor, pero llega a
conciliar nuevamente el suefo y se siente descansado al despertar.

)Ialoracién de las actividades de la vida diaria
Indice de Barthel

El puntaje obtenido segun la escala corresponde a 85 lo que indica que es independiente en la
mayor parte de sus actividades basicas de la vida diaria, necesitando ayuda para vestirse,
trasladarse, deambular y subir escaleras.

Escala de Lawton de actividades instrumentales de la vida diaria

En lo que corresponde a esta escala su puntuacion fue de 7 lo que indica una buena
independencia para la relizacion de sus actividades instrumentales de la vida diaria.
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6.Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social

Es amigable y tranquilo, intenta tener buena comunicacion con la gente que lo rodea, no existe
aislamiento de otras personas, tiene buena interaccion, su familia y amigos, estan disponibles si los
necesita; anteriormente estuvo involucrado en pandillerismo lo cual le relaciono con diferentes
personalidades que lo llevaron al consumo de sustancias nocivas para la salud.

7.Prevencion de peligros para la vida

No hay ninguna alteracion visual que le impida detectar algun peligro en el hogar, la via publica o
trabajo, tiene buena audicion, su sentido de gusto esta conservado, detecta forma,
textura,temperatura y estabilidad con objetos. Hasta ahora no ha sufrido caidas, solo recuerda el
accidente sufrido en su hogar al estar quemandose, por tal motivo procuran que este siempre un
integrante de la familia con él. A pesar de no llevar controles periddicos de salud el paciente se
encuentra sano y tiene poca informacion sobre su autocuidado para prevenir enfermedades.

8.Promocioén del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales de
acuerdo con el potencial humano, el conocimiento de las limitaciones humanas y el deseo de
ser normal.

El paciente esta en un proceso de aceptacion, las secuelas que dejan las quemaduras, la sociedad,
su limitacién para ciertas actividades y su aspecto fisico estan marcando una pauta en su vida que
de alguna manera es muy preocupante ya que desde su egreso del instituto no ha tenido alguna
sesion psicoldgica, el paciente esta confundido y desorientado en todo su tratamiento rehabilitatorio.

Requisitos de desviacién de la salud

El paciente percibe su situacion actual como una desgracia, desconoce las medidas terapéuticas de
su padecimiento, no encuentra mecanismos para afrontar su proceso. Confia en mi participacion
para llevar a cabo las medidas terapéuticas y lograr al maximo (dentro de sus limitaciones) su
independencia para reintegrarse a sus actividades habituales de la mejor manera posible.

7.1.1 VALORACION FOCALIZADA

EXPLORACION FiSICA:
Datos generales antropobiométricos

Peso actual: 59 kg indice cintura: 76 cm

Estatura: 1.65 cm indice cadera: 86 cm

Segmento toraxico derecho: 70 cm Segmento toraxico izquierdo: 70.5 cm
Segmento pélvico derecho: 82 Segmento pélvico izquierdo: 83 cm

Signos vitales:

Pulso: 86 latidos por minuto Temperatura: 36. 4 °C
Respiraciones: 18 por minuto T/A 120/70 mmHg

Inspeccion general:

Edad aparente a la cronolégica Si
Estado de conciencia Alerta
Orientacion por esferas Tiempo: si  Espacio: si Persona: si
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Marcha:

De soporte:
Contacto inicial <+
Respuesta a la carga

+
Soporte medio

+
Soporte terminal

+

Prebalanceo

+
De balanceo
Balanceo inicial

+
Balanceo medio

+
Balanceo terminal

+
Ciclo de la marcha
Puntas

&>
Talones

+
Claudicacion: Si, por debilidad
Marcha: Independiente
Apoyo para la marcha: No

Coloracion de la piel:

Ciandtica en cicatrices hipertréficas

Postura (alineacion corporal en posicién erecta):

Tipo de equilibrio:

Equilibrio estatico (bipedestacion):
Equilibrio en un punto:

Equilibrio en rodillas:

Equilibrio en sedestacién:

Equilibrio dindmico (durante la marcha):

Adecuado / Deficiente
Lateral deficiente
Deficiente

Adecuado

Adecuado

Deficiente
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Reflejos miembros toracicos:

Tricipital: Hiporrefléxico
Bicipital: Hiporrefléxico
Supinador: Normorrefléxico
Radial: Normorrefléxico

Reflejos miembros pélvicos:

Rotuliano Normal
Aquileano Normal

Examen Manual Muscular:

Fuerza muscular segun escala de Daniels de extremidad toracica, hombro 4/4, biceps 4/4,
triceps %, palmar mayor 1/3 flexor superficial y profundo de los dedos %, abductor del pulgar
%, aductor del pulgar 4/4, refiere dificultad para llevar a cabo diversas acciones basicas
como sujetar cosas con la mano derecha.

Fuerza muscular segun escala de Daniels de extremidad inferior derecha 3/4 caderas, 3/5
rodilla y 3/5 para pie y arcos de movilidad limitados rotacion interna de cadera derecha 20°,
rotacion externa 35°, flexion de rodilla en 75°, flexién dorsal 10°, flexion plantar 35°, eversion
15°.

Arcos de Movimiento de la regién del cuello:

Flexion Normal con dolor
Extension Normal con dolor
Rotacion lateral izquierda Limitada con dolor
Rotacion lateral derecha Limitada con dolor
Inclinacion lateral izquierda Limitada con dolor
Inclinacion lateral derecha Limitada con dolor

SEGUNDA VALORACION FOCALIZADA

El dia 2 de abril de 2016 se logra contactar via telefénica a mama del paciente, la cual refiere que
su hijo rehusa a continuidad de programa de trabajo, por antecedentes y situacion familiar actual, la
madre puntualiza una falta de apego a tratamiento médico y de enfermeria; pero enfatiza que los
avances obtenidos hasta la fecha ayudaron a su total independencia, menciona que logra una mejor
marcha, con seguridad y firmeza, ya no claudica, logra completar sus arcos de movilidad tanto de
extremidades superiores como de inferiores, continua con parestesias en mano derecha pero la
fuerza y destreza han mejorado, asi mismo lubrica su piel con frecuencia por el prurito, pero no
comprd las prendas de compresion por pena a usarlas y exponerse a burlas de la comunidad y con
dicha mejoria el paciente regreso a situacion de pandillerismo y drogadiccion por lo cual no se pudo
llevar a cabo la segunda valoracion focalizada, cabe mencionar que el paciente desde su egreso
hospitalario se rehuso y nunca recibié atencién psicoldgica a pesar de contar con ella dentro de
CENIAQ vy brindarle informacion sobre algunos centros de ayuda a pacientes con su mismo
padecimiento con lo cual se concluye dicho proyecto tomando en cuenta informacion facilitada por
madre del mismo.
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7.1.2 ANALISIS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

No aplica por no contar con acceso a expediente electrénico

7.1.3 JERARQUIZACION DE PROBLEMAS

Herida abierta en fase de
cicatrizacion en tibia derecha
cubierta con apoésito y vendaje
elastico

No cuenta con apoyo psicolégico

|

Multiples cicatrices hipertréficas

No estd satisfecho con el rol
asumido

|

—_—

Sensacion de debilidad de toracico
y pélvico derecho, lo que le dificulta
llevar a cabo diversas acciones
basicas como sujetar cosas con la

mano derecha o desplazarce con El paciente esta confundido y
seguridad desorientado en todo su
tratamiento rehabilitatorio

|

—_—

El desplazamiento y traslados son
peligrosos ya que el piso esta a
desnivel, hay una gran cantidad de
piedras sueltas, asi como una
escalera de caracol muy reducida y
con bastantes escalones, no
existen barandales ni pasamanos
dentro de la vivienda

No cuenta con terapia
rehabilitatoria

Poca informacion sobre su
autocuidado para prevenir
enfermedades

Existe buena disposicion de su
parte para colaborar

s

Algunas de sus cicatrices
hipertroficas le molestan a la hora
de dormir, ya que el estar mucho

tiempo en una sola posicion le
genera dolor

—_—

Alimentacion en acasiones se limita
por falta de dinero.

ﬁ
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JERARQUIZACION DE PROBLEMAS DE LA SEGUNDA VALORACION
( 2 de abril de 2016)

é Y 4 )
Perturbacion de .
la imagen Depen,depqa
econdmica
corporal
é Y 4 )
Falta de
responsabilidad Falta de apego
en todos los al tratamiento
aspectos

G —

7.2 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Riesgo en la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano, r/c presencia de herida
abierta en tibia derecha, la cual muestra exudado serohemético activo no fétido.

Riesgo en la promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales de acuerdo con el
potencial, conocimiento de las limitaciones y deseo de ser normal, r/c situacidn estética, citracices hipertréficas de
piel y personalidad inestable.

Déficit en el mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c deterioro del estado fisico, m/p disminuciéon
de la fuerza muscular segun escala de Daniels de extremidad inferior derecha 3/4 caderas, 3/5 rodilla y 3/5 para pie
y arcos de movilidad limitados rotacion interna de cadera derecha 20°, rotacion externa 35°, flexion de rodilla en 75°,
flexion dorsal 10°, flexion plantar 35°, eversion 15°

Deficit en la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano, r/c sensacion de debilidad
de toracico derecho, m/p dificultad llevar a cabo diversas acciones basicas como sujetar cosas con la mano derecha.

Déficit en el mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c debilidad muscular de extremidad inferior
derecha, m/p dificultad para ejecutar correctamente el ciclo de la marcha.

Déficit en el mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c dolor agudo localizado de tipo punzante
(Eva 5/10) en térax anterior m/p dificultad para dormir.

Riesgo en la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano, r/c el desplazamiento y

traslados peligrosos ya que el piso esta a desnivel, hay una gran cantidad de piedras sueltas, asi como una escalera
de caracol muy reducida y con bastantes escalones y no existen barandales ni pasamanos dentro de la vivienda.
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Déficit en el mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c falta de un programa terapéutico, m/p arcos
de movilidad limitados, debilidad muscular y parestesias de toracico derecho.

Riesgo en la promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales de acuerdo con el
potencial, conocimiento de las limitaciones y deseo de ser normal, r/c falta de apoyo psicoldgico.

Riesgo en el mantenimiento de un aporte de alimentos suficiente r/c falta de nutrimentos necesarios para su mantener
un estado nutricio adecuado.

NUEVOS DIAGNOSTICOS

Riesgo en la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano, r/c trastorno del autoconcepto,
causado por los efectos de la quemadura en el aspecto, dependencia de otros, no asume responsabilidades y regreso
al consumo de drogas.

Déficit en la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano r/c manejo ineficaz del régimen
terapéutico, causado por un conocimiento insuficiente del cuidado de la piel cicatrizada, el picor, la prevencién y los
cuidados de seguimiento m/p desapego al tratamiento.

7.3 PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES

Se sugiere al paciente continuar con tratamiento, asistiendo a consultas programadas por su médico
tratante, asiendo incapie en la gran importancia de estas para su 6ptima recuperacion.

Interconsulta con érea de psicologia

I Interconsulta con dietologia

Seguimiento por cirugia plastica
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7.4 PLANEACION DE LOS CUIDADOS
7.4.1 OBJETIVO DE LA PERSONA

7.4.2 OBJETIVO DE LA ENFERMERA
7.4.3 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Plan de Intervenciones de Enfermeria en Rehabilitacion

Diagnéstico: Riesgo en la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar
humano, r/c presencia de herida en fase de cicatrizacion, en tibia derecha, con presencia de
exudado serohematico activo no fétido.

Objetivos:
Paciente
*  “Que mi herida cierre para que no vuelvan a operarme”

¢ “Que no se infecte mi herida”

Enfermeria
* Mantener herida limpia y en las mejores condiciones para lograr una pronta cicatrizacion

y disminuir el riesgo de infeccion.

Agente: Sistema:
e Estudiante de posgrado en e Apoyo/Educativa.
enfermeria en rehabilitacion

Intervencion de Enfermeria Fundamentacion Cientifica
a) Lavado de manos a) Eliminar la suciedad, materia organica,
flora habitual y transitoria y asi evitar la
Equipo: transmision de estos microorganismos.
1. Lavamanos
2. Jabodn

3. Toalla de tela o Papel toalla
4. Deposito para el sucio

Técnica del lavado rutinario:

1. Humedecer las manos con agua tibia
corriente.

2. Aplicar jabon liquido, 1 dosis. A ”

3. Distribuir el jabon frotando durante al EEERREEE mm""“’iy .
menos 15 segundos, como se muestra f ﬁ Ef?: :
en el siguiente esquema. W/{ - g @ W

http://1.bp.blogspot.com/-qL1UyaFsprs/TdCb3GKkWBCI/AAAAAAAAAJo/WTIuUBDr8z4/s1600/bpm.-buenas-
racticas-de-manufactura_30426_1_1manos.jj
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b) Mantener herida limpia y seca

c) Controlar los signos y sintomas de
infeccion e inflamacion
subepidérmica en la herida:

o Aumento de la supuracién
espesa de color amarillo o
verde.

o  Supuracién maloliente

o Areas manchadas y negras de
bajo de la escara.

o Escara blanda y desprendida.
Aumento de la hinchazon.

o Aumento del enrojecimiento
elrededor de la periferia de la
herida.

La piel y las mucosas que se
encuentran alrededor de las heridas
abiertas deben mantenerse limpias y
secas, para evitar la proliferacion de
microorganismos.

