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RESUMEN

Introduccion: El cuidado de enfermeria al paciente con quemaduras en gran parte de la superficie
corporal, reconocido como gran quemado, constituye uno de los escenarios mas complejos del
area intensiva por el choque traumético, estado de gravedad, la urgencia de atencion
sistematizada, coordinada, eficiente y oportuna del equipo de salud para salvaguardar la vida de

la persona.

Objetivo: Brindar cuidados de enfermeria a un paciente adulto con diagnostico médico gran

quemado para restaurar la funcionalidad en el mas alto nivel posible.

Métodos y materiales: Se utiliz6 la modalidad de estudio de caso clinico, sustentado en la teoria
déficit de autocuidado y del sistema totalmente compensador de enfermeria, asimismo se utilizd
el método del proceso de enfermeria en el suministro de los cuidados en un paciente adulto en
la unidad cuidados intensivos de un hospital publico de Hermosillo, Sonora. En la valoracion
se emplearon la guia de valoracion de requisitos de autocuidado de Orem, en los diagnosticos
la taxonomia de la Asociacién Norteamericana de Diagndésticos de Enfermeria; en los resultados
de enfermeria, la Clasificacion de Resultados de Enfermeria y en la planificacidn de cuidado se
uso la Clasificacion de las Intervenciones de Enfermeria; mismos, que integran el lenguaje de
enfermeria eestandarizado en el cuidado disciplinar y facilitan la optimizacion de la atencion de

enfermeria.

Conclusiones: El cuidado de enfermeria impacta de por vida, dado que restaura la funcionalidad,
disminuye la morbilidad y mortalidad asociadas y reduce las complicaciones severas en el

paciente gran quemado.

Palabras clave: adulto, quemaduras, cuidado, enfermeria. (DeCS)
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INTRODUCCION

Las quemaduras de tercer grado comprenden todas las capas de la piel, incluidas fascia,
musculo, hueso y otras estructuras subyacentes. Las zonas quemadas pueden ser de color palido,
pardo o negruzco; puede existir dolor intenso o su ausencia si el tejido nervioso se dafio. La
gravedad de este tipo de quemaduras varia en funcién de la extension afectada, la localizacion
y profundidad. El pronoéstico suele ser peor cuando se afecta el tejido vascular, considerandose

grave para la vida si se han quemado mas de dos terceras partes de la superficie corporal (1).

El término de paciente gran quemado, se caracteriza por la presencia de alguno de los siguientes
criterios: a) presentar un indice de gravedad mayor de 70 puntos, o bien por la presencia mayor
del 20% de superficie corporal de quemaduras de segundo grado profundas o de tercer grado;
b) pacientes de 65 afios 0 mas con quemaduras de segundo grado superficiales o profundas,
mayores del 10% de superficie corporal; ¢) pacientes con quemaduras respiratorias ocasionadas
por gases toxicos; d) casos de quemaduras eléctricas; ) pacientes quemados politraumatizados;

f) pacientes con quemaduras con patologias graves asociadas (2,3).

Las causas principales de muerte en etapa temprana en el paciente quemado son el shock
hipovolémico y el compromiso agudo respiratorio originado por inhalacion de humo (productos
incompletos de combustién a menudo asociados a exposicion de mondxido de carbono),

posteriormente, la principal causa de muerte es por complicaciones derivadas del trauma (3).

Es por ello, que el paciente con quemaduras graves constituye uno de los escenarios mas
complejos, que requiere de la atencion de agentes de salud multidisciplinarios que respondan de
manera eficiente a las demandas del autocuidado y se compensen de manera directa los
requisitos universales de autocuidado para restaurar y preservar la integridad y el
funcionamiento vital del paciente con quemaduras graves, las 24 horas del dia (4). La desviacion
de salud del paciente gran quemado y el déficit de autocuidado, le condiciona el requerimiento
de dependencia del cuidado, ejercido principalmente por el profesional de enfermeria, quien
monitoriza el cuidado permanentemente, lo que exige el estar a la vanguardia en la atencion

avanzada de este tipo de pacientes, e integrar los conocimientos y habilidades que involucra la



comprension de la fisiopatologia del trauma térmico, manejo del choque hipovolémico,
fluidoterapia (reanimacion con soluciones endovenosas), manejo de via aérea, respiracion y/o
ventilacion, requerimientos y soporte nutricional, para enfrentar la respuesta hipermetabolica de
la lesion, conocimiento en terapias quirurgicas, materiales novedosos disponibles para injertos
y sus cuidados, sustitutos o equivalentes epiteliales temporales o0 permanentes, rehabilitacion
fisica y psicoldgica, entre otros aspectos. Todo ello con el proposito de brindar cuidado basado
en la mejor evidencia disponible que coadyuve en la atencion integral, oportuna y de calidad
que coadyuve en la reincorporacion familiar, laboral y social con una buena calidad de vida (2-
5).

El presente trabajo aborda el método de estudio de caso, el cual es una modalidad de soporte del
conocimiento utilizado en Enfermeria, basado en la idea de que al analizarse con detalle una
unidad o grupo determinado, permite la comprension en profundidad de la situacion y/o

experiencia del paciente y su familia ante el proceso de salud-enfermedad que enfrentan (6).

