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1. INTRODUCCION

El presente documento constituye un Proceso de Atencidén de Enfermeria, el cual
tiene base en la aplicacion del método cientifico en la practica asistencial
enfermera, el cual sera aplicado a un paciente con quemaduras mixtas y diversas
afectaciones en algunas de las necesidades basicas del adulto, bajo el marco
tedrico de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

La caracteristica principal de un Proceso de Atencidn de Enfermeria reside en su
sistematicidad, aparte de ser dinamico, interactivo, flexible y tener una base
tedrica que se puede aplicar a cualquier modelo de enfermeria con el que se desee
trabajar.

En la actualidad los profesionales de enfermeria en el ambito hospitalario suelen
enfrentarse al trabajo exhaustivo durante sus jornadas por la falta de personal en
muchas de sus areas, lo que los lleva a cometer errores. El error en el cuidado de
enfermeria se define como la falla de una accién planeada, para ser completada
como se pretende, o un plan equivocado que puede prolongar la estancia
hospitalaria y con esto generar costos extras para el paciente y el hospital.

Ante el interés de esta problematica en el ambito profesional es que se recurre a
trabajar bajo las premisas de un Proceso de Atencion de Enfermeria, ya que este
nos permitira estructurar de forma individualizada las necesidades del paciente,
estructurar un plan de cuidados con el que se pueden evitar las fallas o los
procedimientos innecesarios y prestar cuidados de una forma racional, légica y
sistematica con la finalidad de ayudar al paciente a integrarse a su entorno lo mas
pronto posible cumpliendo con los estandares de calidad estipulados por las
instituciones de salud.

Asi mismo existe un interés académico para conocer y desarrollar los cuidados
necesarios al paciente quemado, identificar normas de atencion y garantizar una
respuesta a los problemas reales y potenciales del paciente.

En el marco de la Teoria de las 14 Necesidades de Virginia Henderson se realizd un
instrumento de valoraciéon de enfermeria y se aplicd a un paciente quemado en el
Centro de Investigacion y Atencion de Quemados (CENIAQ) del Instituto Nacional
de Rehabilitacion  “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” y se analizaron los datos
obtenidos, identificando las necesidades alteradas del paciente, dando lugar a la
fase de valoracion.

Para la segunda fase se realizaron los diagndsticos de enfermeria utilizando
etiquetas diagndsticas de NANDA y concretando los objetivos de nuestro proceso.




En la tercera fase se realizd una lista de cuidados de enfermeria fundamentados
cientificamente para cada alteracion con base a las necesidades alteradas,
tomando como referencia a la mayor parte de las actividades, la necesidad mas
alterada, que en este caso es la de evitar peligros.

En la fase de ejecucion las actividades planeadas se aplicaron con forme a la
evidencia cientifica.

En la quinta fase se evallo el cumplimiento de los objetivos propuestos.

La finalidad de este Proceso de Atencidn de Enfermeria es implementar un plan de
cuidados de enfermeria, determinando la relacion enfermera-paciente (suplencia,
ayuda o compafia) para dar estabilidad hemodinamica al paciente con
quemaduras de tercer grado.




2. OBJETIVOS

= GENERALES.

Implementar un plan de cuidados holisticos en Enfermeria basado en evidencia
cientifica bajo el enfoque de Virginia Henderson, el cual permitira la recuperacion y
estabilidad hemodinamica de la persona con quemaduras de tercer grado.

= ESPECIFICOS.

Identificar factores de riesgo, causas, nivel de dependencia y complicaciones reales
y potenciales en cada necesidad alterada.

Identificar normas de atencidn y concretar la importancia del método cientifico en
el desarrollo de las actividades de Enfermeria.




3. METODOLOGIA

El siguiente proceso se desarrolld en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis
Guillermo Ibarra Ibarra” en el servicio de Subagudos del Centro de Investigacién y
Atencion de Quemados (CENIAQ).

La finalidad de este Proceso de Atencién de Enfermeria es en primera instancia
conocer al paciente y los problemas de salud derivados de su patologia para
realizar un plan de cuidados especificos e integrales que lo ayuden a obtener una
mejoria, identificando factores de riesgo y evitando complicaciones relacionadas
para ayudarle a incorporarse nuevamente a su entorno.

Este Proceso de Atencion de Enfermeria fue realizado con base a la Teoria de las
14 necesidades de Virginia Henderson que consta de cinco fases de desarrollo:

1 Valoracién
Diagnostico
Planeacion
Ejecucion
Evaluacion
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Con la autorizacion del cuidador primario a cargo del paciente se realizd un
interrogatorio y una exploracion fisica, recabando los datos necesarios para la fase
de valoracion.

Para la segunda fase se realizaron los diagndsticos de enfermeria utilizando
etiquetas diagndsticas de NANDA y concretando los objetivos de nuestro proceso.

En la tercera fase se realizd una lista de cuidados de enfermeria fundamentados
cientificamente para cada alteracidon con base a las necesidades alteradas,
tomando como referencia a la mayor parte de las actividades, la necesidad mas
alterada, que en este caso es la de evitar peligros.

En la fase de ejecucion las actividades planeadas se aplicaron con forme a la
evidencia cientifica.

En la quinta fase se evallo el cumplimiento de los objetivos propuestos.




4. MARCO TEORICO

4.1. éQué es el Proceso de Atencion de Enfermeria?

Es una forma dinamica y sistematizada de brindar cuidados enfermeros. Eje de
todos los abordajes enfermeros, el proceso promueve cuidados holisticos
centrados en el cumplimiento de objetivos establecidos durante una de las fases
del mismo. También impulsa a las enfermeras a examinar continuamente sus
actividades y a plantear como pueden mejorarlo.

El Proceso de Atencion de Enfermeria es:

» Sistematico. Como el método de solucion de problemas, consta de cinco
fases que son: valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion
en los que se llevan a cabo una serie de acciones deliberadas para obtener
los resultados esperados.

» Dindmico. A medida que adquiera mas experiencia, podra moverse hacia
atras y hacia delante entre las distintas fases del proceso, combinando en
ocasiones distintas actividades para conseguir el mismo resultado final.

» Holistico. Porque los cuidados se planifican y se ejecutan teniendo en
cuenta las necesidades, intereses, valores y deseos especificos de la
persona, familia o comunidad. Se consideran las cuatro esferas del paciente
para comprender los problemas de salud y el impacto de este en su
percepcion de bienestar, asi como en su capacidad para las actividades de
la vida diaria.

Las fases del proceso enfermero estan disefiados para centrar la atencion en si la
persona que demanda los cuidados de salud obtiene los mejores resultados de la
manera mas eficiente. Los requerimientos mas especificos de documentacién
proporcionan los datos clave que pueden estudiarse para optimizar los resultados
en otras personas en situacién similar.(1)

Etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria:

1. Valoracidén. Recoger y examinar la informacion sobre el estado de salud,
buscando evidencias de funcionamiento anormal de riesgo que pueden
generar problemas de salud.