Inicialmente, se espera que se
produzca una gran cantidad de
supuracion de una herida por
quemadura. Entre 4 y 5 dias después,
la supuraciéon normal consiste en una
cantidad moderada de liquido amarillo.
Es también normal observar un ligero
eritema en el borde de la herida; sin
embargo, cuando aumenta en
intensidad y anchura, puede producirse
inflamacion subepidérmica. Esta se
produce por estreptococos que
disuelven un autoinjerto.*®

Intervencién de Enfermeria

d) Cambiar los vendajes dos veces al
dia, dependiendo del estado de las
heridas:

o Valorar las heridas
o Aplicacion de medicamento

antimicrobiano, vendaje
sintético, etc. Segun indicacion
médica.

Técnica de vendaje para tibia y perone
Material

1. Venda de algodén de 10 cm
2. Tela adhesiva de 5 cm

Procedimiento

1. Lavado de manos
2. Colocar apdsito indicado en herida
quirurgica

Fundamentacion Cientifica

inicialmente, las heridas por
quemaduras se limpian dos veces al
dia hasta que disminuya la supuracién
y la herida comience a cicatrizar.
Generalmente, se aplica al principio un
antibacterial en todas las heridas por
quemaduras. Cuando la supuracién
disminuye y la herida comienza a
cicatrizar, se aplica un vendaje
sintético. Se utilizan varios vendajes
sintéticos y  biosintéticos como
vendajes de autoinjerto; la eleccion
depende, a menudo, de la preferencia
del médico.

48
Carpenito-Moyet. Planes de cuidados y documentacion clinica de enfermeria. 42 Edicién. Editorial Mc Graw-Hill-

Interamericana. Pag, 466.
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3. Sostenerelrollo de lavenda en una
mano y el extremo inicial en la otra,
debe estar colocado hacia arriba en
relacion al extremo inicial de la
venda, de modo que se facilite su
deslizamiento sobre la cara interna
de ésta y que sea la cara externa la
que entre en contacto con el
paciente

4. Comenzar a vendar justo por
encima del inicio de los dedos, en
la cara dorsal del pie y en direccion
hacia la rodilla, en forma circular

5. Continuando con la misma tension,
(no muy suave ni muy apretado)
vendar la pierna con vueltas en
forma circular hasta justo por
debajo de la rodilla (englobando el
vientre muscular de los gemelos
por completo).

=

6. Alfinal del vendaje colocar un trozo
de tela adhesiva para sujetarlo
7. Verificar su comodidad

necesidades
fuentes

e) Explicar las
nutricionales y las
alimentarias. (ver anexo 9)

o Calorias diarias: 2500-3000

o Proteinas: 100-125 g; fuentes:
lacteos, carne,aves, pescado y
legumbres.

o Vitaminas del complejo B;
fuentes: carne, frutos secos y
cereales enriquecidos.

e)

http://1.bp.blogspot.com/-
CntFhKtbR20/VIKSXXFvnQI/AAAAAAAAAF4/IJACTVK22PA/s1600/4.jpg

Las complicaciones principales de un
traumatismo y septicemia aumentan el
metabolismo del 10% al 50%. En
presencia de una cantidad insuficiente
de proteinas, el organismo degrada sus

propios depdsitos enddgenos de
proteinas.5°
o Es necesario aumentar la

ingesta caldrica y proteica para
potenciar la capacidad de
reserva corporal de proteinas.

0
Carpenito-Moyet. Planes de cuidados y documentacion clinica de enfermeria. 42 Edicién. Editorial Mc Graw-Hill-
Interamericana. Pag, 473.
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o Polivitaminicos necesarios
para la cicatrizacion.

f) Explicar el aspecto de la quemadura f) El conocimiento del proceso de
en las distintas fases de Ila cicatrizacion proporciona al paciente
cicatrizacion. (Ver Anexo 10) expectativas razonables.

g) Educar y demostrar al paciente y a g) El conocimiento y la comprension del
otra persona para éste el cuidado de proceso aumenta la cooperacion.
las heridas. Ser claro y sencillo.

También ofrecer informacion escrita.
(Ver Anexo 11)
. - h) Las quemaduras cicatrizadas son

h) Educar al paciente y la familia a ) .q , i .

. L proclives a infecciones y se requiere
observar y comunicar los siguientes .
49 una nutricion éptima.
aspectos : . L
. o Los cambios pueden indicar
o Cambios en la zona ) .,
s una infeccion o el rechazo del
cicatrizada. .
. . injerto.
o Cambios en la supuracién o . o
. o Estos signos pueden indicar
color de la herida. . .
. . infeccion.
o Fiebre o escalofrios El adelgazamiento sefiala que
. o a zami u
o Adelgazamiento. ) 9 ) . q
la ingesta es insuficiente para
cumplir con las necesidades
metabdlicas.

. . . ) . i) Al cicatrizar las quemaduras, la

i) Explicar Ia_lm;?o_rtanma de co_ntlnuar formacion de tejido cicatricial
con los ejercicios de amplitud de hipertrofico causa una ligera

o Vitamina C: 75-300 mg; o Es necesario el complejo

fuentes: verdura y citricos. vitaminico B para el

o Fésforo, magnesio y vitamina metabolismo de los

D; fuentes: polivitaminicos. carbohidratos, grasas y
proteinas.

movimiento en casa.

o La vitamina C es esencial para
la formacion de colageno y la
cicatrizacion de las heridas.

contraccion. El ejercicio diario puede
ayudar a reducir la intensidad

49 Carpenito-Moyet. Planes de cuidados y documentacion clinica de enfermeria. 42 Edicién. Editorial Mc Graw-Hill-
Interamericana. Pag, 480
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Plan de Intervenciones de Enfermeria en Rehabilitacion

Diagnéstico: Deficit en el mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c debilidad
muscular de extremidad inferior derecha, m/p dificultad para ejecutar correctamente el ciclo de la
marcha.

Objetivos:

Agente:

Paciente

“Caminar bien, como antes”

Enfermeria y )
* Aumentar el tono y la actividad contractil, evitar los acortamientos musculares, desarrollar
fuerza y aumentar la resistencia, para la ejecucion correcta de la marcha.

Estudiante de posgrado en
enfermeria en rehabilitacion

Sistema:
* Apoyo/Educativa

* Parcialmente compensatorio

Intervencién de Enfermeria

a) Valoracién de estado general de
la persona y sus constantes

vitales y después de un procedimiento
o Presién arterial diagnéstico o terapéutico, estos
o Pulso permiten estimar la efectividad de la

o Respiracion/oximetria
o temperatura.

estiramiento isquiotibiales.

a)

v Toma de signos vitales 15 minutos previo al réplica a diferentes estimulos fisio-
ejercicio. l6gicos y patolégicos La velocidad del
v Toma de signos vitales 1 vez durante el ejercicio. pulso aumenta con la actividad fisica. El
v Toma de signos vitales posterior al ejercicio 15 ejercicio, aumenta la produccion de
minutos. calor, por la actividad muscular y
aumenta temporalmente la frecuencia
respiratoria por aumento del

b) Fortalecimiento de isquiotibiales metabolismo®’.
(ver anexo 3,4,5y 6) b) La flexibilidad osteomuscular se
o Estiramiento activo caracteriza tipicamente por la amplitud
o Elevacion de la pierna recta, en maxima del movimiento en una
extension de rodilla . articulacion. La falta de flexibilidad de
o Contraccion del cuadriceps y los isquiotibiales condiciona una

Fundamentacioén Cientifica

El monitoreo de los signos vitales es
una accién permanente. Ademas antes

circulacién, de la respiracion y de las
funciones neuroldgicas basales y su

inclinaciéon de la pelvis hacia atras,
disminucion de la movilidad pelviana y

>1 Villegas y cols. Semiologia de los signos vitales: Una mirada novedosa a un problema vigente. Rev. Archivos de
Medicina. Vol. 12 (2); 2012. Disponible en: http://www.redalyc.org/pdf/2738/273825390009.pdf
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VVVYVYYVY

Contraccion estatica del
muslo/aductores

Elevacion de talones

Elevacion de rodilla-cadera sentado
Pasar de sentado a postura de pie
Equilibrio sobre las piernas

Elevacion lateral

Estiramiento de pantorrilla
Estiramiento y elevacion de pierna en
pelota

c¢) Reeducacion de la marcha por

c)
fases:
Contacto inicial
Respuesta a la carga
Apoyo medio
Apoyo final
Prebalanceo

o Correccion postural frente al
espejo.

o Balanceo laterales y antero
posteriores.

o Adiestrar en las distribuciones
del peso del cuerpo sobre
ambos miembros inferiores.

o Entrenamiento de la marcha
entre paralelas.

o Corregir postura frente al
espejo.

o Patrones dinamicos de la
marcha y postura fuera de las
paralelas, en planos
irregulares.

o Subir y bajar escalones vy
planos inclinados

d) Reeducacion propioceptiva d)

o Patada lateral usando la
cadera (15 a 20 veces con
cada pierna para completar
una serie)

atenuaciéon o inversién de la lordosis
lumbar, que puede estar ocasionada
por determinadas posiciones que, si
persisten, llevan invariablemente al
cambio biomecanico en la distribucion
de presiones y la consiguiente afeccién
vertebral en forma de acufamiento
anterior del cuerpo, aumento de la
curvatura dorsal y afeccion de los
discos intervertebrales.*

La deambulaciéon en dos pies libera
nuestras extremidades superiores y
nos permite realizar otras actividades
de la vida diaria e interactuar con el
medio que nos rodea. La alteracion de
la capacidad de marcha se puede
complicar con caidas, es predictor de
deterioro  funcional, aumenta Ia
morbilidad.

Existe un equilibrio estatico, necesario
para mantener una postura y un
equilibrio dinamico, requerido durante
el desplazamiento en el espacio. Tanto
para la mantencion del equilibrio como
para la locomocién, se requiere de la
interaccién de los sistemas aferentes
(visual, vestibular y propioceptivo) que

>2 Da Silva. Sindrome de los isquiotibiales acortados. 2008. Elsevier Espafia, S.L.
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o Levantamiento de piernas

http://www.dads.state.tx.us/texercise/resources/handbook/images/LegLifts.gif

o Equilibrio sobre una pierna
o Camine haciendo la figura del
ndmero ocho

http://www.dads.state.tx.us/texercise/resources/handbook/images/WalkingFigure8.gif

llevan informacion al sistema nervioso
central, con los centros de proceso de
esta informacion (tronco, cerebelo, y
hemisferios cerebrales), de la eferencia
motora (via piramidal y extrapiramidal)
y del aparato musculo-esquelético,
construyéndose asi un programa
motor, en un contexto de decisiones
voluntarias (requiere indemnidad de la
capacidad cognitiva) y continuos
ajustes inconscientes del sujeto o
reflejos posturales. Las respuestas
posturales consisten en contracciones
sinérgicas y coordinadas de los
musculos del tronco y de las
extremidades, corrigiendo y
controlando el balanceo corporal y
manteniendo la postura vertical del
cuerpo. Las estrategias posturales que
usa el ser humano para mantener el
equilibrio son la estrategia de tobillo y
de cadera.”

>3 Cerda. Evaluacion del paciente con trastorno de la marcha. Policlinico de Trastornos de Marcha, Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion, HCUCh. Rev Hosp Clin Univ Chile 2010. Pag. 327
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o Elevaciones de talones y
puntas de los pies

http://usercontent2.hubimg.com/5320373.jpg

htf

o Balanceo de piernas

tps://45.media.tumblr.com/tumblr_lI5SbqyfANP1gb48m00o1_250.gif
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Plan de Intervenciones de Enfermeria en Rehabilitacion

Diagnéstico: Deficit en el mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c dolor
agudo(EVA 5/10) localizado, de tipo punzante, en cicatices hipertréficas de térax anterior m/p
dificultad para dormir.

Objetivos:
Paciente
¢ “Dormir comodo toda la noche”

Enfermeria
* El paciente no tendréa dolor y gozara de un suefio reparador.

Agente: Sistema:
* Estudiante de posgrado en e Apoyo/Educativa
enfermeria en rehabilitacion * Parcialmente compensatorio
Intervenciéon de Enfermeria Fundamentacion Cientifica
a) Tomay registro de signos vitales a) El miedo, la ansiedad y el dolor entre
o Presion arterial otros, pueden estimular el sistema
o Temperatura nervioso simpatico (adrenalina y
o Respiracién/oximetria noradrenalina) aumentando la actividad
o Frecuencia cardiaca cardiaca y la frecuencia respiratoria, el
metabolismo y la produccion de calor.
b) Aplicacion de escala de EVA El estrés es un factor importante de la
hipertension arterial®.
'S Y YN b) El dolor es una experiencia sensorial o

Z; ﬁ @ O o @ emocional desagradable, asociada a

dano tisular real o potencial, o bien
descrita en términos de tal dafo. La
escala de eva valora la intensidad del
dolor se representada en una linea de
10 cm. En uno de los extremos consta
la frase de “no dolor” y en el extremo
opuesto “el peor dolor imaginable”.

c) Cuando una quemadura de grosor

c) Valorar sensibilidad de piel

d) Identificar la fuente de dolor:

o Area quemada completo o de profundidad dérmica
o Lugar donante cura bien por primera intenciéon con
o Lineas agresivas escisiobn e injerto o por segunda
o Ulcera por presién intencion con formacién de tejido de
o Adbomen granulacién y cicatrizacion, el tejido
o Musculo nervioso lesionado se reorganiza. La

funcion neural refleja reaparece en la

54
Villegas y cols. Semiologia de los signos vitales: Una mirada novedosa a un problema vigente. Rev. Archivos de
Medicina. Vol. 12 (2); 2012. Disponible en: http://www.redalyc.org/pdf/2738/273825390009.pdf
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piel injertada en la quemadura en unas
e) Reforzar el apego a tratamiento 5 a 6 semanas de la cobertura de la
analgésico quemadura con un autoinjerto cutaneo,
momento en el que retorna la
vasodilatacion y la vasoconstriccion

activas y la sensacion dolorosa.”

d) Eldolor de la quemadura se origina por
destruccion nerviosa tisular; se puede
producir otro tipo de dolor por diversas
complicaciones o por el tratamiento. La
diferenciacion de la fuente del dolor
guia las intervenciones para aliviarlo.

e) Los analgésicos deben administrarse a
tiempo para prevenir dolor intenso. Se
debe aliviar el dolor al maximo posible

f) Evitar la presion externa ejercida con el objeto de favorecer el suefio y el
contra las cicatrices mediante: descanso y para prevenir la fatiga.*®

f) La alineacion de segmentos 6seos y el
soporte adecuado de de todas las
partes del cuerpo alivian la tension
articular y la presion exesiva de la piel.

o Cambios de posicion

o Un soporte adecuado en todas
las partes del cuerpo
o Alineacidn de salientes Oseas.

g) Un ambiente tranquilo sera util para
disminuir el dolor agudo y favorecer el
suefo.

g) Reducir los estimulos ambientales
perturbadores como luces
brillantes, ruidos, etc.

h) El paciente puede ofrecer una visién
importante del dolor y su alivio. El dolor
de las quemaduras no puede
resolverse totalmente hasta que la
herida esté completamente cicatrizada.
La distraccion estimula el talamo, el
mesencéfalo y el tronco encefalico, lo
que aumenta la produccién de
endorfinas y altera la transmision del
dolor.”’

h) Colaborar con el paciente para
identificar las medidas eficaces
para aliviar el dolor.