El presente estudio de caso se realizd en la unidad de cuidados intensivos a un paciente adulto
con diagnostico médico gran quemado, sustentado en la perspectiva teorica disciplinar deficit
de autocuidado y sistema de enfermeria compensador, para cubrir las necesidades, mantener la

vida, la salud y bienestar de la persona [Dorothea Orem] (4,7).

Este estudio de caso se encuentra integrado por tres capitulos: el primero de ellos aborda el
marco téorico referencial que incluye epidemiologia y generalidades de las quemaduras,
caracteristicas de gran quemado y métodos para la determinacion de la extension de la superficie
corporal con quemaduras; se continua con la teoria de déficit de autocuidado y sistemas de
enfermeria, y se finaliza con el proceso de enfermeria y las fases que lo integran. En el segundo
capitulo se observa la metodologia que orienta sobre el método del estudio de caso, los recursos
e instrumentos empleados, asi como también sobre las consideraciones éticas. El tercer capitulo
contiene la presentacion del caso y proceso de enfermeria con la narrativa de la identificacion y
explicacion del caso, asi como tambiéen la aplicacion del proceso de enfermeria en base los
condicionantes basicos y requisitos de autocuidado; este apartado finaliza con el plan de

cuidados.



OBJETIVOS

Objetivo general

e Evidenciar el cuidado de enfermeria brindado a un paciente con diagnostico médico gran
quemado, en una unidad de cuidado intensivo en un hospital publico de Hermosillo,

Sonora.

Obijetivos especificos

e Demostrar la aplicacion del estudio de caso sustentado en la teoria de déficit de
autocuidado y sistema de cuidado compensador mediante el método del proceso

enfermero.

e Aplicar la valoracion de enfermeria de la teoria de déficit de autocuidado en el adulto y
los diagnodsticos de enfermeria, resultados de enfermeria y las intervenciones de

enfermeria mediante las taxonomias NANDA-NOC-NIC.



CAPITULO I. MARCO TEORICO - REFERENCIAL

Marco referencial

1.1 Epidemiologia y generalidades de las quemaduras

Las quemaduras son una de las mas comunes y devastadoras formas de trauma. Segun la OMS
son consideradas un problema de salud publica a nivel mundial, debido a que conllevan a una
gran morbimortalidad; se calcula que las quemaduras son responsables de aproximadamente
180 000 muertes en el mundo cada afio y la gran mayoria ocurrieron en paises con ingreso bajo
y mediano y casi dos tercios, en las regiones del Africa y Sudeste de Asia. Las quemaduras no
fatales son una de las principales causas de morbilidad, que a su vez incluye hospitalizacién

prolongada (8).

El repositorio informativo de la Sociedad Americana de Quemados ([ABA] por sus siglas en
ingles) informd que las quemaduras por fuego y escaldadura siguen siendo la causa mas
frecuente de lesion (40.6% y 31.4%, respectivamente). Las lesiones por agentes quimicos

(3.5%) y eléctricas (3.6%) ocurren con mucha menor frecuencia (9).

Las quemaduras en México ocupan el decimotercer lugar en las defunciones con 2775 muertes
al afio, en su mayoria son adultos de 20 a 50 afios, seguidas por el grupo de edad de 0-19 afios
con poco mas de 30%. De los 120 millones de habitantes mexicanos, el 5.5% han estado
expuestos a una quemadura, figurando la Ciudad de México, Jalisco y el Estado de México las
entidades con mayor incidencia en este tipo de lesiones. Referente al lugar de exposicion a
quemaduras, el hogar figura con 67%, seguido de la via publica y la industria. Respecto al sexo
y edad, la ocurrencia es mayor en los hombres respecto de las mujeres (68% vs 32%) y durante
la edad productiva (10,11).

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en el afio 2017, en la
republica mexicana ocurrieron 16 133 casos de quemaduras en menores; por otro lado, en el afio
2020, se inform6 que a raiz de la pandemia por COVID-19 las quemaduras en nifios registraron
un incremento en un hospital de Nuevo Leon, mencionando que en los meses de marzo a agosto
se duplicaron los pacientes quemados respecto al afio 2018 y hasta ocho veces mas

comparado con el 2019. Se reconocio que las quemaduras ocurrieron en el hogar, originadas



por escaldadura 35%, electricidad 35% y por fuego directo 30%. Datos recientes del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, reportaron un total aproximado de 12,341 casos de
guemaduras, de los cuales 61.6% ocurrieron en el sexo masculino. Del total de personas con
guemaduras, correspondieron a la entidad de Sonora 355 casos de los cuales 71% fueron
mujeres (11-13).

Quemaduras

Las quemaduras segln la Biblioteca Virtual en Salud son lesiones tisulares producidas por
contacto con calor, vapor, productos quimicos, electricidad o semejantes (14). Al respecto, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define a las quemaduras como lesiones de la piel u
otros tejidos organicos producidos principalmente por el calor o la radiacidn, la radioactividad,
la electricidad, la friccion o el contacto con productos quimicos, mismos que provocan una

afectacion leve o hasta la destruccion total de los tegumentos (8).