2. Diagnostico. Analizar los datos e identificar los problemas reales vy
potenciales, que constituyen la base del plan de cuidados. También hay que
identificar los recursos, que son esenciales para desarrollar un plan de
cuidados eficiente.




3. Planificacion. Aqui hay que realizar cuatro cosas clave, que son:

- Determinar las prioridades inmediatas. éQué problemas requieren una
atencion inmediata? ¢Cudles pueden esperar? éEn cudles debe centrarse
la enfermera? Cudles puede delegar o referir a otros? ¢Cudles requieren
un enfoque multidisciplinar?

- Fijar los objetivos (resultados) esperados. Exactamente, ¢Cémo se
beneficiara la persona de los cuidados enfermeros? éQué podra hacer el
usuario y cuando?

- Determinar las intervenciones. ¢éQué intervenciones, acciones
enfermeras, prescribira para prevenir o tratar los problemas y lograr los
objetivos?

- Anotar o individualizar el plan de cuidados. éEscribira su propio plan o
adaptara un plan estandar o computarizado para responder a la
situacion especifica del usuario?

4. Ejecucidon. Puesta en practica del plan, pero no solo actuar. Pensar y
reflexionar sobre lo que estamos haciendo.

5. Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se ha
conseguido cumplir con los objetivos establecidos.

(1) Antioquia, U. (2016). Definicion, caracteristicas y fases del Proceso de Atencion de
Enfermeria.




4.2. Teoria de Enfermeria: De las 14 Necesidades de Virginia
Henderson.

Virginia Henderson desarrolld su modelo conceptual influenciada por la corriente
de integracién y estd incluido dentro de la escuela de necesidades. Los
componentes de esta escuela se caracterizan por utilizar teorias sobre las
necesidades y el desarrollo humano (A.Maslow, E.H. Erikson y J. Piaget.) para
conceptualizar la persona, y porque aclara la ayuda a la funcion propia de las
enfermeras.

Segun V. Henderson: "La funcidn propia de la enfermera en los cuidados basicos
consiste en atender un individuo enfermo o sano en la ejecucion de aquellas
actividades que contribuyen a su salud o a su restablecimiento (o a evitarle
padecimientos en la hora de su muerte) actividades que él realizaria por si mismo
si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios. Igualmente corresponde
a la enfermera cumplir esa misibn en forma que ayude al enfermo a
independizarse lo mas rapidamente posible. Ademas, la enfermera ayuda al
paciente a seguir el plan de tratamiento en la forma indicada por el médico". Por
otra parte, como miembro de un equipo multidisciplinar colabora en la planificacion
y ejecucion de un programa global, ya sea para el mejoramiento de la salud, el
restablecimiento del paciente o para evitarle sufrimientos a la hora de la muerte.

Modelo Conceptual

De acuerdo con este modelo, la persona es un ser integral, con componentes
bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales que interactian entre si y
tienden al maximo desarrollo de su potencial. El entorno, aunque no esta
claramente definido, aparece en sus escritos como el postulado que mas
evoluciona con el paso del tiempo. Inicialmente hablaba de algo estatico, sin
embargo en los escritos mas recientes (1985), Henderson habla de la naturaleza
dindmica del entorno. El rol profesional es un servicio de ayuda y se orienta a
suplir su autonomia o a completar lo que le falta mediante el desarrollo de fuerza,
conocimiento o voluntad, asi como ayudarle a morir dignamente.

La salud es una cualidad de la vida y es basica para el funcionamiento del ser
humano. La salud requiere independencia de la persona para satisfacer las
necesidades basicas. El fomento de la salud es mas importante que el cuidado de
la enfermedad.

El centro de intervencidn son las areas de dependencia, es decir saber qué hacer y
cdmo (Conocimiento) poder hacer (Fuerza) o querer hacer (Voluntad). Los modos
de intervencién se dirigen a aumentar, completar, reforzar o sustituir la fuerza, el
conocimiento o la voluntad, si bien no todos los modos de intervencion son
aplicables a todas las areas de dependencia, por ejemplo, la voluntad puede




reforzarse, pero no puede sustituirse. Las consecuencias de la intervencion pueden
ser la satisfaccion de las necesidades basicas (bien sea supliendo su autonomia o
ayudandole a aumentar, mantener o recuperar el maximo nivel de desarrollo de su
potencial).

Las Necesidades Humanas

Aunque no esté claramente especificado en los escritos de Virginia Henderson, se
deduce que para ella el concepto de necesidad no presenta el significado de
carencia, sino de requisito. Cada una de las 14 necesidades constituye un
elemento integrador del bienestar fisico, social, psicoldgico y espiritual del ser
humano.

Las 14 necesidades

[E=Y

. Respirar normalmente.

. Alimentarse e hidratarse.

. Eliminar por todas las vias corporales.

. Moverse y mantener posturas adecuadas.

. Dormir y descansar.

Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

Mantener la temperatura corporal.

Mantener la higiene y la integridad de la piel.

Evitar peligros ambientales y lesionar a otras personas.

. Comunicarse con los demas para expresar emociones, temores, etc.

. Vivir de acuerdo con los propios valores.

. Ocuparse en algo que su labor tenga un sentido de realizacion personal.

. Participar en actividades recreativas.

. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo y a
la salud normal.

CENOUVI A WN
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Todas las necesidades adquieren un pleno significado cuando son abordadas desde
su doble vertiente de universalidad y especificidad. Universalidad en tanto que son
comunes y esenciales para todos los seres humanos, y especificidad, porque se
manifiesta de manera distinta en cada persona.




4.3. Necesidad Alterada: Evitar Peligros.

Se enmarca en la conveniencia de que la persona disponga de las habilidades y
conocimientos necesarios que le permitan identificar las condiciones ambientales y
conductuales que favorecen o aumentan el riesgo de sufrir accidentes, de tal
manera que pueda prevenir los peligros sobre si misma y también evitar lesionar a
otras personas.

Tienen importancia tanto los aspectos que se relacionan con factores
medioambientales que influyen en el mantenimiento de la seguridad fisica y las
dificultades o limitaciones para mantenerla, como los sentimientos y emociones
asociados a una situacion de peligro, la capacidad para afrontarla, cdmo identifica
las dificultades o como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas.

Justificacion.

Un correcto aprendizaje y desarrollo de los mecanismos y conocimientos para la
prevencion de peligros externos y de la proteccion de si mismos y de las personas
gue nos rodean evitaria numerosos accidentes que ponen en compromiso la salud
de las personas.

Se pretende conocer las habilidades y conocimientos de la persona sobre
prevencion de accidentes, caidas, lesiones, etc.

Incluye:

e Conocimientos sobre medidas de prevencion.
e Desarrollo de medidas de prevencion.
e Ejecucién de actuaciones de riesgo.




5. PRESENTACION DEL PACIENTE

Ficha de identificacion

= Nombre. Luis Angel M. H.