>3 Herndon D. Tratamiento integral de las quemaduras. 32 ed. Ed. Elsevier Masson. 2009.
56
Nordmark. Bases cientificas de la enfermeria. 22 ediciéon. Ed Manual moderno 2015. Pag.431

57
Carpenito-Moyet. Planes de cuidados y documentacion clinica de enfermeria. 42 Edicién. Editorial Mc Graw-Hill-
Interamericana. Pag, 470
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i)

Proporcionar informacion precisa:

o Explicar la causa del dolor, si se
conoce
o Explicar la duracion del dolor, si

se conoce
o Si procede, tranquilizar

paciente informandole que no es
probable que manifieste adiccion
narcética por el tratamiento

contra el dolor.

Un paciente que comprende y esta
preparado para el dolor, gracias a las
explicaciones detalladas recibidas,
suele manifestar menos estrés y, en
consecuencia, menos dolor que un
paciente que reciba explicaciones
vagas o nulas.
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Plan de Intervenciones de Enfermeria en Rehabilitacion

Diagnéstico: Deficit en la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar
humano, r/c sensacién de debilidad de toracico derecho, sensibilidad con hipoestesia de territorio
mediano, fuerza muscular segun escala de Daniels hombro 4/4, biceps 4/4, triceps %, palmar
mayor 1/3 flexor superficial y profundo de los dedos %, abductor del pulgar %, aductor del pulgar
4/4, m/p dificulta llevar a cabo diversas acciones basicas como sujetar cosas con la mano
derecha.

Objetivos:
Paciente
* “Recuperar la fuerza y estirar mas mi brazo”

Enfermeria -

* Promover el retorno de la fuerza y la resistencia normales y mejorar la destreza y la
coordinacion de su mano derecha.

Agente: Sistema:
* Estudiante de posgrado en e Apoyo/Educativa
enfermeria en rehabilitacion * Parcialmente compensatorio
Intervenciéon de Enfermeria Fundamentacién Cientifica
a) Valoracién del estado a) Constituyen una herramienta valiosa,
general del paciente y toma como indicadores que son del estado
de signos vitales funcional del individuo, la hipotermia se
o Presioén arterial da por la pérdida de grasa subcutanea,
o Frecuencia cardiaca dieta inadecuada, cese de la actividad
o Pulso/oximetria fisica y alteracion en los controles
o Temperatura termorreguladores®®.
v Toma de signos vitales 15 minutos previo al
ejercicio.

v Toma de signos vitales 1 vez durante el ejercicio.
v Toma de signos vitales posterior al ejercicio 15
minutos.

b) El calor relaja los tejidos y los hace
flexibles para prepararlos para la
movilizacion.

b) Aplicacion de ultrasonido
superficial, intensidad 1.3
watt/cm2 en cicatriz retractil,
en lineas axilares y primer
espacio interdigital derecho
(10 sesiones 3 veces por
semana por 5 minutos)

>8 Villegas y cols. Semiologia de los signos vitales: Una mirada novedosa a un problema vigente. Rev. Archivos de
Medicina. Vol. 12 (2); 2012. Disponible en: http://www.redalyc.org/pdf/2738/273825390009.pdf
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c) Masaje en la cicatriz 2 veces

al dia (3-5 veces,
preferiblemente) durante 5-
10 minutos en cada

superficie corporal tratada.

Técnica de masaje:

Se realiza con los dedos indices, medios o
pulgares de ambas manos, colocando uno a
cada lado de la cicatriz, con las puntas de los

dedos enfrentadas de tal manera que
desplacen la cicatriz, por medio de un
movimiento  simultaneo, convergente vy

ligeramente oblicuo.

d) Evaluar el estado de la piel.

e) Antes de iniciar el masaje
aplicar acite o crema lubricante
sin perfumes.

f)  Aplicar movimientos circulares
en toda la regién de la cicatriz
con el fin de aumentar la
hiperemia local y la elasticidad
de los tejidos pericicatrizales.

g) Posteriormente se realizan
pinzamientos suaves
transversales a la cicatriz, a fin
de desplegarla de los planos
subyacentes.

h) Se continda con
deslizamientos laterales a fin
de evitar la fibrosis de la
cicatriz.

http://image.slidesharecdn.com/11717216-120223044554-phpapp01/95/fisioterapia-masajes-
primeros-auxilios-y-tcnicas-de-vendaje-bicolor-6-728.jpg ?cb=1329972751

d)
e)

f)

Facilitan el ablandamiento o]
remodelado de los tejidos cicatriciales
al liberar las bandas fibrosas
adherentes, permitiendo que las
cicatrices se vuelvan mas elasticas y
distensibles, mejorando en
consecuencia la movilidad articular.
Alivia el plurito.*

Evita nuevas lesiones.
Facilitan el movimiento de las manos
sobre los tejidos corporales

Aumentan la flexibilidad de la cicatriz.

incrementan la elasticidad de la piel y
ayudan a despegar adherencias.

Dan elasticidad y evitan las

adherencias.

59
Herndon D. Tratamiento integral de las quemaduras. 32 ed. Ed. Elsevier Masson. 2009. pag.439.
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k)

Posteriormente se realiza un
masaje en zigzag que resulta
util para conseguir una cicatriz
mas elastica y despegarla de
los planos profundos
subyacentes.

Para finalizar se realiza un
desplazamiento formando un
pliegue que avanza a lo largo
de la cicatriz y un estiramiento
pasivo.

Lubricacidon constante de la
piel con cremas que no
contengan perfume ni otros
irritantes, preferentemente
con un factor de proteccion
solar al menos de 15 (SPF),
se aplicara 2-3 veces al dia.

Ejercicios de prensién 2-3
veces al dia de 5-10 minutos.

o Previo masaje

m) Ejercicios de prono-
supinacion 2-3 veces al dia
de 5-10 minutos.

o Comience con su codo

flexionado a 90 grados sobre
una mesa, gire la palma hacia
arriba y hacia abajo tanto como
sea posible sin dolor. Repita 10
a 20 veces.

)

Tiene efecto desfibrosante.

Daran un mayor aporte sanguineo®

Los lubricantes alivian el prurito de la
piel seca. (la piel con injerto no contiene
glandulas sudoriparas ni adiposas.)La
piel quemada y con injerto se broncea
desigualmente y la piel quemada es
mas vulnerable al cancer de piel.

Esta forma de jercicio, estira la piel que
esta cicatrizando y proporcionan
beneficios que mejoran la fuerza. Los
ejercicios con resistencia favorecen el
mayor incrmento de movimiento.

o Facilita el movimiento con
vistas a que la calidad del
ejercicio sea mejor.

o Prepara la musculatura de la
zona a tratar

La pronosupinacion favorece el
movimiento de rotaciéon del antebrazo
en torno a su eje longitudinal, para lo
cual es necesaria la intervencion de la
asociacion mecanica de dos
articulaciones: la radio cubital superior
y la radio cubital inferior.

b

-

60 Véazquez. Manual Profesional del Masaje. Editorial Paidotribo. Espafia.2009. 1ra Edicion.
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PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

Diagnéstico: Déficit en el mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c deterioro
del estado fisico, m/p disminucién de la fuerza muscular segun escala de Daniels, de extremidad
inferior derecha 3/4 caderas, 3/5 rodilla y 3/5 para pie y arcos de movilidad limitados rotacion
interna de cadera derecha 20°, rotacién externa 35°, flexién de rodilla en 75°, flexién dorsal 10°,
flexién plantar 35°, eversion 15°.

Objetivos:
Paciente
* “Tener mas fuerza en mis piernas para poder caminar bien”

Enfermeria
* El paciente mejorara la fuerza muscular y su movilidad funcional de miembro inferior
derecho.
Agente: Sistema:
* Estudiante de posgrado en e Apoyo/Educativa
enfermeria en rehabilitacion * Parcialmente compensatorio
Intervencion de Enfermeria Fundamentacion Cientifica
a) Valoracion de estado general de a) ElI monitoreo de los signos vitales es
la persona y sus constantes una accién permanente. Ademas antes
vitales y después de un procedimiento
o Presién arterial diagnéstico o terapéutico, estos
o Pulso permiten estimar la efectividad de la
o Respiracién/oximetria circulacién, de la respiracion y de las
o temperatura. funciones neuroldgicas basales y su
v Toma de signos vitales 15 minutos previo al réplica a diferentes estimulos fisio-
ejercicio. l6gicos y patolégicos La velocidad del
v Toma de signos vitales 1 vez durante el ejercicio. pulso aumenta con la actividad fisica. El
v Toma de signos vitales posterior al ejercicio 15 ejercicio, aumenta la produccion de
minutos. calor, por la actividad muscular y
aumenta temporalmente la FR por
aumento del metabolismo®’.
b) Realizar un programa de b) EI movimiento corporal programado,
ejercicio fisico(Ver anexo 7) estructurado y repetitivo, mejora y
mantiene uno o0 mas componentes de
. Calentamiento (5-10 min) su forma fisica.®

l. Mejoran la transicion de la fase de
reposo a la fase de resistencia.

61 Villegas y cols. Semiologia de los signos vitales: Una mirada novedosa a un problema vigente. Rev. Archivos de
Medicina. Vol. 12 (2); 2012. Disponible en: http://www.redalyc.org/pdf/2738/273825390009.pdf

62 Herndon D. Tratamiento integral de las quemaduras. 32 ed. Ed. Elsevier Masson. 2009. pag.439,440
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Il. Ejercicios calisténicos de baja
intensidad

c) Ejercicios de estiramiento

d) Movimientos pasivos continuos

e) Ejercicios para aumentar la
fuerza

l. Ejercicio activo-asistido
Il Ejercicios de resistencia
(20-60 min)

f) Etapa de enfriamiento
(2-5min)

o Caminar despacio con ejercicios de
estiramiento.

c)

f)

Incrementa la temperatura corporal
y la flexibilidad.

El estiramiento mantenido y suave es
mas eficaz que varios movimientos
repetitivos para mejorar la longitud de
los tejidos quemados.

Por las caracteristicas térmicas del
tejido conectivo se utilizan a favor para
aumentar la flexibilidad, La naturaleza
visco - elastica del colageno con el
aumento de la temperatura mejoran la
flexibilidad en este tejido.

Ayuda en el remodelado de las partes
blandas, nutricién articular, la
cicatrizacion de la herida, la dinamica
venosa y el arco de movimiento.

Mejoran la capacidad muscular de
realizar el trabajo.

Estira la piel que esta cicatrizando y
proporciona beneficios que mejoran la
fuerza, favorece el mayor incremento
del movimiento.

Desarrolla las capacidades
cardiorespiratorias, se utilizan grandes
grupos musculares de manera ritmica o
dinamica.

Reducen la posibilidad de sufrir
episodios de hipotensién después de la
sesion de ejercicio, ademas de otras
complicaciones cardiovasculares.®

63 Herndon D. Tratamiento integral de las quemaduras. 32 ed. Ed. Elsevier Masson. 2009. pag.443
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PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

Diagnéstico: Riesgo en la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar
humano, r/c el desplazamiento y traslados peligrosos ya que el piso esta a desnivel, hay una gran
cantidad de piedras sueltas, asi como una escalera de caracol muy reducida y con bastantes

Agente:

Objetivos:
Paciente

No caerme dentro mi casa.

Enfermeria

El paciente lograra en la medida de lo posible desplazamientos dentro de su hogar,
mediante la adaptabilidad en las barreras arquitectdonicas que le permitan realizar todas
las actividades y funciones de la vida diaria con plena seguridad, bienestar, confort y

autonomia.

Estudiante de posgrado en
enfermeria en rehabilitacion

escalones y no existen barandales ni pasamanos dentro de la vivienda.