En las quemaduras las lesiones son variables en su extension y profundidad, generan cambios
locales, se originan pérdida de liquidos, hipotermia, inmunidad comprometida, infeccion, y en
algunos casos el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y cambios en la funcionalidad.
Este grave problema no solo provoca alteraciones biofisiologicas, sino también conlleva
consecuencias emocionales y sociales que repercuten ademas de la persona, en su familia y en
la sociedad. Se ha identificado que las quemaduras por inhalacion ademaés de conllevar lesiones

tisulares, empeoran el pronéstico (1,2,15).

Clasificacion de las quemaduras

Las quemaduras de clasifican de acuerdo con la profundidad y la extension de los tejidos
destruidos, que pueden ser lesiones superficiales, profundas o lesiones de espesor total. Entre la

clasificacion de las quemaduras, se reconocen las propuestas de:

a) Benaim: quemaduras de tipo A, tipo AB-B y tipo B
b) Converse-Smith: quemaduras de primer grado, segundo grado superficial, segundo

grado profundo y tercer grado



c) Sociedad Americana de Quemados (JABA] por sus siglas en inglés): quemaduras de

afectacion epidérmica, dérmica superficial, dérmica profunda o de espesor total.

Cuadro 1. Clasificacion de las quemaduras

Clasificacion | Clasificacion de | Denominacion Nivel Pronostico
de Benaim | Converse-Smith AB-B histologico
TIPO A Primer grado Epidérmica Epidermis No requiere de injerto,
Superficial deberia curar de forma
espontanea en siete
dias sin secuelas
TIPO AB-A | Segundo grado Dérmica Epidermis y dermis | Deberia cicatrizar
Intermedia | superficial superficial papilar espontaneamente en
15 dias con secuelas
esteticas, si se
complica puede
profundizarse
TIPO AB-B | Segundo grado Dérmica Epidermis y dermis | Habitualmente
Intermedia profundo profunda papilar, sin afectar | termina con secuelas
fanéreos profundos | estéticas y/o funcional
puede requerir
escarectomia
tangencial
TIPO B Tercer grado Espesor total Epidermis, dermis | Requiere de
Total e hipodermis escarectomia precoz o
(Tejido celular injertos o colgajos
subcutaneo
pudiendo llegar
hasta el plano 0seo0)

Fuente: Moran, 2019. (2)

Por su otra parte, otra forma de clasificacion de las quemaduras de acuerdo a la profundidad y

causa, afectacion dérmica, sintomas, apariencia de la herida y curso de recuperacion es la que

se muestra en el cuadro siguiente (15).




Cuadro 2. Caracteristicas de las quemaduras segun su profundidad

Profundidad y
causas de la
quemadura

Afectacion
dérmica

Sintomas

Apariencia de la
herida

Curso de
recuperacion

Superficial de espesor parcial (similar a primer grado)

e Quemadura
solar

e Llama de
baja
intensidad

e Epidermis,
posible una
porcion de
dermis

e Hormigueo

e Hiperestesia
(supersensibilidad)

¢ Dolor mitigado por
frio

¢ Enrojecida, se
blanquea con
presion, seca

e Edema minimo o
ausente

¢ Posibles ampollas

e Recuperacion
completa en una
semana, sin
cicatriz

¢ Exfoliacion

Profundidad de espesor parcial (similar a segundo grado)

e Escaldaduras | e Epidermis, | e Dolor e Ampollas, base ¢ Recuperacién de
e Llamas dermis alta, | e Hiperestesia moteada 2-4 semanas
e contacto una porcion | e Sensibilidad al aire enrojecida, e Algunas
de la dermis frio epidermis rota, cicatrices y
mas superficie despigmentacion,
profunda secretora contracturas
e Edema e Infeccion puede
convertirse a
espesor total
Espesor total (similar a tercer grado)
e Llama e Epidermis, | e Sin dolor e Seca, palida e Esfacelamiento
e Exposicion dermis e Choque blanca, correosa o | de escara
prolongadaa | enteraya e Hematuria carbonizada e Injerto necesario
liquidos veces tejido | e Posible hemolisis e Piel rota con grasa | e Cicatrices y
calientes subcutaneo. | 4 Ep quemaduras expuesta pérdida del
e Corriente Puede eléctrica posibles e Edema contorno y
eléctrica afectar tejido | nheridas de entrada y funcion,
e Quimica conectivo, salida contracturas,
e Contacto musculo y e Posible pérdida
hueso de dedos o
extremidad

Fuente: Hinckle JL, Cheever KH (15)

Como se aprecid en los cuadros anteriores la clasificacion de las quemaduras depende de la

profundidad y ademas se consideran otros factores como la forma en que ocurrio la lesion,

agente causal, temperatura del agente causal, duracion del contacto con el agente y espesor de

la piel.