» Edad. 19anos

= Genero. Masculino

» Expediente. N-369298-2019

= Cama. 1309B

» Fecha de nacimiento. 23 de septiembre de 1999
» Lugar de nacimiento. Ciudad de México, México
» Lugar de residencia. Estado de Morelos

» Escolaridad. Secundaria incompleta

» Ocupacion. Taxista

» Estado civil. Soltero

= Religién. No es religioso

» Fecha de ingreso Agudos. 12 de febrero de 2019
» Fecha de ingreso Subagudos. 02 de abril de 2019
» Interrogatorio. Directo

= Responsable. Paulina H. (madre)

Antecedentes heredofamiliares

Madre. Viva de 41 afos, aparentemente sana.
Padre. Vivo de 43 anos, no vive con ellos.
Abuelo Paterno. Sin datos.

Abuela Paterna. Sin datos.

Abuelo Materno. Sin datos.

Abuela Materna. Portadora de DM2.
Hermanos. 1 hermana. Aparentemente sana.
Antecedentes personales NO patoldgicos

Vivienda. Habitan en casa propia, construida de cartdn, la cual no cuenta con los
servicios de urbanizacion intra y extra domiciliarios, constando de dos cuartos para
dormir, con uso de letrina, cohabitando con 1 adulto y una menor de edad con
malos habitos higiénico dietéticos.

Higiene. Bafio 4 veces por semana, no refiere uso de piezas dentales postizas,
aseo dental cada dos dias.




Dieta. Refiere realizar 1-2 comidas al dia, refiere familiar no realizar mayor
alimentacion por “no agrado de los alimentos” refiriendo baja ingresa caldrica y
proteica al dia.

Vacunas. Desconoce Ultima inmunizacion. No refiere inmunizaciones recientes.
Tabaquismo. Positivo, refiere 3 cigarrillos al dia.

Alcoholismo. Positivo, refiere ingesta todos los fines de semana.
Otras toxicomanias. Positivo, PVC una vez por semana.
Exposicion a tosedores cronicos. Interrogado y negado.
Exposicidn a biomasa. Interrogado y negado.

Tatuajes y/o perforaciones. Interrogado y negados.
Antecedentes personales patoldgicos

Crénico degenerativos. Interrogado y negado.

Quirurgicos. Interrogado y negado.

Alergias. Interrogado y negado.

Traumatoldgicos. Interrogado y negado.

Transfusionales. Interrogado y negados.

Padecimiento actual

= Quemaduras por fuego tercer y segundo grado profundo.
= SCTQ 75%.




6. VALORACION DE ENFERMERIA

Paciente de la segunda década de la vida que cursa con su padecimiento actual
desde el dia 09 de febrero del afo en curso, refiere familiar se encontraba
trabajando en su unidad de “moto-taxi” y terceras personas le encienden fuego
por razones desconocidas. Es trasladado al hospital general mas cercano, llegando
inconsciente al area de cuidados intensivos, en donde es valorado y referenciado al
INR, en donde cursa una estancia critica del 12 de febrero de 2019 al 01 de abril
del mismo ano, tiempo durante el cual se le realizaron multiples intervenciones
invasivas asi como cirugias de reconstruccién de la piel. El dia 02 de abril es
ingresado al servicio de Subagudos con un catéter venoso central, sondaje vesical
instalado, sondaje nasogastrico, injertos de piel no integrados y una SCTQ Inicial
de 75%y Actual de 25%.

1. Necesidad de oxigenacion

Paciente con padecimiento de Quemaduras por fuego en areas especiales del
cuerpo. Tabaquismo desde los 15 afios refiriendo 3 cigarrillos al dia.

A la exploracion fisica el paciente presento: Ruidos respiratorios normales.
Estado de conciencia: Consciente y orientado.

Saturacién de oxigeno 96%.

Dia 1 2 3 4 5

T/A mmHg 125/89 114/69 98/52 110/58 120/61
FC x’ 93 99 88 90 87

FR X’ 18 19 17 18 20

Estudios de Laboratorio

ERITOCITOS 2.6 M/ulL bajo (4.6-6)

HEMOGLOBINA 7.1 g/dL bajo (VR. 13.5-17.5)

2. Necesidad de nutricion e hidratacion

Paciente con instalacién de sonda naso enteral con alimentacidon continua de
alitraq 7, para alcanzar los requerimientos nutricionales a causa de haber
presentado alteraciones metabdlicas y bajo peso por la pérdida de masa corporal.

A la exploracion fisica el paciente presento: Poca tolerancia a la via oral




Peso: 48 kg Talla: 1.65 m IMC <18,5 — Bajo peso

Estudios de Laboratorio

SODIO 143 mmol/L
POTASIO 3.3 mmol/L bajo (VR 3.4-4.5mmol/L)
GLUCOSA 130 mg/dL alto (VR 80-100mg/dL)

3. Necesidad de eliminacion

Paciente que evacua una vez al dia con un cddigo de evacuacion café formado
moderado. Con sonda trans uretral a derivacion, drenando alrededor de 1500ml de
orina al dia, de color amarillo y de aspecto macroscdpico normal.

A la exploracion fisica el paciente presento: Ruidos peristalticos normales y
abdomen ligeramente endurecido sin dolor a la palpacién.

Estudios de Laboratorio

HEMATOCRITO 21 % bajo (VR 42.6-52.6)
CREATININA 1.14 mg/dL
UREA 74.26 mg/dL alto (VR 15-53.3)

4. Necesidad de movilidad y postura

Paciente confinado a la cama por secuelas de quemaduras y multiples cirugias de
injerto de piel. Recibe terapia fisica y ocupacional dos veces al dia teniendo como
objetivo iniciar bipedestacidon y marcha.

Arcos de movilidad disminuidos.

Riesgo de LPP:

Alto. Puntuacion 13- Escala Norton

Alto. Puntuacion 11- Escala Braden

Riesgo de caidas: 3 — Escala Downton

Actividades de la Vida Diaria: Incapacidad Severa - Escala Katz

Actividades de la Vida Diaria. Dependiente Grave - Escala Barthel

A la exploracion fisica el paciente presento: Poca tolerancia a la actividad fisica.
5. Necesidad de sueiio y descanso

El paciente no refiere alteraciones del suefio. Mantiene suefio fisioldgico
usualmente de las 21 h a las 8 h.




6. Necesidad de usar prendas y vestir adecuado.

Paciente que requiere en de ayuda para vestir a causa de la disminuciéon de los
arcos de movilidad.

Actividades de la Vida Diaria: Incapacidad Severa - Escala Katz

Actividades de la Vida Diaria. Dependiente Grave - Escala Barthel

7. Necesidad de termorregulacion.

El paciente refiere mucho frio después del bafo todos los dias, por lo que usa una
sabana extra para cubrirse.

Al a exploracion fisica el paciente: No muestra alteraciones.