Sistema:
* Apoyo/Educativa

Intervencioén de Enfermeria

a) Identificar todas las barreras a) Debe entenderse todo obstaculo que
arquitectonicas dentro del hogar. entorpezca, impida o simplemente
dificulte a las personas con
discapacidad (o de la tercera edad) su
libre desplazamiento en lugares de uso
. L . publico, sean éstos espacios exteriores
b) Planificar un disefio accesible en las o interiores, o bien, que obstaculicen el
principales barreras arquitectdnicas. uso de servicios comunitarios.
(Ver anexo 12)
b) Plantear la necesidad de eliminar las
c) Ensefiar al paciente a eliminar los barreras arquitectonicas, de manera tal
peligros ambientales en el hogar, de facilitar el desplazamiento de todas
como: aquellas personas que presentan
© AIfor-nbras en el suelo alguna discapacidad, con el objetivo de
© Amb.lentt_e's de’so_rdenados integrarlo a las actividades propias de
o lluminacion débil _ la familia, de una manera digna vy
o Suelos desiguales o resbaladizos apropiada, mejorando asi su propia
calidad de vida.
(Ver anexo 13) c) La eliminacién de peligros pueden

Fundamentacion Cientifica

reducir el resbalones o

caidas.®

riesgo de

64
Carpenito-Moyet. Planes de cuidados y documentacion clinica de enfermeria. 42 Edicién. Editorial Mc Graw-Hill-
Interamericana. Pag, 698
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NUEVOS DIAGNOSTICOS ]
PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

Diagnéstico: Riesgo en la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar
humano, r/c trastorno del autoconcepto, causado por los efectos de la quemadura en el aspecto,
dependencia de otros, no asume responsabilidades y regresé al consumo de drogas.

Objetivos:
Paciente

Salir adelante.

Enfermeria

Agente:

El paciente demostrara una adaptacion saludable y contara con las habilidades

necesarias de afrontamiento.

El paciente recibira informacion de centros de ayuda y aceptara la ayuda especializada
por parte de psicologia y equipo multidisciplinario.

Estudiante de posgrado en
enfermeria en rehabilitacion

Sistema:

* Apoyo/Educativa

a)

b)

Intervencién de Enfermeria

Lograr que el paciente exprese los
sentimientos por su aspecto y los
comparta con sus familiares y otras
personas importantes.

Contactar con el paciente a menudo
y tratarle con una consideracion
calida y positiva.

Incorporar apoyo emocional,
estimular la narracién, visualizacion,
participacidon y exploracion.

b)

Fundamentacioén Cientifica

La recuperaciéon psicosocial después
de una lesién por quemaduras precisa
el aprendizaje de nuevas habilidades y
el afrontamiento de sentimientos de
temor, culpa, ira y depresion.®®
El contacto frecuente con el paciente
indica aceptacion y puede facilitar la
confianza. El paciente puede dudar en
dirigirse al personal sanitario por un
autoconcepto deficiente.
Estas actividades fomentan |la
exploracion de los sentimientos y la
resolucién de los conflictos
emocionales. Se han identificado
cuatro fases de adaptacion psicolégica:
o Narracién: la persona relata la
experiencia de la lesién y revela un
conocimiento de cémo y por qué
esta en esa situacion.
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d) Estimular al paciente a expresar

e)

oralmente sus cualidades positivas.

contacto con otras
que sufrieron

Estimular el
personas
quemaduras.

Derivar al paciente con riesgo de
asesoramiento prefesional.

d)

f)

o Visualizacion y expresion con

palabras: el paciente mira vy
expresa sus sensaciones por la
herida.

o Participacion: la persona

evoluciona de observadora a
ayudante y, luego a practicante
independiente de los aspectos
médicos en el cuidado de las
heridas.

o Exploracion: el paciente comienza
a analizar los métodos de
incorporacion de los cambios de
aspecto en su estilo de vida.

La evidencia de que el paciente

perseguira objetivos personales y

mantendra su estilo de vida refleja una

adaptacion positiva.

Estos contactos ofrecen al paciente la
oportunidad de analizar la respuesta de
otros a sus lesiones y posible cambio
de aspecto.

El paciente puede precisar un
tratamiento de seguimiento para
facilitar la adaptacion satisfactoria.®®
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PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

Diagnoéstico: Déficit en la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar
humano r/c manejo ineficaz del régimen terapéutico, causado por un conocimiento insuficiente
del cuidado de la piel cicatrizada, el picor, la prevencion y los cuidados de seguimiento m/p

desapego al tratamiento.

Objetivos:
Paciente

Que mis cicatrices mejoren.

Enfermeria

El paciente entendera la importancia del apego al tratamiento y demostrara la

comprensioén del mismo.

Agente: Sistema:

* Estudiante de posgrado en e Apoyo/Educativa

enfermeria en rehabilitacion
Intervenciéon de Enfermeria Fundamentacién Cientifica

a) Explicar el aspecto de la quemadura a) El conocimiento del proceso de
en las distintas fases de Ila cicatrizacion proporciona al paciente
cicatrizacion. unas expectativas razonables.

b) Educar y demostrar al paciente y a b) EIl conocimiento y la comprension del
otra persona importante para éste el proceso aumenta la cooperacion.
cuidado de las heridas. Ser claro y
sencillo. También ofrecer
informacioén escrita.

c) Explicar las medidas de cuidado de c) A piel cicatrizada es mas vulnerable a
la piel: las lesiones:®’

o Aplicar lubricante frecuentemente a o Los lubricantes alivian el prurito de la
la piel cicatrizada y no afectada piel seca. (la piel con injerto no contiene

o Utilizar un protector solar glandulas sudoriparas ni adiposas.)

o Vestir prendas de algodén ligeras o La piel quemada y con injerto §e
en contacto con la piel broncea desigualmente y la piel

o Evitar los jabones asperos y el agua quemada es mas vulnerable al cancer
caliente de piel. i

o Las prendas de algodon reducen el

d) Describirla accién de las prendas de plcor. yla abraS|on.. )
compresién y la necesidad de o La piel quemada cicatrizada puede ser
llevarlas 23 horas al dia ( 1 hora para hipersensible.
lavarlas). e .

d) La presion constante sobre la herida

durante toda la maduracion de la
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e)

g)

Explicar la importancia de continuar
los ejercicios de amplitud de
movimiento en casa.

Explicar la necesidad de mantener
una nutricion adecuada después del
alta.

Describir los recursos sociales
disponibles (cuidado en el hogar,
rehabilitaciéon profesional, ayuda
econdmica, etc.)

e)

f)

cicatriz (normalmente 1 afio) puede
retrasar el desarrollo de la cicatriz.

Al cicatrizar las quemaduras, la
formacioén de tejido  cicatricial
hipertrofico causa una ligera
contraccion. El ejercicio diario puede
ayudar a reducir la intensidad.

La cicatrizacién de las quemaduras
requiere el aumento de la ingestion de
proteinas y carbohidratos.

Estos recursos pueden ayudar a la
recuperacion y a la reintegracién a la
sociedad.®®
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: UNIVERSIDAD NACIONAL AUTGNOMA DE MEXICO
7.5 EIECUCION @ ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

=11 DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

UN/4 M
7.5.1 Registro de las intervenciones POSGR, DO

Para minimizar la aparicién de secuelas en el paciente quemado y evitar sus consecuencias a largo plazo, se considera necesario iniciar la rehabilitacion de manera precoz y
continuar su seguimiento cuando es dado de alta, por tal motivo se realiza un registro de las intervenciones de la estudiante de enfermeria en rehabilitacién en el cual se enlista
un seguimiento desde su estancia en el derea de subagudos del Ceniaq hasta su egreso hospitalario, dando a conocer las fechas de visitas domiciliarias y las intervenciones
realizadas con el paciente.g

Intervenciones Fecha de las visitas domiciliarias
Ceniaq del 13 al Ceniaq 15/12/15  9/01/16  23/01/16
16 oct 2015 18/11/15 12
Valoracién
* *

Lavado de manos
Mantener herida limpia y seca . . .
Controlar los signos y sintomas de infeccién e inflamacién . . .
Cambiar los vendajes dos veces al dia, dependiendo del estado de las heridas " * "
Explicar las necesidades nutricionales y las fuentes alimentarias " * "
Explicar el aspecto de la quemadura en las distintas fases de la cicatrizacion e o e
Educar y demostrar al paciente y a otra persona para éste el cuidado de las heridas.
Ser claro y sencillo. También ofrecer informacion escrita
Explicar la importancia de continuar con los ejercicios de amplitud de movimiento en * * * * *

casa.
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o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

Intervenciones

Fortalecimiento de isquiotibiales

Reeducacion de la marcha por fases

Reeducacion propioceptiva

Aplicacion de escala de Eva

Valorar sensibilidad de piel

Identificar la fuente del dolor

Reforzar el apego a tratamiento analgésico

Recomendaciones para evitar la presion externa ejercida contra las cicatrices.
Reducir los estimulos ambientales perturbadores como luces brillantes, ruidos, etc.
Colaborar con el paciente para identificar las medidas eficaces para aliviar el dolor.
Proporcionar informacién precisa para el manejo del dolor.

Aplicacién de ultrasonido superficial, intensidad 1.3 watt/cm2 en cicatriz retractil, en lineas axilares y
primer espacio interdigital derecho

Masaje en la cicatriz 2 veces al dia (3-5 veces, preferiblemente) durante 5-10 minutos en cada superficie
corporal tratada.

Lubricacién constante de la piel con cremas que no contengan perfume ni otros irritantes, preferentemente
con un factor de proteccién solar al menos de 15 (SPF), se aplicard 2-3 veces al dia.

Ejercicios de prension 2-3 veces al dia de 5-10 minutos.

Ejercicios de pronosupinacion 2-3 veces al dia de 5-10 minutos

Fecha de las visitas domiciliarias

6/02/16  20/02/16

*

* ¥ X X ¥ X X ¥ ¥ ¥ ¥

*

* ¥ X X ¥ X X ¥ ¥ ¥ %

5/03/19

*

* ¥ ¥ * %

19/03/16

*
*
*
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Realizar un programa de ejercicio fisico personalizado.
> Ejercicios de estiramiento

> Movimientos pasivos continuos

> Ejercicios para aumentar la fuerza
>

Etapa de enfriamiento (2-5min)

Identificar todas las barreras arquitecténicas dentro del hogar
Planificar un disefio accesible en las principales barreras arquitectonicas
Ensefiar al paciente a eliminar los peligros ambientales en el hogar.

* ¥ ¥ ¥
* ¥ * %
* ¥ x %



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO N
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION ENED
7.6 EVALUACION

Diagndstico de Enfermeria

> Riesgo en la prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano, r/c presencia de herida en fase de cicatrizacién, en tibia
derecha, con presencia de exudado serohematico activo no fétido.

Objetivo de Enfermeria

®  Mantener herida limpia y en las mejores condiciones para lograr una pronta cicatrizacién y disminuir el riesgo de infeccién.

7.6.1. Evaluacion de las respuestas de la persona 12 fecha 22 fecha 32 fecha
15 de diciembre 2015 9 de enero 2016 23 de enero 2016
Indicador: Herida quirdrgica 2/5 2/5 1/5

Herramienta de medicion:

1= herida limpia y seca
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2= herida con exudado seroso

3= herida con bordes rojos, hinchada y grapas sueltas
4= presencia de secrecion abundante y fétida

5= presencia de fiebre mayor a 38.5°

7.6.2. Evaluacion del proceso

Se logra mantener herida en dptimas condiciones, cicatriza de forma esperada y no se infecta, el paciente realiza lavado de manos adecuado, asi como curacion de herida quirlrgica; por otra
parte el aporte nutricio requerido segun su estado no se lleva a cabo de la mejor manera ya que su situacién econémica no se lo permite.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO N
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION ENED
EVALUACION

Diagnéstico de Enfermeria:

> Deficit en el mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c debilidad muscular de extremidad inferior derecha, m/p
dificultad para ejecutar correctamente el ciclo de la marcha.

Objetivo de Enfermeria

* Aumentar el tono y la actividad contrdctil, evitar los acortamientos musculares, desarrollar fuerza y aumentar la resistencia, para
la ejecucion correcta de la marcha.

7.6.1. Evaluacion de las respuestas 12 fecha 22 fecha 3% fecha 42 fecha 52 fecha 62 fecha 72 fecha
de la persona 15 de diciembre | 9 de enero 2016 23 de enero 6 de febrero 20 de febrero 5 de marzo 2016 19 de marzo
2015 2016 2016 2016 2016
Tinetti Tinetti Tinetti Tinetti Tinetti Tinetti Tinetti

Indicador: Marcha, fuerza muscular,
contracturas musculares, acortamientos 0 g/1g (equilibrio) = 9/16 (equilibrio) ~ 13/16(equilibrio) ~ 14/16(equilibrio)  15/16(equilibrio)  15/16 (equilibrio) ~ 16/16 (equilibrio)

retracciones.
4/12 (marcha) 4/12 (marcha) | 7/12 (marcha) 8/12 (marcha) 10/12 (marcha)  10/12 (marcha) 11/12 (marcha)
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Daniels Daniels Daniels Daniels Daniels Daniels

Herramienta de medicién: 35 35 35 45 45 4/5

o Escala de Tinetti
o Escala de Daniels

0. Ausencia de contraccién

1. Contraccién sin movimientos

2. Movimiento que no vence la gravedad
3.Movimiento completo que vence la
gravedad

4, Movimiento con resistencia parcial

5. Movimiento con resistencia méxima

7.6.2. Evaluacion del proceso

Se logra fortalecer los mésculos de tren inferior asf como obtener en un 98% los arcos de movilidad esperados, paciente logra efectuar ciclo de la marcha con normalidad.

Daniels

5/5
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO N
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION ENED
EVALUACION

Diagnéstico de Enfermeria:

> Deficit en el mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c dolor agudo(eva 5/10) localizado, de tipo punzante,
en cicatices hipertréficas de térax anterior m/p dificultad para dormir.

Objetivo de Enfermeria

®  El paciente no tendré dolor y gozara de un suefio reparador.