En las quemaduras de tercer grado, se compromete la totalidad de la epidermis y dermis, se
observan de diversos colores: blanco palido, pardo o negro carbonizado; no son dolorosas
debido a que las terminaciones nerviosas han sido destruidas, asi como también los anexos por
lo cual no reepitelizan y se requiere de injertos de piel o colgajos para proporcionar cubrimiento
cutaneo (15). Cabe sefialar que aunque algunos textos refieren el término de quemadura de
cuarto grado, éste no se usa de manera universal, se emplea cuando el contacto con las llamas
es prolongado o la lesion se debe a corriente eléctrica de alto voltaje con destruccion de todas

las capas de la piel y dafio de tendones y musculos (9,15).

Gran Quemado

El término gran quemado, hace referencia al paciente que cumple con alguno de los siguientes

criterios (2,3):

e Con un Indice de gravedad >70 puntos o con quemaduras AB o B > 20% de superficie
corporal

e Persona de 65 afios 0 mayor, con 10% o méas de quemaduras AB o B

e Con quemaduras respiratorias/por inhalacion de humo

e Con quemaduras eléctricas por alta tension

e Quemados politraumatizados

e Quemados con patologias graves asociadas

Meétodos para la determinacion de la extensidn de superficie corporal con quemaduras

En la determinacion de la extension de la superficie del area lesionada del cuerpo por las
quemaduras, existen varios métodos: el método de la regla de los nueves, el método palmar vy el
el método de Lund y Browder el cual se emplea en los nifios (1-3,15). Dichos métodos apoyan

al personal de salud para la toma de decisiones en el tratamiento del paciente.
Regla de los nueve

Método eficaz, en el cual a cada area del cuerpo se la da un valor segun la longitud de acuerdo
con la superficie corporal total, el sistema divide el cuerpo en multiplos de nueve. La suma total
de estas partes es igual al area de la superficie total del cuerpo y es una medicién importante en

la gravedad de la lesion. Las secciones y valores son: cabeza y cuello 9%, cada brazo 9%, cada

8



pierna 18%, parte anterior del tronco del cuerpo 18%, parte posterior del tronco del cuerpo 18%,

region lumbar 9% y region genital 1%.

9% 9%

13.5% 13.5%

Método palmar
Este método se utiliza en quemaduras pequefias no mayores al 15% del area de superficie

corporal quemada, o en las quemaduras muy extensas mayores al 85%. Consiste en determinar
el tamafio de la superficie anterior de la mano del paciente desde su palma hasta la region mas
distal de los dedos, lo que representara el 1% de la superficie corporal del paciente. O bien se
calcula el area de la superficie corporal en base a la medicion de las partes intactas de la piel y

se compara con las areas afectadas. Esta medicidn se usa para todos los grupos de edad.

Palmar‘ Method

www ThePlasticsFe

1% 0.5% 0.8% 0.5%

Paediatric Adult

Metodo de Lund y Browder
Método que estima de acuerdo a la edad y el porcentaje del area afectada de la persona, sobre

todo la cabeza y las piernas. Se usa mucho en los nifios.



Cuadro 3. Método de Lund y Browder, superficie corporal con quemaduras y edad

Superficie con Edad (afios)

quemaduras < 1afio 1-4 5-9 10-14 > 15
Cabeza 9,5 8,5 6,5 55 4,5
Cuello 1 1 1 1 1
Torax 13 13 13 13 13
Brazo 2 2 2 2 2
Antebrazo 1,5 1,5 1,5 1,5 15
Mano 1,25 1,25 1,25 1,25 1,25
Muslo 2,75 2,75 2,75 2,75 2,75
Pierna 2,5 2,5 2,5 3 3,25
Pie 1,75 1,75 1,75 1,75 1,75
Gluteos 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
Genitales 1 1 1 1 1

Fisiopatologia del shock en las quemaduras

Las quemaduras que afectan mas de un tercio de la superficie corporal presentan aumento de la
permeabilidad tisular lo cual genera aumento de la perdida de plasma y electrolitos, que se
extravasan desde el area afectada produciendo a su vez alteraciones hemodinamicas que
finalmente conllevan a un shok hipovolémico. Asi mismo la lesion térmica produce liberacion
de catecolaminas y otros mediadores inflamatorios, los cuales a su vez generan vasoconstriccion
sistémica, vasoconstriccion pulmonar y disminucion del gasto cardiaco, ademas la perfusion
tisular se encuentra disminuida que en casos graves evoluciona a isquemia renal y fallo

multiorganico (2,16).

Aunado a esto, el aumento de permeabilidad capilar provoca la pérdida de proteinas plasmaticas,
albuminas con disminucion de la presiébn oncética del plasma y presencia de
hemoconcentracion, favoreciendo la aparicion de edema; factores que favorecen los cambios
hemodinamicos que se manifiestan con aparicion de hipovolemia. Es importante destacar que

la hipovolemia del paciente quemado tiene un patron evolutivo ya que es muy intensa en las
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primeras horas, pero luego disminuye progresivamente en el transcurso de dos a tres dias de

evolucion.