Dia 1 2 3 4 5
Temperatura 35.3 36.0 36.3 35.5 35.9
°C

8. Necesidad de higiene y proteccion de la piel
Paciente en unidad con aislamiento de contacto.

Riesgo de LPP. 13 escala Norton

Farmacos especificos. Colagenasa y Cloranfenicol ungiiento.

A la exploracidn fisica el paciente: Presenta areas cruentas de en ambos miembros
toracicos, injertos mallados integrados en abdomen, areas donadoras en proceso
de epitelizaciébn en muslo derecho. Area cuenta de mayor amplitud en muslo
posterior y area de isquion. Se ha realizado bafio de esponja desde su ingreso por
lo que se observa piel desvitalizada residual de los injertos y zonas donadoras.

9. Necesidad de evitar peligros

Paciente con arcos de movilidad disminuidos.
Riesgo de infeccidn. Alto.

Riesgo de caidas. Alto.

Riesgo de LPP. Puntuacion 13 - Escala Norton




Estudios de Laboratorio.

PLAQUETAS 626 K/uL alto (VR 150-450)
LEUCOCITOS 15.2 K/uL

NEUTROFILOS 77.2% alto (VR 40-85)
LINFOCITOS 9.4 % bajo (VR 12-46)
MONOCITOS 9.0 %

10. Necesidad de comunicacion
No se considera ningun problema fisico de comunicacion.

Paciente que no mantiene comunicacion efectiva con los familiares.

11. Necesidad de creencias y valores.
Paciente no religioso.
Considera a la vida como tener metas y a la muerte como desaparecer.

Refiere tener miedo a la muerte y se siente sorprendido de vivir.

12. Necesidad de trabajo y realizacion

Paciente que curso sus estudios hasta el primer afio de secundaria, posterior a
esto comenzd a trabajar de taxista de unidad mototaxi. Sus expectativas en
relacion con su condicion social no son claras y suele sentir incertidumbre.

13. Necesidad de recreacion
No es parte de ningun grupo social ni realiza alguna actividad recreativa.
No asiste a centros recreativos, cine, teatro, etc.

No le gusta la lectura.

14. Necesidad de aprendizaje

No padece ningun problema que interfiera con su aprendizaje y refiere que no
asiste a la escuela por voluntad propia.

No sabe cdmo seguir con su tratamiento si le dieran de alta.




7. PLANEACION

Jerarquizacion de Necesidades y Etiquetas diagndsticas.

NECESIDAD

Oxigenacion
Nutricion e
Hidratacion

Eliminacion
Movilidad y
postura
Descanso y
suefio

Vestirse y
desvestirse
Termorregulacio
n

Higiene y
proteccion de la
piel

Evitar peligros

Comunicarse
Creencias y
valores
Trabajo y
realizacion
Juegoy
Recreacion
Aprendizaje

INDEPEN PARCIAL DEPEN ETIQUETAS
DIENTE DIENTE DIAGNOSTICAS
X

X X XX

00002. Desequilibrio
nutricional: ingesta
inferior a las
necesidades

00085. Deterioro de la
movilidad fisica

X 000046. Deterioro de la
integridad cutanea

X 00004. Riesgo de
infeccion
00155. Riesgo de
caidas




8. DIAGNOSTICOS

Necesidad Diagnostico:
NUTRICION 00002. Desequilibrio nutricional: ingesta
inferior a las necesidades r/c factores
biologicos m/p peso corporal inferior en

un 20% o mas del peso ideal, ingesta
inferior a las cantidades diarias
recomendadas.
Definicion: Ingesta de nutrientes insuficiente
para satisfacer las necesidades metabdlicas.
Objetivo:

Satisfacer los requerimientos nutricionales del paciente, Aumentar peso e IMC.

CAUSAS DE DIFICULTAD NIVEL DE DEPENDENCIA NIVEL DE RELACION
ENFERMERA-PACIENTE
Falta de Falta Faltade
conocimientos de voluntad Total Parcial Independiente Suplencia Ayuda Compaiia

fuerza
Planeacion
Resultado Indicador Escala de Medicion Puntuacion
Diana
Estado nutricional: Relacién peso/talla 1. Inadecuado Llevarde 1 a4
ingestion de 2. Ligeramente
nutrientes. inadecuado
3. Moderadamente
adecuado
4. Sustancialmente
adecuado
5. Completamente
adecuado
Cuidados de Enfermeria Fundamentacion
1. Soporte Nutricional 1. Previene la desnutricidon mediante el aporte
Tolerancia progresiva de la via oral: adecuado de calorias, proteinas vy
Dieta de sdlidos vy liquidos, micronutrientes, que eviten la pérdida de
hipercaldrica -hipo sédica, alimentos peso y masa corporal, favoreciendo ademas
en picado fino. el proceso de cicatrizacion de las
quemaduras.
Los alimentos picados finamente ayudaran a
minimizar el esfuerzo de deglucion.
2. Alimentacion enteral por SNG 2. La alimentacion enteral es Util para
Nutricidn enteral de AlitraQpor SNG alimentar a las personas cuyo tracto

c/8h digestivo funciona con normalidad pero no




3.

Cuidados a paciente con SNG
No iniciar la infusién de la alimentacion
sin verificar que la sonda y el sistema
se encuentre en forma adecuada.

Medir el perimetro abdominal

Evaluar la  actividad intestinal,
escuchando los ruidos intestinales
antes de iniciar la infusion de la dieta

Mantener posicion Semifowler durante
la administracion de cada toma de
alimentos.

Valorar la de diarrea,
estrefimiento, flatulencia,
regurgitacion sensacién de saciedad.

presencia

Verificar que la dieta se encuentre a
temperatura ambiente antes de
administrarla.

Extraer el aire de todo el sistema antes
de administrar la nutricién al paciente.

Asesoramiento nutricional

Utilizar un proceso de ayuda centrado
en la necesidad de la modificacion de
la dieta.

pueden comer lo suficiente para cumplir con
sus requerimientos nutricionales, no necesita
colaboracién del paciente, y la introduccion
de nutrientes es independiente a la
capacidad o incapacidad del paciente para
comer o deglutir.

Verificacion de circuito para prevenir fallas.

Para valorar si existe distencion

Para valorar motilidad intestinal

Para evitar reflujo gastrico y riesgo de
bronco aspiracion.

Para valorar si existe sindrome de

vaciamiento rapido.

Para evitar colicos a causa del cambio
brusco de la temperatura estomacal.

Para evitar a entrada de aire al estdmago
que cause distencion.

Proporcionar la informacién necesaria acerca
de la necesidad de la modificacién de los
habitos alimenticios por razones de salud
para establecer nuevos habitos y determinar
nuevas actitudes para cumplir con las
necesidades nutricionales.




Ejecucion:

Las actividades planeadas se aplicaron informando al paciente y al familiar en qué
consisten y su finalidad.

Evaluacion:

Familiar y paciente verbalizan entender la finalidad de las actividades.