7.6.1. Evaluacion de las respuestas 12 fecha 2% fecha 3% fecha 42 fecha 52 fecha 62 fecha 72 fecha
de la persona 15 de diciembre | 9 de enero 2016 23 de enero 6 de febrero 20 de febrero | 5 de marzo 2016 19 de marzo
2015 2016 2016 2016 2016
Indicador: EVA EVA EVA EVA EVA EVA EVA
o Dolor 5/10 4/10 2/10 1/10 0/10 0/10 0/10
o calidad del suefio
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calidad del suefio | calidad del suefio | calidad del suefio | calidad del suefio @ calidad del suefio | calidad del suefio

Herramienta de medicién:
a. ta 4 4 2 2 1 1

Escala de EVA

Escalas de dolor

Escala de medicion para la calidad del
suefio

Muy bueno

Aceptablemente bueno

Ligeramente pobre

Muy pobre

= @0 =

7.6.2. Evaluacion del proceso

El paciente consigue un suefio reparador, lleva a cabo medidas para el control del dolor y termina el tratamiento médico sin necesidad de recurrir a dosis de rescate.

calidad del suefio

1
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Diagnéstico de Enfermeria:

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

EVALUACION

> Deficit en la prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano, r/c sensacién de debilidad de torécico

derecho, sensibilidad con hipoestesia de territorio mediano, fuerza muscular segtin escala de Daniels hombro 4/4, biceps 4/4,
triceps %, palmar mayor 1/3 flexor superficial y profundo de los dedos %4, abductor del pulgar %4, aductor del pulgar 4/4, m/p
dificulta llevar a cabo diversas acciones bésicas como sujetar cosas con la mano derecha.
Objetivo de Enfermeria

®  Promover el retorno de la fuerza y la resistencia normales y mejorar la destreza y la coordinacién de su mano derecha.

7.6.1. Evaluacion de las respuestas 12 fecha 2% fecha 3% fecha 42 fecha 52 fecha 62 fecha 72 fecha
de la persona 15 de diciembre | 9 de enero 2016 23 de enero 6 de febrero 20 de febrero | 5 de marzo 2016 19 de marzo
2015 2016 2016 2016 2016
Indicador: Daniels Daniels Daniels Daniels Daniels Daniels Daniels
o  Fuerza muscular mano derecha 3/5 3/5 3/5 4/5 4/5 4/5 5/5

o  Sensibilidad
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Sensibilidad Sensibilidad Sensibilidad Sensibilidad Sensibilidad Sensibilidad Sensibilidad

Herramienta de medicin: S.2+ S.2+ S.2+ S.2+ S.2+ S.2+ S.2+

Escala de Daniels

0. Ausencia de contraccién

1. Contraccién sin movimientos

2. Movimiento que no vence la gravedad
3.Movimiento completo que vence la
gravedad

4, Movimiento con resistencia parcial

5. Movimiento con resistencia méxima

Escala de sensibilidad de Higuet y Zachary

S.0 Anestesia total en zona autbnoma

S.1 Sensibilidad dolorosa y profunda

S.2 Ligera sensibilidad tactil y dolorosa en
zona auténoma

S.2+ Igual que S3 pero con sensacion
subjetiva hiperalgésico e hiperestésico

S.3 Sensibilidad dolorosa cuténea y téctil en
zona auténoma

S.3+ Sensibilidad cutdnea y tactil con
discriminacién entre dos puntos a una
distancia mayor a 1 cm

S.4 Sensibilidad discriminativa a una
distancia menor de 1 cm

7.6.2. Evaluacion del proceso

El paciente consigue la fuerza necesaria en mano segun escala de Daniels 4/5 , se logra la extension completa de la articulacién de codo 0° logra realizar con destreza sus avd, la
piel se mantiene lubricada y en buenas condiciones, aunque con la sensibilidad se logro poco ya que se mantiene disminuida, continua con parestesias



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO N
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION ENED
EVALUACION

Diagnéstico de Enfermeria:

> Déficit en el mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo r/c deterioro del estado fisico, m/p disminucién de la fuerza

muscular segin escala de Daniels, de extremidad inferior derecha 3/4 caderas, 3/5 rodilla y 3/5 para pie y arcos de movilidad
limitados rotacion interna de cadera derecha 20°, rotacion externa 35°, flexién de rodilla en 75°, flexién dorsal 10°, flexion plantar
359, eversion 15°.

Objetivo de Enfermeria

® El paciente mejorara la fuerza muscular y su movilidad funcional de miembro inferior derecho.

7.6.1. Evaluacion de las respuestas de la 12 fecha 22 fecha 32 fecha 42 fecha 52 fecha 6° fecha 72 fecha
persona 15 de 9 de enero 23 de enero 6 de febrero 20 de febrero 5 de marzo 19 de marzo
diciembre 2016 2016 2016 2016 2016 2016
2015
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Indicador:

Daniels

o  Fuerza muscular pierna derecha 3/5
O  Arcos de movilidad

Herramienta de medicién: flexibilidad

Escala de Daniels

81-90

0. Ausencia de contraccion

1. Contracciéon sin movimientos

2. Movimiento que no vence la gravedad

gravedad

3.Movimiento completo que vence la

4, Movimiento con resistencia parcial

5. Movimiento con resistencia méaxima

Escala de Esfuerzo Percibido en la Flexibilidad — PERFLEX

Nivel Descripcién de
la sensacién
0-30 normalidad
31-60 forzado
61-80  incomodidad

81-90  dolor

soportable
91 + dolor fuerte
110

Efecto

movilidad
elongacion
flexibilizacion
posibilidad de lesion

lesion

7.6.2. Evaluacion del proceso

Daniels

3/5

flexibilidad
81-90

Daniels

3/5

flexibilidad
61-80

Daniels

4/5

flexibilidad
31-60

Daniels

4/5

flexibilidad
31-60

Daniels

4/5

flexibilidad
0-30

Daniels

5/5

flexibilidad

0-30

El paciente consigue la fuerza muscular segin escala de Daniels 5/5 mejorando su capacidad muscular, asi mismo se consigue mejorar los arcos de movilidad lo que lleva al logro de

los abjetivos.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO N
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION ENED
EVALUACION

Diagnéstico de Enfermeria:

> Riesgo en la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano, r/c el desplazamiento y traslados
peligrosos ya que el piso esta a desnivel, hay una gran cantidad de piedras sueltas, asi como una escalera de caracol muy

reducida y con bastantes escalones y no existen barandales ni pasamanos dentro de la vivienda..
Objetivo de Enfermeria

®  El paciente lograra en la medida de lo posible desplazamientos dentro de su hogar, mediante la adaptabilidad en las barreras arquitectonicas que le permitan realizar todas
las actividades y funciones de la vida diaria con plena sequridad, bienestar, confort y autonomia.

7.6.1. Evaluacion de las respuestas 12 fecha 2% fecha 3% fecha 42 fecha 52 fecha 62 fecha 72 fecha
de la persona 15 de diciembre | 9 de enero 2016 23 de enero 6 de febrero 20 de febrero | 5 de marzo 2016 19 de marzo
2015 2016 2016 2016 2016
Indicador:
o Barreas arquitectonicas 1 1 1 1 1 1 1
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Herramienta de medicién:

0. ausencia

1. presencia

7.6.2. Evaluacion del proceso

El paciente logra desplazamientos sin presentar caidas, pero no realiza adecuaciones a su hogar por el hecho de estar rentando y no contar con el suficiente ingreso econdmico para las
mejoras.
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AERIA EN REHABILITACION

=

, =7

VIII.PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA 2

Nombre: I.P.S. Nimero de expediente clinico: N-313665/2015

Edad: 21 afios Género:__ M__x H Fecha de nacimiento: 17/12/1994  Cama: 1308  Servicio: CENIAQ
| &rea subagudos

Alergias: Negadas Patologias Agregadas: negadas

Peso: 62 KG Talla: 1.65 IMC: Grupo sanguineo: 0 positivo

Religién: catdlica Fecha de ingreso: 15/10/2015 Diagnodstico de ingreso: quemadura por fuego 45% scq

Fecha de egreso: __/__/ Diagnostico de egreso:

Registro de la lesion: Etiologia: quemadura por fuego Localizacién: mitad derecha de cara, mitad derecha
de cuello, regién anterior de miembros superiores, torax anterior, abdomen, muslo izquierdo region anterior,
muslo derecho tercio distal de region anterior y piernas y pies region anterior

rrns— 4

Extensi6n: 4 SCQ  Profundidad: 3er grado

Tipo de tejido:  Epitelizacion: X Granulacién:
Necrosis Otros(especificar):

Signos de infeccién: Si No X

Observaciones:

Diagnéstico de Enfermeria:

Motivo de Egreso: X Alta por mejoria ___ Alta voluntaria ___Traslado
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1.Mantenimiento de un aporte suficiente de aire:
___Traqueostomia: Fecha de colocacién/ cambio:__ /[
Intervenciones especificas de Autocuidado:

Observaciones:

2.Mantenimiento de un aporte suficiente de agua, alimento:
Dieta: rica en carbohidratos, grasas y proteinas.  Cantidad de agua recomendada: 1 %: litros al dia de agua natural
Intervenciones especificas de Autocuidado: lavarse las manos antes comer, higiene bucal.

Observaciones: ver anexo 8y 9 pag.

3.Provisién de cuidados asociados con los procesos de eliminacion de desechos, incluidos los excrementos:

___Masaje marco célico

___Sondaje vesical permanente  Tipo: Calibre: Globo: Fecha de colocacion/ cambio:.__ /[
__ Ostomia  Fecha de colocacién/ cambio:__ /[

Intervenciones especificas de Autocuidado: evitar el estrefiimiento y/o diarrea, ingesta adecuada de liquidos
Observaciones:

4. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo:

Intervenciones especificas de Autocuidado: realizar en la medida de lo posible y de forma independiente las AVD, asi mismo
darle continuidad al fortalecimiento muscular y mantener o mejorar los arcos de movilidad

Observaciones:_ver anexo 7 pag.

5.Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social
Intervenciones especificas de Autocuidado: asistir a terapias psicoldgicas y fisicas, buscar grupos ayuda, asistir a reuniones
familiares.

Observaciones:

6.Prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano

Intervenciones especificas de Autocuidado: prevencidn de caidas, cuidados de piel, uso de vendaje.
X Uso adecuado de zapatos antiderrapantes ___ Uso de bastén/andador _ Uso de prétesis _Uso de ortesis

ek ez ! __Ulcera por presion Estadio: Localizacion:
indice de Barthel: puntuacion: 85 puntos Escala de Lawton/Brody: puntuacion: 7 puntos
Observaciones: ver anexo 11 pag

Cuidados Generales: Cuidados Especificos de Rehabilitacion:
¢ Toma de medicamentos con horario
»  (Curacién de herida segun indicaciones médicas 1. Aplicacion de termoterapia ___ Si ___No

e Vigilar sangrado de herida quirdrgica a.  Indicacion:

Acudir a urgencias en caso de:

«  Vigilar datos de infeccion: 2. Aplicacion de crioterapia ___ Si ____No

a. Indicacion:

o  Fiebre mayor a 38.5°
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o Dolor que no se quite con los
medicamentos

o Quela herida se abra

o Salida de pus

Otros:

Uso de collarin cervical Si No

o Tipo:
Usodefaja __ Si __ No

o Tipode

faja:

Bafio diario con agua tibia

o Lavar herida con agua y jabon neutro
Tratamiento tépico:
o  Apésitos o pomadas (especificar)

Lubricacién de piel 2 a 3 veces al dia
Uso de protector solar diario 2 veces al dia
o Evitar exposiciones prolongadas al sol
o Uso de ropa de algodén
o Uso de ropa con manga larga
o Uso de gorro o sombrero
Uso continuo de prendas de compresién
Masaje a cicatriz____ Si ____ No

o Aceite

Aplicaciénn de ultrasonido

o Area

o Intensidad

o Tiempo

o Numero de sesiones

Ejercicio:
¢ Tipo fortalecimientos ver programas
recomendados por estudiante

*  Frecuencia: ver programas recomendados por
estudiante

Cuidados de extremidad Tordcica:

*  Mantener elevada a la altura del corazén

*  Mantener vendaje funcional

*  Uso de cabestrillo

*  Movilizacién constante de dedos

Prevenir Ulceras por presién:

¢ Alineacién de segmentos corporales cada 2 horas

*  Proteger salientes dseas

*  Mantener la ropa limpia y seca

e Evitar arrugas en la ropa (vestido, cama)

*  vigilar constantemente la piel, mantenerla limpia
seca e hidratada

*  cuidado de ufas.

Cuidados de ortesis:

*  Mantenerla limpia y seca

*  Uso segun indicacién médica

Prevencion de caidas

*  |dentificacién de barreras arquitectonicas en el
hogar
Ver anexo 10 pég.