1.2 Manejo terapéutico del paciente gran quemado

El manejo inicial de un paciente con quemaduras graves es estabilizar la via respiratoria y
soporte hemodindmico, administracion de fluidoterapia, quimioprofilaxis analgésicas y/o
sedantes, prevencion de hipotermia, que en conjunto y con apoyo de ventilacion mecénica en
aquellos pacientes que lo necesiten estabilicen al paciente. El objetivo principal de hacer control
de la hipovolemia es mejorar la perfusion tisular y mantener la homeostasis corporal del paciente
afectado. La insuficiencia respiratoria aguda y el sindrome de dificultad respiratoria aguda se
vigila por el cambio de patrdn respiratorio o inicio de ruidos extrafios (anormales). De manera
caracteristica aparecen en esta etapa signos y sintomas de lesion al conducto respiratorio, lo cual
puede seguir a insuficiencia respiratoria, es importante identificar los signos de hipoxia,
reduccidn de los ruidos respiratorios, estertores, sibilancias, taquipnea, estridor, y esputo tefiido
con hollin en algunos casos residuos de tejido traqueal esfacelado) son algunos de los posibles
datos (1-3,13,15,16).

El ABC es de vital importancia en la valoracion inicial estandarizada del paciente quemado en

estado critico y evita la muerte por obstruccion de la via aérea superior secundario a edema.

En la atencion médica del paciente quemado se seguiran los protocolos estipulados en la
institucion de salud. Por ejemplo en México el sistema de salud cuenta con la Guia Practica
Clinica que orienta al personal de enfermeria sobre el manejo del paciente adulto gran qguemado

sustentada en la evidencia cientifica, misma que a continuacién se describen (3):

Intervenciones de enfermeria

Intervenciones de enfermeria en el manejo de la via aérea y la ventilacion
e La evaluacion inicial del paciente quemado enfatizara en el apoyo de la via aérea, el
intercambio de gases, y la estabilidad circulatoria.
e Se recomienda aplicar el protocolo ABC para el manejo inicial de pacientes gran
quemados, considerando las capacidades técnicas del personal de salud e infraestructura

local.
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El reconocimiento temprano del compromiso de la via aérea seguida de intubacion
rapida puede salvar la vida.
La evaluacion de las vias respiratorias debe hacerse de manera cuidadosa cuando existan
quemaduras por fuego directo, escaldaduras y quemaduras en la cara y el cuello.
Si la permeabilidad de la via aérea se encuentra en riesgo, se recomienda la intubacion
oro traqueal
La intubacion generalmente s6lo es necesario en el caso de pacientes inconscientes,
pacientes con hipoxia severa por inhalacién de humo o pacientes con quemaduras
localizadas en la cara y el cuello por fuego directo.
Todos los pacientes con quemaduras graves deben recibir oxigeno al 100% a traves de
una mascarilla durante las primeras 24 horas.
Realizar medicion de gases sanguineos incluyendo nivel de carboxihemoglobina.
Identificar la obstruccion de via aérea, por cualquier cuerpo extrafio incluyendo la
lengua.
La realizacion de cuidados de enfermeria posteriores a la intubacion orotraqueal incluye:
- Fijacion de la canula orotraqueal la cual no debe estar apretada y cambiarse por
razon necesaria en caso de que no sea funcional.
- Aspiracion de secreciones con circuito cerrado.
- Verificacion de presencia de fugas de aire, tamafio de la canula y sitio de fijacion.
- Medicion de neumotaponamiento.
- Proveer el oxigeno suplementario necesario.

- Asegurar la adecuada expansion del térax y sincronia con ventilador mecanico.

Intervenciones de enfermeria en el manejo del déficit de volumen de liquidos

En pacientes adultos gran quemado, se recomienda realizar la reposicion de volumen
con cristaloides (solucion ringer lactato) en lugar de usar coloides (albumina, hydroxetil-
almiddn, gelatina modificada, dextrano).

Se recomienda adecuar los aportes de volumen para evitar las complicaciones de la
sobrecarga de liquidos.

Se recomienda adecuar los aportes de volumen para evitar las complicaciones de la

sobrecarga de liquidos.
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Las formulas Brooke o Parkland modificados son formulas de consenso razonables que
se utilizan para ayudar a determinar el volumen inicial de la infusion.

No se recomienda el uso de hidroxetil-almidén, por lo que se debe preferir otras terapias
de reemplazo de fluidos.

La mayoria de las férmulas recomiendan la hidratacion con soluciones isotonicas
durante las primeras 24 horas, generalmente se utiliza solucion de ringer lactato.

La mitad del volumen total calculado de 24 horas se administra en las primeras 8 horas
después de la lesion. Después de 18-24 horas, la integridad capilar generalmente regresa
y la administracion de liquidos debe ser disminuida, siguiendo criterios de valoracion de
reanimacion.

El monitoreo de la hidratacion debe ser continuamente ajustado y basarse en la diuresis,
pulso, presion sanguinea y frecuencia respiratoria.

Los pacientes con quemaduras >40% la superficie corporal total requiere de 2 vias
intravenosas de gran calibre.

Se debe establecer el acceso a dos lineas venosas periféricas, con catéter calibre 18 6 16.
Una para reposicion de liquidos y la segunda para la toma de muestras para el monitoreo
de laboratorio.

El acceso venoso de preferencia debera ser el catéter venoso central, a excepcion de las
quemaduras eléctricas.

Enfermeria debe asistir en la instalacion o bien instalar, mantener permeabilidad, fijacién
y cuidados de la via venosa disponible, segln criterios de aplicacion de cada unidad.