El paciente llega a un peso de 49.300 kg e IMC de

Se incentiva al paciente a ingerir alimentos por via oral vigilando tolerancia.

Aun no se logra el objetivo por lo que el paciente continua con soporte nutricional.




Necesidad Diagnostico:
Movilidad y postura 00085. Deterioro de la movilidad fisica r/c
deterioro neuromuscular m/p limitacion de
las habilidades motoras gruesas, limitacion

de la amplitud de arcos de movilidad.

Definicion: Limitacion del movimiento fisico
independiente intencionado del cuerpo o de una o
mas extremidades.

Objetivo:

Aumentar la tolerancia a la actividad fisica para realizar algunas de sus AVD

CAUSAS DE DIFICULTAD NIVEL DE DEPENDENCIA NIVEL DE RELACION
ENFERMERA-PACIENTE
Falta de Falta Faltade
conocimientos de voluntad Total Parcial Independiente Suplencia Ayuda Compania

fuerza
Planeacion
Resultado Indicador Escala de Medicion Puntuacion
Diana
Nivel de movilidad. Cuidados personales: 1. Gravemente Llevarde 2 a 4
actividades de la vida comprometido
diaria. 2. Sustancialmente
comprometido
3. Moderadamente
comprometido
4. Levemente
comprometido
5. No comprometido
Cuidados de Enfermeria Fundamentacion
1. Terapia de ejercicios: movilidad 1. Las Terapias reunen las cualidades que
articular requiere el paciente para actividades que
Terapia Fisica y Ocupacional ayuden a mejorar la flexibilidad y funcion
muscular.
Poner en marcha las medidas de control del
Control de dolor dolor antes de comenzar el ejercicio de las
articulaciones para aumentar la tolerancia a
la actividad.

2. Proteger al paciente del trauma
Vigilancia de la piel
Control del peso
Prevencion de caidas

2. Establecer una rutina de actividades para
evitar Lesiones Por Presion o traumatismos
por caidas.




3. Cuidados personales: actividades 3. Se proporcionara ayuda hasta que el paciente
de la vida diaria (AVD) y su cuidador primario sean totalmente
Asistir en las AVD capaces de asumir los autocuidados.

Bafno

Traslados

Valoracion de la capacidad de realizar
las AVD

Ejecucion:

Las actividades planeadas se aplicaron informando al paciente y al familiar en qué
consisten y su finalidad.

El bafio asistido se realizd durante cuatro dias y al quinto se dio oportunidad al
paciente de hacerlo solo con asistencia de su cuidador primario y vigilancia de
enfermeria.

Evaluacion:

El paciente y familiar verbalizan entendimiento de actividades y su finalidad.

El paciente y familiar expresan disposicién para cumplir la terapia de ejercicios.
El paciente inicia bipedestacién y marcha lenta.

El paciente realiza satisfactoriamente el bano, con asistencia de su cuidador y
vigilancia de enfermeria.

No se observan signos de LPP.

Se cumplen objetivos.




Definicion: Vulnerable a una invasién y
multiplicacién de organismos patégenos que
pueden comprometer la salud.

Objetivo:

Determinar factores de riesgo y cumplir con las estrategias de control de riesgo.

CAUSAS DE DIFICULTAD

NIVEL DE DEPENDENCIA

NIVEL DE RELACION
ENFERMERA-PACIENTE

Falta de Falta Falta de
conocimientos de voluntad Total Parcial Independiente Suplencia Ayuda Compaiiia
fuerza
Planeacion
Resultado Indicador Escala de Medicion Puntuacion

Control del riesgo Infeccion

Cuidados de Enfermeria

1. Identificacion de riesgos
Determinar el cumplimiento de los
tratamientos médicos y de cuidados.

2. Proteccion contra infecciones
Aislamiento de contacto
Lavado de manos
Uso de barreras
cubrebocas, guantes).

(bata, gorro,

Curacion de CVC
Cambio de equipos ¢/72h

3. Cuidados de las heridas
Curacion de las heridas cada 24 h.

Bafio para quemados:
Esponjeo gentil con técnica de irrigacion.

EEE

Diana
Extenso Llevarde 2 a 4
Sustancial
Moderado
Escaso
Ninguno
Fundamentacion

La carencia de apego al tratamiento médico
y cuidados son un factor de riesgo que
predispone un evento adverso durante la
estancia hospitalaria.

Cumplimiento normativo de NOM-045-SSA2-
2005, Para la vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control de las infecciones
nosocomiales.

Cumplimiento normativo de NOM-022-SSA3-
2012, Que instituye las condiciones para la
administracion de la terapia de infusién en
los Estados Unidos Mexicanos.

Ayuda a la prevencién de complicaciones y
estimula la curacion de las mismas.

Siempre que el estado de la persona con
quemadura lo permita, se recurrira al aseo




Uso de clorhexidina como antiséptico
durante la limpieza de las heridas.

Cuidados de Sonda Trans Uretral
Mantener sistema cerrado y permeable.
Evitar contacto de la bolsa recolectora
con el piso.
Vaciar el dispositivo de drenaje en
intervalos especificados.
Instruir en cuidados.

Ejecucion

mediante ducha o irrigacion con abundante
agua, interponiendo la mano entre el agua y
la lesion para que caiga mansamente para
no dafiar los tejidos.

La clorhexidina se presenta como el
antiséptico de elecciébn en los pacientes
quemados debido a que proporciona
proteccion frente a gérmenes Gram + vy
Gram -, posee muy baja absorcion sistémica
y escaso poder sensibilizante.

Mantener el sistema cerrado evitara la
entrada de microorganismos patdgenos.

Cumplimiento normativo de NOM-045-SSA2-
2005, Para la vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control de las infecciones
nosocomiales.

Instruir al paciente y su cuidador primario
aumentara la supervision de dichos
cuidados.

Las actividades planeadas se aplicaron informando al paciente y al familiar en qué

consisten y su finalidad.

Evaluacion

El paciente y familiar verbalizan entendimiento de actividades y su finalidad.

No se observan signos de infeccion.

Se cumplen objetivos.




Definicién: Vulnerable a un aumento de la

susceptibilidad a las caidas que puede causar

dano fisico y que puede comprometer la salud.
Objetivo:

Disminuir el riesgo y evitar caidas.

CAUSAS DE DIFICULTAD NIVEL DE DEPENDENCIA NIVEL DE RELACION
ENFERMERA-PACIENTE
Falta de Falta Falta de
conocimientos de voluntad Total Parcial Independiente Suplencia Ayuda Compaiia

fuerza
Planeacion
Resultado Indicador Escala de Medicion Puntuacion
Diana
Control del riesgo Estado de seguridad: 1. Extenso Llevarde 1 a 4

Caidas 2. Sustancial
3. Moderado
4. Escaso
5. Ninguno

Cuidados de Enfermeria Fundamentacion

1. Manejo ambiental 1. Identificar factores de riesgo ambientales
Identificacion de caracteristicas del proporciona una visién mas amplia de los
ambiente que puedan aumentar el recursos necesarios para la prevencion.
riesgo (escaleras, suele resbaladizo,
etc).