Fecha de préxima cita:

Teléfonos de servicio médico en caso de urgencia: 59991000 ext. 13102

Nombre/firma de la enfermera/o: Estudiante de posgrado en enfermeria en rehabilitacion. Diana Cepeda Garcia

Familiar que recibe, nombre/firma:
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IX CONCLUSIONES

Enfermeria es el profesional que tiene la funcion primordial de preocuparse y priorizar el bienestar
del paciente. La forma de interactuar en la atencion es construida a partir de un complejo proceso
de sensibilidad y reciprocidad, que se refieren a la vida y formas de fortalecer la relacion de las
personas. Ademas, las quemaduras suponen en si mismas, un importante impacto fisico y psiquico,
agravado por el recuerdo del trauma vivido, el sufrimiento y dolor del cuidado de las lesiones y el
tratamiento. El cambio brusco en el estado de salud influye directamente en la calidad de vida
posterior. Las secuelas alteran la imagen corporal, la autopercepcion y la autoestima. Por lo cual es
un gran reto para el personal de enfermeria abordar el cuidado de pacientes quemados pero al
mismo tiempo una oportunidad de crecimiento en todos los sentidos como persona y profesional;
para dar respuesta a esta necesidad, se ha elaborado este estudio de caso bajo el modelo de
Dorothea Orem, tomando en cuenta su teoria donde factores externos van a influir sobre la decision
de la persona de emprender los autocuidados o sobre su capacidad de ejercerlo y entendiendo que
el autocuidado por tanto, es una conducta que realiza o deberia realizar la persona para si misma
con el interés de mantenerse un funcionamiento vivo y sano, continuar ademas, con el desarrollo
personal y el bienestar mediante la satisfaccion de requisitos para las regulaciones funcional y del
desarrollo. Por lo cual con estos principios se establecio una relacién cordial y afectiva con el
paciente la cual fue de gran ayuda para el logro de los objetivos planteados ya que se trabajé con
todo el entusiasmo y esfuerzo requerido que una persona con estas caracteristicas puede tener, el
cual tiene suefios y metas por cumplir y parte de estas son tener las menores limitaciones fisicas
posibles; pese a la dinamica familiar que afecto en el progreso de la rehabilitacion del paciente ya
que la familia disfuncional y el ambiente que le rodeaban influyeron mucho en su recaida a las drogas
por lo cual este trabajo se propone como referencia para ofrecer el mejor cuidado posible al paciente
egresado del area hospitalaria y el cual requiere de compromiso y apego a tratamiento rehabilitatorio
para asi reincorporarse en la medida de lo posible a la sociedad. Con dicho estudio se concluye que
el alcance de los objetivos se realiza en un 95% dada la situacion de familia y del paciente con serios
problemas de drogadiccion, lo cual conlleva a una experiencia con muchas oportunidades de
crecimiento competente ya que la intervencién oportuna de enfermeria puede aminorar la gran
cantidad de secuelas que conlleva el paciente quemado de tal manera que las metas de este trabajo
se lograron y el paciente obtuvo su independencia fisica y consigui6 realizar la mayoria de las
actividades de la vida diaria, aunque el aspecto psicologico sigue afectado se recomienda a la familia
su pronta asistencia para reintegrarlo a la sociedad de una manera productiva y mejore asi su calidad

de vida.
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X SUGERENCIAS

A nivel institucional se sugiere dar seria continuidad al paciente quemado en el aspecto nutricio,
psicolégico y rehabilitatorio ya que en este caso se pudo observar de manera muy directa la falta de
persistencia; es muy importante dar una explicacién muy especifica de manera verbal y escrita de
los cuidados en el hogar y al mismo tiempo informar a que se va a enfrentar el paciente dentro de la
sociedad; como profesional de enfermeria se tiene un gran compromiso con la humanidad lo cual
nos lleva a dia a dia brindar lo mejor de nosotros en el tiempo y en la forma holistica y con el mejor
cuidado posible, lo que nos conlleva a seguir preparandonos para de ese modo involucrarnos
directamente con el seguimiento de los cuidados en el domicilio, lo cual ayudaria en gran medida al

bienestar del paciente.

Algunas recomendaciones serian:

o Realizar algoritmos de desicién especificos del area de enfermeria especializada en
rehabilitacion al paciente quemado dentro del area hospitalaria

o Elaboracién de documentacion de enfermeria especializada en rehabilitacién del paciente
quemado, con la informacién mas relevante y precisa.

o Fomentar la participacién de asociaciones de personas con quemaduras.

o Visitas domicilarias por parte de un equipo multidiciplinario para valoracién y seguimiento del

plan de alta.
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Anexo 1

ANEXOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F. a 18 de noviembre de 2015.

Por medio de la presente yo_L yae, Pace 8¢S gankos fpats—
Doy mi consentimiento para que la (el) Lic.
Enf. Dina Copedo Gauid [Estudiante del Posgrado de Enfermeria
en Rehabilitacion de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la
Universidad Nacional Auténoma de México, realice seguimiento y participacion
activa en el cuidado integral de mi padecimiento como parte de sus actividades
académicas, asegurando haber recibido la informacién necesaria sobre las
actividades a realizar durante el tiempo que dure esta participacion y ser libre de
retirarme de este estudio en el momento en que lo desee.

Autorizo (nombre y firma):
&
Testigo (nombre y firma): Z ! R \ 3 ‘
Estudiante del Posgrado (nombre y firma): /AT L I
Dana Ce‘p«da Haca et =

* /’ o B .
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anexo 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN
REHABILITACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA OBTENCION DE
FOTOGRAFIAS O VIDEO

México, D.F. a 18 de noviembre de 2015.

Por medio de la presente yoXyan fast dcS SantQ.s duabiNDoy mi
consentimiento para que la (el) Lic. Enf Dignd (aeda Cawia :
Estudiante del Posgrado de Enfermeria en Rehabilitacion de la Universidad
Nacional Auténoma de México, realice la toma de fotografias y/o video para fines
exclusivamente académicos, asegurando haber recibido la informacién necesaria
sobre las actividades a realizar durante el tiempo que dure esta participacion y ser
libre de retirarme de este estudio en el momento en que lo desee.

Autorizo:

__Tvaq Pacales Saoloy ¢ud™
st b .

Estudiante del Posgrado:
qurm C(L«JG & | arced
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anexo 3

= UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO Cas
T g ! ESCUELANACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
~{\*§J, ’ A DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO ( W
oA INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION LUIS GUILLERMO IBARRA
IBARRA ENED

ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA EN REHABILITACION

@ EJERCICIOS PARA FORTALECIMIENTO
DE ISQUIOTIBIALES

I N R
1. .

La fdta de flexibildad de los isquintibides condiciona una ndlinacidn de la pelvis hacia &rds, disminuddn de la moviidad pelviana y
aenuacion o inversion de la lordosis lumbar, que puede estar ocasionada por determinadas posiciones que, si persisten, llevan
invariablemente d cambio biomecanico en la distrbucidn de presiones y la consiquiente dfeccidn vertebrd en forma de acufiamiento
anterior del cuerpo, aumento dela curvaturadorsa y dfeccidn de los discos intervertebrales.

[.ELEVACION DE LAPIERNA RECTA,EN
EXTENSION DE RODILLA

Recostados boca arriba: apretar los muslos de la gema
estirada. Ir levartandola y mantener esta posicion
minutos mientrag la pierna ests arrba.

Bajar lentamente yrelajar.

2.CONTRACCION DEL CUADRICEPS Y
ESTIRAMIENTO ISQUIOTIBIALES

Caminar 5 min. para cdlentar.

Recostados boca amiba: agretar los musloe y elevar
aema eetirada con ayuda de la banda.

» Mantener esta posicion 20 segundos y bajar lentamente.

Repefir 2 veety Yy cambiar du pitrne

Hacer doy series de 10 repefieiones

4.ELEVACION DE TALONES | 1
+ Levantar los tdones del suelo de gtmﬁlal ' . . o
»  Manterer estaposicion durante 5 sequndos. res

» Después bajar log tdones poco a poco. Repetir 10 veces, descansar g hacer 10 repeticiones

FUENTE: Da Sia Das. Srdrome de los squctbales acortades. 2008, l l N M "é £ & Ebboré: Ext de Posgrado en Enfermeria n
Ebever Espafa l Pfs ’,“& Rehab#aoan:

. E ) ) - 1 : )
Gl pon o cuddo e & it e oy poecen. PO S (G )[@ ) LED. Diana Cepeda Garc

3.CONTRACCION ESTATICADEL
MUSLO/ADUCTORES

+ Sentados: apretar una dmohada con ambas rodillas
Mantener esta posicion durante 5 sequndos.
» Relajar lag piernas y repetir.

7
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5.ELEVACION DE
RODILLA-CADERA
SENTADO
» Levantar la punta del pie hacia
arriba con f: rodilla  doblada
Elevar la rodilla flexionandola
hacia la cadera.

]
» Mantener la pierna en el aire

\ l & ‘~.‘ /"l
5sequndos y bajar lentamente. A\

twr 10 veces, descansar y ka.c:ero-frwlo'-epam‘o q
6.PASARDE SENTADO A 7.EQUILIBRIO SOBRE LAS
POSTURADEPIE Q PIERNAS

8.ELEVACION LATERAL

» Doner lag piernag rectags.
» levantar un pie del swb
levando la pierna hacia el lado.

» Mantener el equibric 20
sequndos.

|

\

.

Repefir 10 veeey, descansar Y
hacer 10 repeficionty wds
Pespuds combiar de pitrna

9_ESTIRAMIENTO DE
PANTORRILLA

» Colocar la espalda recta y loe
pies completamente apoyados
en el suelo.

» Con esta posicion, redizar d
movimiento de sentarse en un
silla, bajando lentamente la
espalda y los giiteos.

» Es  importante utdzar e

misculos de lag piernas para

aguantar la posicin Yy no
dejarse caer.

» Dejar caer o peso del cuerpo sobre una
Eierna con la rodillarecta.

» Levantar el otro pie del swelo doblando la
Ei‘erna hacia atrés.

» Mantener el equilibro en la pierna de

» Doblar la perna derecha sin
dejar que la rodilla vaya més all
de los de- dos del pie.

- Retroceder un paso con la otra

Eéi]erna e ir estirdndda recta

cia atras apretando d talin

. . hacia el suelo. Mantener esta

b = posicion 20 sequndos.

4

-

apoyo.
Continuar en esta posiciin 20 sequndos
y bajar lentamente.

A,

+ Repetr

[0.ESTIRAMIENTO Y
ELEVACION DE PIERNAEN

PELOTA
» Sentarse en la pdota con las
rodllas  dotladas y los pies
gpoyados enel suelo.

«  Mantener laposicién
» Manterer [a perna en el gre 5

gequndos %bajar lentamente.
veces, descaney y
hacer otrag 10 repeticicnes.

» Después cambiar de pierna
» Estirar una de lag rodilas, con el

tdlén spoyado en el suelo.

» Elevar la pierna y mantererlarecta,

spretando loe misculos del muslo.

. gmfener durante 10 segundos.
- R

au'av el tdén lentamente d suelo.
elajer [a musculatura
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anexo 4

S ES UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
e N ESCUELANACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
‘{\‘Q_s) A DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SR INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION LUIS GUILLERMO IBARRA IBARRA
SO ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA EN REHABILITACION
g i ESTIRAMIENTOS TREN INFERIOR

@ El egtiramiento mantenido y suave eg mag eficaz que variog 3
movimientog repetitivog para mejorar la longitud de log tejidog O

-

LGl quemados. De 5 a0 min. S
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anexo 5

S UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ==
N L Xz ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
b 4 DIVISIGN DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION LUIS GUILLERMO IBARRA IBARRA
= ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA EN REHABILITACION EMNED

f =~ TRABAJO AEROBICO

Ejercicio aérobico en cinta continua:

- Bicicleta ergonémica

- Ejerciciog ergondémicog para brazos
« Remog

- Actividadeg al aire libre; futbol, balon

.“

@%‘ %/ 70%-85% de la capacidad aercbica del
cujeto determinada con anterioridad.
. Sin embargo, la frecuencia cardiaca y la
e escala de ejercicio percibido se obtiene a
\*1 9% A £
= intervalos regulares durante el ejercicio
aérobico.

»
d
=

~

-~
\
d .

-
My awhoustonmethad storg/ ~ ived A ges 951 xm

Ughacs 20 140 4

4 =
Fy W

N

ERboré: Est. De Posgrado en Enfermera en Rehabigacion U N M sSafa
LEO. Dana Cepeda Garca 4 = N
Fuente: Herndon D. Tratamento integrd de las quemaduras. 3* ed. Ed. Elsevier D () i 1 | : . | )
Masson. 2009. pag.448 | & e
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anexo 6

R s
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA ,
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO ”»
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION LUIS GUILLERMO IBARRA IBARRA N
=2 ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA EN REHABILITACION - |ENEOD
" 'E - . an e

1. H pesgo carga levantada se fija en el 50%-60%
Dela3Mdecadasqetoyselevanta en 4-10
es en 3 tandas.

Ejercicios nucleares y de
para la parte superior e
cuerpo.

ante |3 s@undase

-ﬂ l a al 70%-75% (3 ta .

Py o S o eplads 201 53 FEHA BLTACON A 2% pg

Eabord: Est De Pusgrado en Enfermedis en Rchabdacon
LED. Dama Ceoeda Garcha
Fuente: Herndon D Tratarsenio ntegral de bs quemadums. 3* ed. Ed. Elevier
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anexo 7

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

N / INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION LUIS GUILLERMO IBARRA

Sy "’ ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
‘\\u o i DIVISIGN DE ESTUDIOS DE POSGRADO
. ENED

v shedh X194 09

DS eeaopd el & sehg covemt Joat 0 |\ 0w

FUENTE:. H

IBARRA
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA EN REHABILITACION

@ PROGRAMA DE EJERCICIO FISICO I

I N R EL MOVIMIENTO CORPORAL PROGRAMADO, ESTRUCTURADO Y REPETITIVO,
.G i MEJORA Y MANTIENE UNO O MAS COMPONENTES DE SU FORMA FISICA.

2. EJERCICIOS DE
RESISTENCIA (20-60

min): Desarrolla las
capacidades
cardiorespiratorias, se
utiizan grandes grupos
musculares de manera
ritmica o dinamica.

1.ETAPA DE CALENTAMIENTO (5-10 min)

» Ejercicios calisténicos de baja intensidad

* Mejoran la transicion de la fase de reposo a la
fase de resistencia. Incrementa la temperatura
corporal y la flexibilidad.