El control horario de la eliminacion urinaria y evaluacién es el método mas seguro y
eficiente para evaluar la hidratacion del paciente quemado.

Colocar sonda vesical en pacientes con quemaduras en 15% o mayor, para el control de
diuresis horaria.

Los niveles de electrolitos deben ser cuidadosamente monitorizados y corregidos.

Realizar balance hidrico cada 24 horas (3).

Intervenciones de enfermeria para el monitoreo hemodinamico

La hemodinamia en la fase temprana por lesion de quemadura grave se caracteriza por

reduccién en el gasto cardiaco y aumento de la resistencia vascular sistémica y pulmonar.
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Aproximadamente entre 2 a 5 dias después de una lesion importante por quemadura
grave, aparece estado hiperdinamico y se desarrolla un estado hipermetabdlico.

El monitoreo del paciente debe realizarse cada hora, segun los siguientes parametros:
nivel de conciencia, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, pulso, presion arterial
invasiva y no invasiva, temperatura, presion venosa central, gasto cardiaco, saturacion
de oxigeno, peso y diuresis.

Tomar electrocardiograma y colocar un monitor cardiaco, para detectar las arritmias que
amenazan la vida.

Controlar arritmias cardiacas en caso de presenter el paciente y realizar seguimiento con
mediciones seriadas de creatinfosfokinasa (CPK). Realizar monitorizacion cardiaca
(enzimas y ECG) por 24 horas.

Control de la hipotermia y mantenimiento de normotermia. Se recomienda mantener una

temperatura ambiente estable, cercana a 26°C para adultos (3).

Intervenciones de enfermeria para el control del dolor

Evaluacidn sistematica y manejo del dolor, mediante la Escala Observacional del Dolor
en Cuidados Intensivos (CPOT)

Es usual el empleo opioide como el pilar analgésico (morfina, nalbufina, buprenorfina 'y
fentanyl.

Se sugiere los farmmacos dexmedetomidina, y la ketamina como adyuvantes a los
opiaceos en el tratamiento del dolor por quemadura.

Utilizar analgesia y sedacion con opiaceos y benzodiazepinas en caso de intubacién y
ventilacion mecénica.

En pacientes gran quemados se debe evaluar el grado de sedacién con la escala de
RAMSAY.

Se recomienda utilizar métodos no farmacoldgicos como la musicoterapia para el

manejo del dolor, dicha terapia ha sido validada en estudios previos (3).

Intervenciones de enfermeria en el manejo del deterioro de la integridad tisular

La posibilidad de infeccion aumenta cuando el porcentaje de superficie corporal

guemada es mayor de 30%.

14



En pacientes gran quemados, no se recomienda el uso profiléctico de antibioticos topicos
0 sistémicos.
Vigilar la aparicion de datos de infeccion en el paciente quemado. Se requiere que la
infeccion este documentado por un cultivo positivo, una muestra de patologia o respuesta
clinica al uso de antibioticos, y tres de los siguientes criterios:
- Temperatura corporal >38°.
- Taquipnea progresiva >25respiraciones por minuto con 12L O2.
- Aparicién de trombocitopenia posterior a 3 dias de la resucitacion inicial, adultos
<100,000/ul.
- Hiperglicemia en ausencia de diabetes mellitus preexistente >200mg/dl.
- Intolerancia a la via enteral por mas de 24 horas (3).
Usar habitaciones o salas con flujo laminar semi estéril, con por aislamiento protector.
Vigilar signos locales de infeccion de la herida: dolor, edema, enrojecimiento, presencia
de pus en la herida, asi como datos de respuesta inflamatoria sistémica, fiebre o
incremento leucocitario.
Se recomienda realizar toma rutinaria de cultivos de superficie al ingreso, y luego toma
de cultivos cuantitativos y biopsia tisular.
La prevencién de la infeccion comienza por un tratamiento inicial adecuado del paciente
guemado, en el que se destaca:
- Correcta indicacion de intubacion de via aérea, realizada por la persona mas
experimentada del equipo.
- Reanimacion volémica adecuada.
- Cambio de catéter venoso segun normativa y retiro de éstos cuando son
innecesarios.
- Retiro de catéter urinario cuando es innecesario.
- Fisioterapia respiratoria.
- Soporte nutricional precoz y adecuado para cada paciente.
- Prevencion de hipotermia.
- Escarectomia y cobertura precoz

- Observacion clinica diaria y rigurosa. Segun evolucion y sospecha, se sugiere
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realizar toma de hemocultivos, cultivos de secrecion traqueal, urocultivo o
estudio para hongos.

- Administrar gamaglobulina antitetdnica 500 U.l. intramuscular y toxoide
tetanico 0.5 cc intramuscular, si no estuviera vacunado adecuadamente el
paciente.

- El equipo de salud debe mantener las medidas de proteccion universal (3).

Intervenciones de enfermeria para la prevencion del desequilibrio nutricional

En el paciente gran quemado existe hipermetabolismo con respuesta circulatoria
hiperdindmica con proteinas masivas, catabolismo de lipidos, pérdida total de proteinas,
resistencia periférica a la insulina, aumento del gasto de energia, aumento de la
temperatura del cuerpo, estimulo de proteinas de fase aguda en higado y mucosa
intestinal, asi como pérdida de masa muscular.