Colocar objetos al alcance del paciente.

2. Prevencion de caidas 2. Informar al paciente y cuidador primario
Uso de barandales. para que estén alerta, aprendan y lleven a
Informar riesgos y medidas preventivas. cabo las acciones de prevencion.

3. Vigilancia 3. Proporcionar el nivel adecuado de
Visitas frecuentes supervisidon disminuira potencialmente el

riesgo de alteraciones del entorno del
paciente que puedan provocar caidas.




Ejecucion
Las actividades planeadas se aplicaron informando al paciente y al familiar en qué
consisten y su finalidad.

Se mantiene en observacion al paciente.

Evaluacion
El paciente y familiar verbalizan entendimiento de actividades y su finalidad.
El paciente cursa estancia hospitalaria sin incidentes ni accidentes.

Se cumplen objetivos.




Definicion: Alteracion de la epidermis, la dermis
o0 ambas.

Objetivo:

Aumentar porcentaje de la superficie corporal curada.

CAUSAS DE DIFICULTAD

NIVEL DE DEPENDENCIA

NIVEL DE RELACION
ENFERMERA-PACIENTE

Falta de Falta Falta de
conocimientos de voluntad Total Parcial Independiente Suplencia Ayuda Compafiia
fuerza
Planeacion
Resultado Indicador Escala de Medicion Puntuacion

Curacion de las Extension de la herida

quemaduras.

Cuidados de Enfermeria

1. Identificacion de Factores de Riesgo
Humedad.

Factores mecanicos (fuerza de
cizallamiento, presién, sujeciones).
Inmovilizacion fisica.

Alteraciones del turgor (cambios en la
elasticidad)
Alteracion estado metabdlico.

2. Cuidados de las heridas
Curacion de la herida c / 24h

Esponjeo gentil con Clorhexidina al
0.8%.

3. Administracion de medicacion tépica
Aplicacién de Ulcoderma ungiiento en
areas cruentas cada 12 h.

Diana
1. Ninguno Llevarde3a5
2. Escaso
3. Moderado
4, Sustancial
5. Extenso

Fundamentacion

1. La identificacion de factores de riesgo

ayudara a determinar las estrategias a
seguir para la prevencion.

2. La limpieza ayuda a la prevencion de

complicaciones y estimula la curacion de las
mismas.

El esponjeo con clorhexidina proporciona
una limpieza eficaz de los residuos del
desbridamiento enzimatico.

3. Ulcodema unglento es un agente de

aplicacion local con enzimas exdgenas que
funcionan de forma sinérgica con las
enzimas enddgenas degradando la fibrina, el
colageno y desnaturalizando la elastina.




4. Cuidados de la piel
Lubricacién de la piel.

Ejecucion

Al producirse la quemadura se inicia un
mecanismo fisioldgico de deshidratacion, es
por ello que debemos hidratar de forma
activa la piel, aportando sustancias
coadyuvante para la recuperacion y el
mantenimiento de la hidratacion, elasticidad
y resistencia de la piel.

Las actividades planeadas se aplicaron informando al paciente y al familiar en qué

consisten y su finalidad.

Se administra medicacion tdpica manteniendo descubiertas las areas.

Evaluacion

Se evaluan los resultados del tratamiento tdpico de heridas a los 5 dias.

Reduce extension de la herida.

Se mantienen actividades planeadas hasta lograr el objetivo.

Area cruenta.

_. = Injerto de piel perdido.
Dia 1.

Area Cruenta.
 Injerto de piel perdido.
Dia 5.




9. PLAN DE ALTA

DIETA
Se continda con soporte nutricional por SNG con AlitraQ.

Alimentos por via oral en picado fino.

FARMACOS
Ulcoderma ungtiento en areas cruentas ¢/12h

Paracetamol 1g ¢/8h

OTRAS MEDIDAS PARA PREVENIR COMPLICACIONES

Uso de productos de proteccion solar. Estos evitan pigmentaciones o trastornos del
color (discromias) en zonas epitelizadas debido al alto grado de sensibilizacién a la
exposicion solar.

Se da continuidad a la Terapia Fisica y Ocupacional.

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA
Como signos locales de infeccidn en las quemaduras se destacan:

1. Cambios de color (decoloracion local).

2. Cambios de la superficie quemada: Un exudado amarillento intenso que
destruye rapidamente el tejido de granulacién es tipico de gérmenes
estafilococcos (gérmenes Gram. +), en cambio un color verdoso en los
vendajes y secreciones que pueden producir necrosis del tejido es
caracteristico de las pseudomonas (gérmenes Gram. -).

Profundizacion de la quemadura de espesor parcial a total.
Degeneracion del tejido de granulacién y formacién de una nueva escara.
Separacion rapida de la escara.

Lesiones vesiculares en zonas epitelizadas.

Retraso en la curacion.

Estigma gangrenoso

N AW




10. CONCLUSIONES

Este proceso de enfermeria fue una herramienta muy Util por sus caracteristicas
de dinamismo, secuencialidad, medicidn, facilidad de aplicacion y juicio critico.

Se sustentd en el método cientifico y se apoyd en una de las teorias de la ciencia
de enfermeria, y gracias a ello se brindaron los cuidados de enfermeria idoneos
para la practica de la disciplina profesional de enfermeria en el paciente quemado.

El plan de cuidados no requiri6 mayor modificacion a la hora de ser evaluado ya
que funciono como se esperaba, Unicamente hubo que prolongar algunos de los
cuidados para lograr el objetivo. Es importante sefalar que las quemaduras de
tercer grado del paciente tuvieron que ser tratadas con multiples injertos de piel y
esto hizo que ejercitar las partes del cuerpo lesionadas para mantener su
funcionalidad y amplitud de movimiento se convirtiera en uno de los principales
cuidados de enfermeria que se otorgaron.

El prondstico para las Actividades de la Vida Diaria del paciente es bueno ya que
no hubo amputaciones, lo que usualmente provocaria una deficiencia en la
funcidn. Sin embargo es esperado que existan secuelas como las cicatrices
extensas y que la amplitud de algunos miembros no se logre recuperar por
completo debido a los multiples implantes.

Esto nos permite concluir que es de vital importancia que se fortalezca desde la
academia el Proceso de Enfermeria como instrumento fundamental para brindar
cuidado de enfermeria, comenzando con los docentes que se encargan de
supervisar las practicas de los estudiantes, afianzando previamente sus
conocimientos sobre la aplicacion de éste de forma conjunta, para hacer facil la
transicion de la parte tedrica del proceso a la practica propiamente dicha,
entendiéndolo como un instrumento necesario para el uso diario, que permite el
registro por turnos de la labor de Enfermeria.

Asimismo cabe sefialar que es un compromiso de los profesionales de Enfermeria
trabajar bajo las premisas de un Proceso de Atencion de Enfermeria.