M Sy e W et et e e e e o g DS 12 My« . Ty 9y

3.ACTIVIDADES RECREATIVAS: Favorecen el desarrollo

o mejoras de la salud psicosocial, aumentando la

interaccion social. Mejoran el cumplimiento con el
MOVIMIENTOS PASIVOS cominuos sk el P
Ayuda en el remodelado de las partes programa de ejercicios.
blandas, nutricion  articular, la
cicatrizacion de la herida, la dindmica
venosa y el arco de movimiento.

cevces p wveon 11 [ |

FUERZA: Mejoran la capacidad INTENSIDAD: 45% al

L ™

muscular de realizar el trabajo. 95% de la- FCR
EIEROCIO  ACTIVO-ASISTIDO: PURACION: 20 o.60

Estra la piel que esta FRECUENCIA: 3-5 dias

N e o e e 91 1 A o il O

cicatrizando y  proporciona por semwana .
. . MODO: participacion 4.ETAPA DE

beneficios que mejoran la de gramdes :

fuerza, favorece el mayor grupoy musculares, ENF WIE_NTO

'ncrementw movimiento. Fifnicas iy g‘“l"' (5-10 min)
- PROGRESION: Caminar despacio ¢

—— objetivos, tolerancia al ejercicios de
dolor.

estiramient:

0. Tatamento rtegry de s

Ebevier Masson 2009. pig 448 LEOD. Dana Cepeda Garda

N /M s
HPOSG |\'/4| ()5 ’-‘ Elaboré: Est de Posgrado en Enfermeria en Rehabieacbe:
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enexo 8

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTGNOMA DE MEXICO L
ESCUELANACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO »
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION LUIS GUILLERMO IBARRA IBARRA N A
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA EN REHABILITACION Eneo

' 2 1 F . J 1

COMENDACIONES NUTRICIONALES PARA EL PACIENTE QUEMADO

ELl pruncipal objetivo de la terapia

nutricional es prevenir la desnutricion y

aporte suficiente de Liguidos, calorias,

ofeinas y micronufrientes se eviuford la

pérdida de peso corporal y mejorara la
e otrizacid

La caracteristica mas importtante de la dieta para
pacientes quemados es que aporta grandes cantidades
de energia y proteinas debido a las necesidades
aumentadas de estos elementos.

Son, probablemente, las personas con mayor pérdida de
proteinas corporales (catabolismo proteico). La
desnutricion se acompana de una pérdida de peso
rapida, destruccion muscular, balance nitrogenado
negativo (gran pérdida de proteinas corporales), mala
cicatrizacion de las heridas, deterioro de la funcién
inmune (descenso de defensas) y mayor riesgo de
mortalidad.

Los minerales y vitaminas también cumplen un papel
importante, sobre todo el zinc, que es necesario para la
sintesis de proteinas y regeneracion de los tejidos. Se
ha visto que en las primeras semanas después de la

En las personas quemadas suelen aumentarse los niveles de
aziicar en sangre (hiperglucemia), por lo que se debe prestar
atencion a los carbohidratos de la dieta, sobre todo
carbohidratos simples, ya que cntrbuyen al aumento de glumsa
0 az(icar en sangre.

— Baboré: Est. De Posgrado en Enfermeria en Rehabilitacién
aQ LEQ. Diana Cepeda Garcia

S Fuente: Recomendaciones nutricionales.

. www.fresenius-kabi.es/nutricionenteral/pac/.../necesidades.asp
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La prncpal fuente de energia de los
pacientes quemados deberia proceder de bos
carbohdratos. La gucosa es el combustible
preferdo para la ccatrizacion de las hendas.

Una cierta cantdad (pequefia) de grasa es un
nutriente esenaal

Las fuentes mas habituales de lpwdos contenen
prncpalmente acidos grasos omega 6, como el aado
incleico. Las dietas ricas en acidos grasos omega-3
Se asocian a una mejor respuesta nmuntara, con
una evolucion posiblemente mas favorable.

El aumento de proteinas debe de sumnistrarse
para sabsfacer la demanda constante y para
aporfar los aminoacdos necesarios para la

cicatrizacion de 2 henda

La arginna (ARG) tamb¥n es importante para el
metabolismo después de las quemaduras. La ARG
estrmula los linfockos T, potenca la funcion de las
celulas citolibcas naturales y estimula la sntesss de
owdo nitrnco, que es importante para la resstenca a la

octn UN /M
Eibors: E21. de Praxysdo an Enferments en RebhabMaoitn ﬂ‘

LEQ. Dvana Copada Carca ) ‘P ' ~ ’d
FUENTE. dkrrdon D). Tratamienioindarrd de ke quamsdiras 30 ad Ed Elouer } ( )‘\( 1 l - l) ( ) -

Maggon, 2008 1 267 260
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ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA EN REHABILITACION

Vitamina A es importante para la cicatrizacion
de la herida y el crecimiento epitelal

Vitamina C 6 4cido ascérbico es esencid para la
gntesie y reticulacion del colsgeno y, en
congecuencia, para la cicatrizacion de la herida

Vitamina D la resorcion 6sea y la osteopenia
zon un problema sigrficativo después de las
quemaduras. Los trastornoe del metaboliemo
de la vitamina [, asf como la inmowilizacion,
contribuyen a ecte problema

de dgeno.

El zine es necesario para varios
agpectos de [a cicatrizacion de la herida

UN/Mass

Enbors Est. do Posyado en Erformerts on Rehabbtaniin

i3
I) ( ) S ( } I) I) () P % 4,_&' : FUENTE:. Herndion 0 Evgjrgt;a';x;‘;%::: quomiadsras 3 od Ed
7

Eksuer Masson, 2009 pin 270
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DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

poe AN

PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION EN EL
PACIENTE QUEMADO

DEFINICION
LA ULCERA POR PRESION (UPP) ES UNA LESION DE ORIGEN ISQUEMICO LOCALIZADA EN LA PIEL
Y/O TEJIDO SUBYACENTES, PRODUCIDA POR LA ACCION COMBINADA DE FACTORES EXTRINSECOS,
ENTRE LOS QUE SE DESTACAN LAS FUERZAS DE PRESION, FRICCION Y CZALLAMIENTO, SIENDO
DETERMINANTE LA RELACION PRESION-TIEMPO.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

OsJETIVO
REDUCIR LOS FACTORES DE RIESGO QUE
CONTRIBUYEN A LA APARICION DE LAS ULCERAS POR
PRESION, VALORANDO CORRECTAMENTE LAS
CONDICIONES EN QUE SE ENCUENTRA LA PIEL , DE TAL
MANERA DISMINUIR SU INCIDENCIA.

MECANISMOS
LA INTEGRIDAD DE LA PIEL SE PUEDE VER ALTERADA
FUNDAMENTALMENTE POR ESTOS CUATRC FACTORES:

Causas

~ Fisica

. Auemcu'&u KRR,
| DELESTADO LI

NUTRICIO
 ALTERACION DE &? w
LA SENSIBILIDAD

Friccién Microclima

Alviar l2 preson sobes las areas de resgo
(prominencias dseas). Realfizar poscoaetos Sor o ™encs cacia 2 s

Cudados®e Aoe BOraco” 08 @ T srde 555 PONCC e 1
Varterera _LErcaca DIOGUES Se0Os. y C(2TOCS o6 f2 a coortraTene

Estadios de las ulceras por presiéon

€ i i - - —l——

5 g G azars azweer=tr, JmgTRics y EaTwr-tcde 53 Jowm oo emer o SassXT I Accs
Jcaefre Vit ~as dcgac Tecmde oeme 22 T 2 Decoee

TS wws omuomTotownoii oo 2
Eabord: Ext do Posgrads de E LEQ Da~a CapecaGaxia Croetm o Zterrer s en Accoeret e TECRT TETES S8 SHats Cacerte St ASTTYO

Est do Posgadode E E Euwxce G Mermanaes Cuz Freeriint Te N ad FO% Subnd Tewsd Sarw Taagl TecTe D a0ces OB TS TS Dmogordwer
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Recomendaciones para cicatrices
hipertréficas

+ Uso de prendas de presion
personalizadas, éstas deben utilizarse 23
de las 24 horas del dia.

+ Dar masaje, puede ayudar a suavizar y
desensibilizar la cicatriz. Cuando se
combina con estiramientos, el masaje
puede volver la cicatriz mas relajada,
mas suave y mas comoda.

+ Utilice un cremas con protector solar o
lleve ropa protectora para minimizar la
exposicién de la piel.

+ Uso de humectantes, pueden aplicarse
con frecuencia a lo largo del dia en todas
las 4reas cicatrizadas.

+ Trate de evitar remojarse en bafios de
tina con agua caliente o de usar jabones
perfumados ya que esto le resecard atn
mas la piel e incrementara la picazén.

Referencias: Hall y cols. Cuidado y masejo de k cicatriz despots de ura
lesite por guemadurs (Weusd Care ard Scar Management after Surs Injery)

DIRECTORIO

ENEO
Mtra. Maria Dolores Zarza Arizmendi Directora

Dra. Maria de los Angeles Torres Lagunas Jefa de Divisién de
Estudios de Posgrado.

Mtra. Ma. Elena Garcfa Sénchez Secretaria Académica
Mtra. Marcela Diaz Mendoza Coordinadora del PUEE
INR
Dr. José Clemente Ibarra Ponce de Ledén Direccion General

Dra. Matilde L. Enriquez Sandoval Directora de Educacién en
Salud

Dra. Griselda del Valle Cabrera Directora Médica
MAH. Leticia Gonzédlez Gonzilez Subdirectora de Enfermeria

Dr. Martin Pantoja Herrera jefe de Departamento de
Enseflanza e investigacién en Enfermeria

LEO. Nohemi Ramirez Gutiérrez Coordinadora de la
Especialidad en Enfermeria en rehabilitacién

POSG h/4r)() A5

Elabor6: Est. De Posgrado de Enfermerfa en Rehabilitacién.
LEO. Diana Cepeda Garcia

Asesor6: EER. Dulce Maria Esquivel Gerndndez

Mg/ [ www hursaplost st/ -/ medu/ Hassapiant [ wternataeal [ instant-

bl Bealth ard protn teon  Inwstifel healing beautitsl

Las
quemaduras
y su

cicatrizacion
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La piel es la cubierta externa del
cuerpo humano y uno de los 6rganos
mads importantes del mismo tanto por

tamafio como por sus funciones.

(Qué es la cicatrizacion?

La cicatrizacibn es un proceso de
reparaci6on de un tejido.

La cicatrizacién estd relacionada con la
edad, el origen étnico y la gravedad,
profundidad y localizacibn de Ila
quemadura.

* El cuerpo forma una proteina

llamada coldgeno para ayudar a
cicatrizar la piel dafiada.

La cicatrizacién se desarrolla dentro de los
primeros meses posteriores a la
quemadura, alcanza su maximo alrededor
de los 6 meses y se resuelve o "madura” en
12 a 18 meses. A medida que la cicatriz
madura, su color se desvanece, se hace més
plana, mds suave y, por lo general, menos
sensible.

La piel es un drgano de gran tamavio, el mayor

del organismo, ya que tiene una superficie de

alrededor de 2m2 (depende de la altura y peso
de la persona) y un peso de 4 kg

Qué son las cicatrices hipertroficas
de quemaduras?

Las cicatrices hipertréficas:

* Permanecen dentro del 4drea de la
quemadura original.

* Se desarrollan en los primeros meses
después de la lesion.

* Suelen ser de un color que va del rojo
oscuro al parpura y se elevan
sobrepasando la superficie de la piel.

* Pueden sentirse calientes al tacto, ser
hipersensibles y dar comezén.

* Son mds prominentes (se notan) cerca
de las articulaciones donde la tensién
de la piel y el movimiento son elevados.

AN pereeteliowios Nes wonlpaess cm 207 S8 O g

Problemas comunes con las
cicatrices hipertréficas
Las cicatrices en las articulaciones pueden
causar la disminucién de su capacidad de
movimiento. Esto se [lama contractura.

La comez6n puede conducir a rascar y a
agrietar la piel.

sentirse acomplejadas al estar con los demds y
suelen evitar las situaciones sociales. Esto
puede producir el aislamiento, depresién y
una mala calidad de vida.

Las cicatrices pueden ser secas y ocasionar
resequedad o rupturas de la piel
(ulceraciones).

Las cicatrices son mds sensibles al sol y a los
productos quimicos.
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ANEXO 11
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Datos de alarma en heridas
quirdirgicas

+ Separacioén de los bordes de la herida o
pérdida de la sutura.

« Inflamaciébn excesiva: aumento de
volumen y enrojecimiento.

+ Signos de infeccién como: aumento del
calor, dolor excesivo, aumento de la
dureza en la zona, salida de pus por la
herida  (liquido espeso, verde-
amarillento y mal oliente).

+ Problemas de circulacién: piel con
coloracién blanquecina-violacea, fria y
con pérdida de sensibilidad en dedos de
las manos o pies.

+ Fiebre (mayor de 38.5°C).

+ Si después del primer mes, la cicatriz se

enrojece O se engruesa.
.
Refi cias: Fujardo y cols. R dach ol pacierte pars el
sutocuidado de la berids quirGrgics Revista CONAMED, Vol. 13, enero marzo
2008
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DIRECTORIO
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Mtra. Maria Dolores Zarza Arizmendi Directora

Dra. Maria de los Angeles Torres Lagunas Jefa de Divisién de
Estudios de Posgrado.