Mantener la nutricion enteral, administrar macronutrientes y micronutrientes necesarios
en los procesos metabdlicos que garantizan la cicatrizacion y curacion de estos.

La terapia nutricional debe iniciarse dentro de las primeras 6- 12 h de la lesion despues
de la guemadura, preferentemente por via enteral, siempre y cuando no existan
complicaciones.

Mantener los requerimientos de proteina, estos son mas altos que en otras categorias de
pacientes, y deben ser distribuidos alrededor de 1.5-2.0 g/ kg de adultos. Atenuar atenuar
hipermetabolismo e hipercatabolismo.

Se recomienda la sustitucion de zinc, cobre y selenio, asi como de la vitamina B1, C, D
y E para disminuir el catabolismo y favorecer la cicatrizacion.

La nutricion parenteral es una alternativa que se indica s6lo en caso de falla de la
alimentacion enteral, o contraindicacion a este ultimo. Su fuera el caso mantenr control

estricto de glucemia (3).

Participacion del personal de enfermeria en la rehabilitacion temprana

La terapia de rehabilitacion debe comenzar en el entorno de cuidados criticos para
ayudar a prevenir la aparicion de contracturas musculares y articulares. Realizar

movilizacion precoz.
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e Se sugiere evaluacion de rehabilitacion integral durante las primeras 24 horas desde que
la 0 el paciente ingresa al centro hospitalario.

e La posicion del paciente quemado forma parte de la rehabilitacion integral y debe ser lo
mas precoz posible, complementandose con la fase de curaciones. Posiciones adecuadas
definidas tempranamente permiten disminuir el edema, mantener rangos articulares y
preservar la funcion. Las posiciones terapéuticas dependeran de la ubicacion de las
quemaduras y de la presencia de injertos.

e Serecomienda realizar movilizaciones y elongaciones del tejido blando con los cambios
de vendaje, curaciones y procedimientos.

e Incorporar en sus cuidados el tratamiento postural y de recuperacion funcional.

e Se sugiere considerer en la rehabilitacion en pacientes quemados:

- Anadlisis de la postura y el movimiento.

- Conocimiento de la ergonomia fundamental.

- Tipo de quemadura y caracteristicas especiales de cada paciente.

- Mecanismo del dolor. Interaccion entre el dolor y el movimiento.

- Tipo de contracciones musculares, resistencia interna y externa, acortamiento

muscular y rango del movimiento articular (3)

1.4 Teoria del déficit de autocuidado y de Sistema de enfermeria totalmente
compensador (Dorothea Orem)

El modelo de Orem en su teoria del déficit de autocuidado aporta herramientas para el abordaje
integral de los pacientes con quemaduras, ya que su impacto fisico, psicologico y social, requiere
de cuidados por parte de los profesionales de enfermeria junto con otras disciplinas, para que
conjuntamente con oportunidad se identifique las necesidades y la relacion de los requisitos

universales afectados de los pacientes con quemaduras de tercer grado.

Dorothea E. Orem establecio la teoria de los sistemas de enfermeria como parte de una gran
teoria del autocuidado y de déficit de autocuidado, las tres teorias constituyen un marco de
referencia para la practica, la educacion y la gestion de la enfermeria. En esta perspectiva teorica
la Enfermeria, constituye un 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
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personas y/o grupos asistencia directa en su autocuidado, segun sus requerimientos, debido a las

incapacidades que vienen dadas por sus situaciones personales (4, 7, 17).

En la valoracién de enfermeria se consideran los requisitos universales que son la actividad que
la persona debe realizar para cuidar de si mismo, y son: requisitos de autocuidado universal, de

desarrollo y de desviacion de la salud (7,17).

En los requisitos universales de autocuidado se valora: mantenimiento de un aporte suficiente
de aire, mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos, mantenimiento de un aporte
suficiente de agua, provisién de cuidado asociado con los procesos de eliminacion,
mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el descanso, mantenimiento de un equilibrio
entre la interaccion social y la soledad, prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento
y el bienestar humano, promocion del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas conocidas y el deseo

humano de ser normal (4, 7,17).

Mientras que en los requisitos de autocuidado de desarrollo la enfermera/o, considera los
requisitos universales de autocuidado que han sido particularizados para procesos de desarrollo
0 son nuevos requisitos derivados de una condicion o asociados con un evento en la etapa de

desarrollo por la cual la persona atraviesa.

En los requisitos de autocuidado de desviacion de la salud, surgen cuando la persona presenta
una irrupcion de la salud o un proceso patolégico, y son los que determinan la necesidad de
autocuidado cuando se presenta enfermedad y/o incapacidad (4,7).

Enfermeria, en la valoracion considera también los factores condicionantes basicos, constituidos
por elementos internos y externos a los individuos que pueden intervenir en la capacidad de
autocuidado, entre los que figuran: edad, sexo, estado de desarrollo, condicion socioeconémica,
escolaridad, estado de salud, sistema familiar, estilo de vida, sistema de cuidados de salud,

factores ambientales, disponibilidad y adecuacion de los recursos (4,7,17).