11. ANEXOS
Escala Norton modificada

e

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

Estado fisico Estado mental Actividad Movilidad

s T

Actividad
para realizar series de movimientos que tienen una finalidad

Capacidad

wammm«
UNa Parsona O aparatos con mas
.ﬂlllﬂl""mm
Movilidad
Capacidad de cambiar, mantener o sustentar posiciones corporales
Total '
Inicia movimientos voluntarios,
mmcq-hmm
_ pletar o mantenerlos
Incontinencia
Pérdida involuntaria de orina y/o heces
mmmamy
Muommdt

CLASIFICACION DE RIESGO:

PUNTUACION DE S A 9---—-—=-—= RIESGO MUY ALTO.
PUNTUACION DE 10 A 12-—-—--—-- RIESGO ALTO

PUNTUACION 13 A 14 RIES GO MEDIO.
PUNTUACION MAYOR DE 14 RIES GO MINIMO/ NO RIESGO.

SCIELO. Gerokomos vol.28 no.4 Barcelona dic. 2017

Curso de Enfermeria en linea. (2019). Escalas habituales.




Escala Braden

PERCEPCION Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
SENSORIAL. Limitada (1). 3).

EXPOSICION A LA | Constante Humedad A menudo Ocasionalmente Raramente Humedad
HUMEDAD. (1). Humedad (2). Humedad (3). 4)

Deambula Deambula
ACTIVIDAD. Encamadeo/a (1). En Silla (2). Ocasionalmente (3). Frecuentemente (4).
MOVILIDAD. Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
Inmdvil (1). (3).
NUTRICION. Muy Pobre (1). Probablemente Adecuada (3) Excelente (4).
Inadecuada (2)
ROCE Y PELIGRO Problema (1). Problema Potencial (2). MNo Existe Problema

DE LESIONES.

Requiere moderada y

Se mueve muy débilmente o requiere de

Aparente (3).

maxima asistencia. minima asistencia.

Clasificacion de Riesgo:
= Alto Riesgo: Puntuacion Total = 12,
= Riesgo Moderado: Puntuacion Total 13 — 14,

= Riesgo Bajo: Puntuacion Total 15 — 16 si es menor de 75 afios.
Puntuacién Total 15 — 18 si es mayor o lgual de 75 afos.

Curso de Enfermeria en linea. (2019). Escalas habituales.

Escala de valoracion de riesgo de caidas J.H. Downton

ALTO RIESGO >2 PUNTOS
CAIDAS PREVIAS No
Si
Ninguno

(S = N - |

Tranguikizantes — sedantes
Dwuréticos

-

MEDICAMENTOS Hipotensores (no diurdticos) 1

Antiparkinsonianos
Antidepresivos
Otros medicamentos
Ninguno
Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas
Extremidades (kKtus...)
Ornentado

=

DEFICITS SENSORIALES

OlM M w B|w

ESTADO MENTAL
Confuso
Normal

Segura con ayuda
Insegura con ayuda / sin ayuda
Imposibie
Jiménez-Maciel et al. Riesgo de caida en pacientes pediatricos hospitalizados

DEAMBULACION

L I - B




Valoracion de las Actividades de la Vida Diaria. Indice de Katz

1. Bano

-

Independiente. Se bana enteramente solo o necesita
ayuda solo para lavar una zona (como la espalda o una
extremidad con minusvalia ).

Dependiente. Necesita ayuda para lavar mas de una
zona del cuerpo, ayuda para salir o entrar en la banera o
no se bana solo.

2. Vestido

Independiente. Coge la ropa de cajones y armarios, se
la pone y puede abrocharse. Se excluye el acto de atarse
los zapatos.

Dependiente. No se viste por si mismo 0 permanece
parcialmente desvestido.

3.UsodelWC

Independiente: Va al W.C. solo, se arregla la ropa y se
asea los 6rganos excretores.

Dependiente. Precisa ayuda para iral W.C.

4. Movilidad

Independiente. Se levanta y acuesta en la cama por si
mismo y puede sentarse y levantarse de una silla por si
mismo.

Dependiente. Necesita ayuda para levantarse y
acostarse en la cama y/o silla, no realiza uno o mas
desplazamientos.

5. Continencia

Independiente. Control completo de miccion y
defecacion.

Dependiente. Incontinencia parcial o total de la miccion o
defecacion.

6. Alimentacion |

Independiente. Lleva el alimento a la boca desde el
plato o equivalente. Se excluye cortar la carne.

Dependiente. Necesita ayuda para comer, no come en
absoluto o requiere alimentacion parenteral.

De una manera convencional se puede asumir la siguiente clasificacién:

» Grados A-B o 0 - 1 puntos = ausencia de incapacidad o incapacidad leve.

» Grados C-D o 2 - 3 puntos = incapacidad moderada.

» Grados E-G 0 4 - 6 puntos = incapacidad severa.




Valoracion de las Actividades de la Vida Diaria. Escala Barthel

iTEM ACTIVIDAD BASICA DE LA VIDA DIARIA PUNTOS
Comer + Tetalmente independonte 19
¢ Necesta ayuda para Corter Coene, ¢ pan, et 5
¢ Dependicte 0
Lavarse * ledepeadiente. Entra y sele solo del bedo s
¢ Depentiete 0
Vestirse + ladepondiente. Coepar de pontrie y quitarse lo rega,
ebotorarse, etarse s copates 10
* Necesits ayude $
+ Dependin=se <
Asreglane * ledegendiente para kevane la cor, fos manss, peinarse,
cfeitorse, moguilarse, atc. b3
* Dependiente 0
Degosicionm® | » Continonte 10
* Ocashnaimente, elgin episadio de incoatinendio o
NeCesita ayuda para odminisireese supashoried o lavetives s
* Incontinente 0
Miccion® * Contiaente 0 es copaz de cuidorse de lo sende 10
* Ocosiendmente, marimo wn episedio de incordnencia
en 24 h, necus®s gyeda pars cuidar de la yonda L
* Incossnente 0
Usar ol retrete | * Indepondiante parg i ol witer, guitarse ¥ panene lo repo 10
* Necesito ayuda poro ir al viter, pero se impio solo 3
* Dependiente 0
Trodlodarse * Independiente para ir del slkén o lo como 15
* Miaima apedo fisce o supersision 10
* Gron ayudo pere ¢ copet de mastentrie senteds sin oyuds 5
* Dependiente 0
Deombufar * Independieste, caming 10k 50 = 15
* Necesita eyuda faicn © tupervizién pora caminar 50 = 10
* Independiente en sélo de ruedas sin gyuda (5)
Excelorms * Independiecte paro suble y balar
owoloros 0
* Necesita ayudao fhica o supervision 5
* Dependiente 0
TOTAL

1- Independiente: 100 puntos (95 si permanece en silla de ruedas).
2- Dependiente leve: >60 puntos.

3- Dependiente moderado: 40-55 puntos.
4- Dependiente grave: 20-35 puntos.