Mtra. Ma. Elena Garcfa Sénchez Secretaria Académica
Mtra. Marcela Diaz Mendoza Coordinadora del PUEE
INR
Dr. José Clemente Ibarra Ponce de Ledn Direccion General

Dra. Matilde L. Enriquez Sandoval Directora de Educacién en
Salud

Dra. Griselda del Valle Cabrera Directora Médica
MAH. Leticia Gonzdlez Gonzilez Subdirectora de Enfermeria

Dr. Martin Pantoja Herrera Jefe de Departamento de
Enseflanza e investigacién en Enfermeria

LEO. Nohemi Ramirez Gutiérrez Coordinadora de la
Especialidad en Enfermeria en rehabilitacién

poSCRADD

Elabor6: Est. De Posgrado de Enfermerfa en Rehabilitacién.
LEQ. Diana Cepeda Garcfa

Asesor6: EER. Dulce Maria Esquivel Gerndndez
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Cuidado de
heridas
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La piel, parte esta formada por
diferentes tejidos para realizar
funciones especificas.

Funciones de la piel

* Regulacion de la temperatura
corporal.

*  Proteccion frente a las bacterias.

* Proteccion frente a lesiones
mecanicas.

* Proteccion contra los rayos
ultravioletas (UV).

* Regulacion del equilibrio
hidroelectrolitico.

*  Organo sensorial.

(Qué es una herida?
Una herida es una perdida de continuidad de la

piel o mucosa producida por algin agente fisico
o quimico

Tipos de heridas

Las heridas agudas son de corta evolucién y se
caracterizan por una curacién completa en un
tiempo aproximado de 6 semanas, y estdn
causadas por un agente externo traumético.

las heridas crénicas, suele haber un componente,
ya sea de origen metabdlico o alguna
enfermedad de base produciendo un retraso en
el tiempo de curacién y una ausencia de
crecimiento de los tejidos, como; dlceras
vasculares, Glceras  diabéticas, procesos
neopldsicos o iatrogénicas como las dlceras por
presion.

Como cuidados adicionales que mejoran su
salud y favorecen la cicatrizacion adecuada, es
recomendable reducir el consumo de alcohol y

eliminar el consumo de tabaco.

Coémo cuidar la herida

* Lavado de manos

* Mantener herida limpia y seca

* Cambiar los vendajes y apésitos a
diario

{técnicas ensefiadas por la estudiante de posgrado)
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{Qué debe usted hacer para que su
herida cicatrice bien?
Después de que le retiren los puntos de
sutura, y si no hay una indicacién especffica
de su medico y su enfermera, usted debe:

A partir del segundo dfa después de su
cirugfa, usted debe baflarse a diario. Sobre la
herida sélo hacer presién, sin frotarla; es
importante secarla muy bien con una gasa
esteril. Puede aplicar crema para la piel sobre
la herida.

Evite exponerse al sol durante los dos
primeros meses o utilizar bloqueador solar de
alta proteccién, para evitar que la cicatriz se
obscurezca.

Debe evitar tracciones fuertes o golpes sobre
la herida; por lo tanto no deberd hacer
esfuerzos con las partes del cuerpo en las que
se encuentra la herida

Es importante mantener una alimentacién
balanceada
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DATOS ANTROPOMETRICOS

« (Ciego con baston o perro guia: 60-70
cm

* Usuarios con muletas de codo o
axilares: 90-121 cm.

* Usuarios con andador: 55-85 cm.

* Usuarios en silla de ruedas: Longitud:
88-125 cm. Ancho: 60-75 cm.

* Silla de ruedas: Bimanual convencional:
Altura 91-92 cm, longitud: 105-113
cm. Ancho: 51-68 cm.

« Silla de ruedas con motor compacto
(Fig. 7): Altura: 102-132 cm. Longitud:
112-126 cm. Anchura 63 cm.

Elaboro: Est. De Posgrade en Enfermeria en
Rehabilitacion LEO. Diana Cepeda Garcia.

FUENTE: Barreras arquitectonicas. Disponible en:
www.elsevier.es » Inicio » Rehabilitacion
centroatrade.com/barreras-arquitectonicas-en-el-hogar/

DIRECTORIO

ENEO

Mtra. Marfa Dolores Zarza Arizmendi Directora
Dra. Marfa de los Angeles Torres Lagunas lefa de
Division de Estudios de Posgrado.

Mtra. Ma. Elena Garda Sanchez Secretaria
Académica Lic. Marcela Diaz Mendoza
Coordinadora del PUEE

INR

Dr. Clemente Ibarra Ponce de Ledn Direccion
General
Dra. Matilde L Enriquez Sandoval Dir. de Educacién
en Salud Dra. Griselda del Valle Cabrera Directora
Médica
MAH. Leticia Gonzélez Gonzélez Subdirectora de
Enfermeria
Dr. Martin Pantoja Herrera Jefe de Departamento de
Ensefianza e investigacién en Enfermeria
EER. Nohemi Ramirez Gutiérrez Coordinadora de la
Esopecialidad en Enfermeria en rehabilitacién

BARRERAS
ARQUITECTONICAS EN
EL HOGAR

Qz. México Xochimilco No 283, Col.
Arenall de Guadalupe, Tlalpan. Cp.
14389,

BARRERAS
ARQUITECTONICAS
EN EL HOGAR
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¢QUE SON LAS BARRERAS
ARQUITECTONICAS?

Se entiende por accesibilidad aquella caracteristica del
urbanismo, de las edificaciones, del transporte y de los
sistemas y medios de comunicacion sensorial, que
permite su uso a cualquier persona con independenada de
su condicion fisica, psiquica o sensorial.

Se entiende por barrera, cualquier impedimento, traba u
obstaculo que limite o impida el acceso, la libertad de
movimiento, la estancia y la circulacion con sequridad de
las personas.

Se dasifican las barreras arquitecténicas en:

1. Barreras Arquitectonicas Urbanisticas. Existen en
las vias publicas asi como en los espados libres de
uso pablico.

2. Barreras Arquitectdnicas en la Edificacion.
Existentes en el interior de edificios, tanto publicos
como privados.

3. Barreras Arquitectonicas en los Transportes. Son
las que existen en los medios de transporte.

4. Barreras en la Comunicacion Sensorial. Se refiere
a todo aquel impedimento que imposibilite o dificulte
la expresion o recepcion de mensajes a través de los
medios o sistemas de comunicacién sean o no de
masas.

Los espacios en una vivienda para personas con
necesidades especiales, deben tener como
caracteristica principal ser funcionales, para que la
persona sea totalmente independiente en su propia
casa y pueda desarrollar sus actividades cotidianas

EL hogar es el espacio fisico donde
vive el grupo doméstico, gracias o
L se pueden coumplir Loy infereses
y objetivoy comunes, al flempo gue
permitfe cubrir las necesidades
vitales: OMS

Las limitaciones mas frecuentes que se pueden
encontrar en el entorno fisico para conseguir una
completa autonomia de movimiento y comunicacion
son las provenientes de:

* Dificultades de maniobra. Aquellas que limitan la
capacidad de acceder a los espacios y de moverse
dentro de ellos.

* Dificultades para salvar desniveles. Se presentan
cwando hay que cambiar de nivel o superar un
obstaculo aislado de un itinerario.

* Dificultades de alcance. Derivadas de una
limitacién de las posibilidades de llegar a los objetos.

* Dificultades de control. Se presentan como
consecuencia de la falta de capacidad para realizar
movimientos predsos con los miembros afectados.

* Dificultades de percepcién. Se presentan como
consecuencia de la discapacidad visual o auditiva.

W55 o BN D g (o 2 IS TE AT €S S AAAISOS ) 7 568 Smin) ¥ oy

RECOMENDACIONES PARA FACILITAR LA
VIDA EN EL HOGAR

Escaleras: ancho 120 ¢m material antideslizante ancho
escalon 28 am altura escalon 18 cm

Pasillos: ancho 140 am y no tener obstaculos ( adomos,
alfombras etc...)

Puertas: puertas interiores ancho 85 am, las manilas
deben ser tipo palanca y la altura a 95 cm desde el suelo

Bafios: puertas deben abrir haca fuera o comrederas
material antideslizante espacio libre de al menos 150 cm
de diametro junto a los sanitarios debe de haber barras
de apoyo lavabo sin pie y a una altura de 80 cm wc a una
altura de 50 an desde el nivel del suelo las placas duchas
son mas comodas que las baneras, dichas placas no
deben tener bordes y tener un asiento fijo o movible

Dormitorio: cama a una altura de 45 a 50 cn debe haber
espado de rotacion de 360°

Codna: espacio vacio para una rotacdn de 150 cm de
diametro espacio de trabajo debe de estar libre la parte
inferior instalaciones eléctricas, gas etc. a una altura
entre 30cm y 120cm
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LTS GUIA PARA LA PREVENCION DE CAIDASY ACCIDENTES

Estog gon log accidentes mag frecuentes en el hogar. A continuacion e indican log lugares donde suelen
producirge y lag recomendaciones para tratar de evitarlog:

ENLASESCALERAS:
+ Utilice el pacamanog o la barandila siempre que cuba o baje escdlerac.
 Encienda siempre la luz.

* Procure que la escalera y log deseangillog estén siempre libree de objetos con log
que pueda tropezar.

‘Procure utilizar zapatos comodos, bien ajustados y con euela de goma

* En cago de tener que frangportar boleag con peso, si puede, pida ayuda para
mantener al menog una mano ibre.

Log egcalones tendran bandag protectoras antidedizantes en sug bordes

Elaboréx Est. De Posgrado en Enfermeria en Rehabilitacion LEQ. Diana Cepeda Gareia UN
Fuente: Ectrada y eole Guia para la prevencion de aceidentes en lag personag mayoree POSGR
Comunidad de Madrid. DX

MBS =
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RESPECTO A LOS SUELOS: 0 NS M

* Ingtale preferentemente uelog antideglizantes.

 Mantenga degpejados log suelog de habitaciones y pasilos de objetos con log que pueda tropezar (tiestos, cables, adornog).

+ Tenga cuidado con lag alformbrag, sobre todo lag pequefias, porque frecuenternente son origen de tropiezos. Deben ger
antidedlizanteg o etar fijadas al suelo. & estono es posible, refirelas.

+ Evite pisar suelog resbaladizos.
* Evite el vertido de aqua o liquidos.

* Log suelog no deben estar excesivamente pulidos y encerados ya que puede resbalarge. Cuidado con log productos de limpieza
(abrilantadores, cerag).

* No camine nunca calzado 26lo con calcetineg o mediag.




EN EL BANO:

+ Regutta méag funcional el plato de ducha o sumidero que lag
bafiera.

+ Coloque agarraderaq, apropiadas para este uso, que le
ayuden a incorporarse del inodoro y a entrar y salir de la
ducha o bafiera.

* Regulta muy tilingtalar banquetas de poliéster con ventogag
de goma antideglizantes.

‘Intale material antideglizante (afformbra o liuido adherente)
dentro dea bafera o ducha. En la galida, cologue una affombra
antideglizante.

 Evite que ge forme vapor en el bafo con wna buena
ventilacion ya que un exceso de vapor puede causar mareog.

Estrada y cole. Cuia parala prevencion de aecidentes enlas personag mayores. Comunidad de Madrid.

>
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ENEL DORMITORO

v No gelevante de la cama brugcamente.

v Dermanezea  sentado/a unog  momentos  antes  de
incorporarge.

v Procure que el egpacio de acceso a la cama sea lo
auficientemente amplio para entrar y salir gin rieggo.

v Euite lag alfornbrag.

v Reguta til un luminogo tenue para media noche.

Eatrada y cok. Guia para la prevencitn de accidentes en ag personas mayores. Comurided de Madrid
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Quemadurag y prevencion de incendiog

Lag ingtalaciones de gag y/o eléctricas destinadag a la preparacion de alimentog, el uso de agua caliente, log aparatog
de calefaccion el uso de algin otro aparato eléctrico, asi como el habito de fumar, son el origen de quemadurag
incendios. Le recomendarog que revise lag siguientes ingtrucciones o medidag de sequridad para tratar de evitarlog:

UN M";:,:‘“’_'-
POSGR/TDO*2

v Cologue siempre log mangos de cazos, ollag o sarteneg, de
modo que no sobresalgandel borde de [a cocina

v Utilice: siempre que pueda log fogoneg situados lejos de
borde de la cocina.

v Debe tener especial cuidado cuando manipule aceite u
otrog liquidos hirviendo.

v Tome precauciones cuando tenga que traguasar liquidos
calientes de un recipiente a otro.

v No utilce delantales y pafios de cocina de un material
acrfico.

v No cocine con mangas anchag.

v No utilice disolventes como el alcohol para limpiar a

cocina.
Eatrada y cols. Guia perala prevencitn de accidentes en lag personas mayores. Comuridad de Madrid
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v Vigile que el extractor de humog esté siempre limpo.

v Compruebe giermpre que lag laves de paso del gag
egtén cerradag cuando no lag utilice y cuando vaya a
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v No sobrecarque [a electricidad en el hogar utilizando a la
vez variog aparatog que conguman mucha energia, como la
lavadora, lavaplatos, plancha, tostadora.

v No conecte variog aparatos en el mismo enchufe. No
degenchufe nunca un aparato eléctrico tirando del cable.

v Desconecte siempre log aparatos eléctricos después de
haberlog utilizado. R

v No tape la luz de la mesita de noche con papeles u otro
material.

v Procure que la pantala de lag lamparag no toque a
bombilla.

v No page cables eléctricos For debajo de lag puertas. No
manipule nunca aparatog eléctricos o cables y enchufes
con ag manog mojadag.

v No limpie ni moje log aparatos eléctricos oi estdn
enchufados.

v No enchufe nunca nada in clavijag.

v Rovige ol estado de log cables eléctricos.

Estrada y ook. Guia parala prevencion de accidentes en s personas magyores Comunidad de Madnd
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