5- Dependiente total: <20>




Aislamiento de Contacto

Higiene de manos en los cinco momentos.

Mantener la puerta cerrada en todo momento.

Usar guantes para el contacto con el paciente y su entorno.

Uso de bata para el contacto con el paciente y su entorno.

Se autoriza el ingreso de 1 cuidador permanente y en horario de visitas
se autoriza maximo 2 visitantes, debe ingresar 1 persona a la vez
utilizando los elementos de proteccidn personal.

Grafico del indice de masa corporal (IMC).
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Blanco = Bajo peso (IMC <18,5)

Amarillo = Rango normal (IMC = 18,5-24,99)
Naranja = Sobrepeso (IMC = 25-29,99)

Rojo = Obesidad (IMC >30)




Acciones Esenciales para la seguridad del paciente en el entorno hospitalario

. Identificacion del paciente

. Comunicacion Efectiva

. Seguridad en el proceso de medicacion

. Seguridad en los procedimientos

. Reduccion del riesgo de Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (IAAS)
. Reduccion del riesgo de dafio al paciente por causa de caidas

. Registro y andlisis de eventos centinela, eventos adversos y cuasi fallas

0o N oo o b~ w N P

. Cultura de seguridad del paciente




12. GLOSARIO

Antiséptico. Sustancia que, aplicada de forma tdpica, sobre los tejidos vivos,
tiene la capacidad de destruir los microorganismos o de inhibir su reproduccion.

Biomasa. Materia organica utilizada como fuente energética.

Colageno. Molécula proteica que forma fibras, las fibras colagenas. Son
secretadas por las células del tejido conjuntivo como los fibroblastos, asi como por
otros tipos celulares. Es el componente mas abundante de la piel y de los huesos,
cubriendo un 25 % de la masa total de proteinas.

Creatinina. Compuesto organico generado a partir de la degradacién de la
creatina (que es un nutriente Util para los musculos). Se trata de un producto de
desecho del metabolismo normal de los musculos que habitualmente produce el
cuerpo en una tasa muy constante, y que normalmente filtran los rifiones
excretandola en la orina. La medicion de la creatinina es el modo mas simple de
evaluar el funcionamiento de los rifiones.

Cruento. Que produce o muestra derramamiento de sangre.

Distension. Cambio en el tamafio o forma de un tejido u érgano tras aplicar una
tensién externa.

Edema. Presencia de un exceso de liquido en algun dérgano o tejido del cuerpo
que, en ocasiones, puede ofrecer el aspecto de una hinchazén blanda.

Elastina. Proteina que se halla en los tejidos cartilaginoso, dseo y conjuntivo,
cuya funcion es la de hacer que, tras realizar un esfuerzo, los tejidos recuperen su
tamaino normal.

Eritrocitos. Células de la sangre de forma redonda u ovalada y de color rojo que
contienen hemoglobina y se encargan de transportar el oxigeno a todas las partes
del cuerpo.

Fibrina. Proteina fibrosa que resulta de la descomposicién del fibrindgeno cuando
la sangre se extravasa, y contribuye a la formacién del coagulo sanguineo.

Glucosa. Azlcar en sangre. Es la fuente primaria de sintesis de energia de las
células, mediante su oxidacion catabdlica. El valor normal de glucosa en sangre
oscila entre 80-100mg/dL.

Hematocrito. Volumen de glébulos con relacion al total de la sangre; se expresa
de manera porcentual. El valor normal de hematocritos oscila entre 40-50%.




Hemoglobina. Pigmento rojo contenido en los eritrocitos, cuya funcién consiste
en captar el oxigeno de los alveolos pulmonares y comunicarlo a los tejidos, y en
tomar el diéxido de carbono de estos y transportarlo de nuevo a los pulmones para
expulsarlo.

Hipertermia. Aumento de la temperatura del cuerpo por encima de lo normal.

Hipoalbuminemia. Condicién clinica en la cual existe una disminucién en los niveles
séricos de albumina por debajo de 3,5 g/dL. La albumina es la principal proteina
de la circulacién, responsable de un 60 % del total de la masa proteica del plasma.

Hipovolemia. Es una disminucion del volumen circulante de sangre u otros
liguidos dentro del sistema cardiovascular, debido a multiples factores como
hemorragia, deshidratacidon, quemaduras, entre otros. Se caracteriza porque el
paciente se encuentra palido debido a la vasoconstriccion compensadora, con
taquicardia debido a la liberacién de catecolaminas, con pulso débil y rapido.

Holistico. Posicién metodoldgica y epistemoldgica que postula cdmo los sistemas
y sus propiedades deben ser analizados en su conjunto y no solo a través de las
partes que los componen.

Isquemia. Detencidon o disminucidén de la circulacion de sangre a través de las
arterias de una determinada zona, que comporta un estado de sufrimiento celular
por falta de oxigeno y materias nutritivas en la parte afectada.

Leucocitos. Célula globosa e incolora de la sangre que se encarga de defender el
organismo de las infecciones.

Linfocitos. Leucocitos de pequefio tamano y nldcleo redondeado que
normalmente estan presentes en la sangre y en los tejidos linfaticos; su funcion
esta estrechamente relacionada con los mecanismos de defensa inmunitarios.

Monocitos. Son un tipo de glébulos blancos granulocitos. Es el leucocito de mayor
tamano, llegando a medir 18 um, y representa del 2 al 8 % de los leucocitos en la
sangre. El sistema fagocitico mononuclear (SFM) estd constituido por los
monocitos circulantes y los macréfagos tisulares. Los promonocitos de la médula
0sea, al madurar salen de ella, diferenciandose en monocitos circulantes, que al
cabo de unas 8 horas emigran a distintos tejidos, donde se convierten en
macrdéfagos.

Motilidad. Facultad de moverse que tiene la materia viva como respuesta a
ciertos estimulos.

Necrosis. Muerte de las células y los tejidos de una zona determinada de un
organismo vivo.




Neutrofilos. Son leucocitos de tipo granulocito también denominados
polimorfonucleares (PMN).

Plaquetas. Célula de la sangre, pequefa y sin nucleo, que tiene forma de disco
ovalado o redondo e interviene en la coagulacién de la sangre.

Semifowler. Es una posicidn inclinada obtenida elevando la cabeza del lecho 25-
40 cm, flexionando las caderas y colocando un soporte bajo las rodillas de modo
que se doblen aproximadamente 90°, permitiendo asi que el fluido en la cavidad
abdominal se acumule en la pelvis.

Sepsis. Enfermedad grave. Ocurre cuando el cuerpo tiene una abrumadora
respuesta inmunitaria a una infeccién bacteriana

Sinérgico, Sinergia. Accidén conjunta de varios drganos en la realizacion de una
funcion.

Urea. Sustancia organica tdxica, resultante de la degradacion de sustancias
nitrogenadas en el organismo de muchas especies de mamiferos, que se expulsa a
través de la orina y del sudor.
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