La teoria general del déficit de autocuidado es una relacién entre la demanda de autocuidado
terapéutico y la accion de autocuidado de las propiedades humanas en las que las aptitudes
desarrolladas para el autocuidado que constituyen la accion, no son operativas 0 adecuadas para

conocer e identificar algunos o todos los componentes de la demanda de autocuidado terapéutico

18



existente o previsto. Segun Orem, la intervencion de enfermeria solo tiene lugar cuando las
demandas de autocuidado del individuo exceden sus habilidades para cubrirlas, ante esta
condicion surge la necesidad de cuidados de enfermeria (18). Cuando existe el déficit de
autocuidado, los enfermeros (as) pueden compensarlo por medio del Sistema de Enfermeria
(4,7,17,18).

La teoria de Sistema de Enfermeria, son sistemas o secuencia de acciones practicas deliberadas
que llevan a cabo las enfermeras con el propdsito de ayudar a los pacientes a adoptar una actitud
responsable frente a sus autocuidados. Estas acciones, Orem las clasifica en cinco modos de
asistencia basados en la relacion de ayuda o suplencia de la enfermera hacia el paciente como
son: Actuar en lugar de la persona, ayudar y orientar, apoyar fisica y psicoldégicamente, ensefiar
y procurar un entorno que favorezca el desarrollo. Una persona o grupo puede pasar de un
Sistema de Enfermeria a otro en cualquier circunstancia, o puede activar varios sistemas al
mismo tiempo. Orem, reconoce tres tipos de sistemas de enfermeria, que son totalmente

compensatorio, parcialmente compensatorio y de apoyo educativo (7,17,18).

Sistema totalmente compensador: Es el tipo de sistema requerido cuando la enfermera realiza
el principal papel compensatorio para el paciente. Se trata de que la enfermera se haga cargo de
satisfacer los requisitos de autocuidado universal del paciente hasta que este pueda reanudar su

propio cuidado o cuando haya aprendido a adaptarse a cualquier incapacidad (4,7,18).

Sistema parcialmente compensador: Este sistema de enfermeria no requiere de la misma
amplitud o intensidad de la intervencién de enfermeria que el sistema totalmente compensatorio.
La enfermera acta con un papel compensatorio, pero el paciente estda mucho mas implicado en

su propio cuidado en término de toma de decisiones y accion (4,7,18).

Sistema de apoyo educativo: Este sistema de enfermeria es el apropiado para el paciente que es
capaz de realizar las acciones necesarias para el autocuidado y puede aprender a adaptarse a las
nuevas situaciones, pero actualmente necesita ayuda de enfermeria, a veces esto puede significar
simplemente alertarlo. El papel de la enfermera se limita a ayudar a tomar decisiones y a

comunicar conocimientos y habilidades (4,7,18).

La existencia de déficit de autocuidado, legitima la necesidad de cuidados de enfermeria, los
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profesionales de enfermeria identifican cuales son los requisitos universales del paciente,
evallan las habilidades y capacidades de éste para cubrir sus requisitos de autocuidado y luego
selecciona la forma adecuada de planear el cuidado, ya que esta teoria aborda al paciente de
manera integral para poder brindar los cuidados, para conservar la vida, recuperarse de la
enfermedad, afrontar la discapacidad. Los sistemas de enfermeria parcialmente compensatorios
y un sistema de apoyo educativo, son apropiados cuando el paciente debe adquirir
conocimientos y habilidades. El principal rol de la enfermera es regular la comunicacion y el
desarrollo de capacidades de autocuidado (7,17,18).

1.5 Proceso de enfermeria

El proceso de enfermeria (PE) constituye el enfoque o método deliberado mediante el cual los
profesionales de enfermeria solucionan los problemas en busca de satisfacer las necesidades de
las personas en la atencion de la salud. Con dicho método, enfermeria organiza e implementa el
cuidado a la persona, familia y comunidad en cualquier nivel de atencién en los diversos sectores
publicos y privados de salud. ElI PE guia el trabajo profesional, cientifico, sistemético y
humanista de la practica de enfermeria, que asegura la atencion de alta calidad para la persona
que necesita los cuidados de salud que le permitan alcanzar la recuperacién, mantenimiento y
progreso de salud (15,19,20). El proceso de enfermeria se basa en cinco fases, definidas a

continuacion:
1) Valoracion

Proceso organizado y sistematico de recopilacion de datos para definir el estado de la persona,
familia y entorno, y cualquier transtorno de salud actual o potencial. La recogida de datos es a
través de diferentes fuentes. Bajo la guia del modelo de cuidados adoptado, la enfermera/o
recoge y procesa estos datos y los organiza en categorias significativas de conocimiento o
diagndsticos enfermeros. La valoracion siempre esta guiada desde el punto de vista de la
disciplina enfermera y se realiza con diferentes objetivos. Existe diferentes tipos de valoracion.
En la valoracion inicial o basica, se recogen datos mediante una guia estructura que indaga sobre
el estado de salud. Mientras que la valoracion focalizada recopila datos especificos sobre las
respuestas humanas ante el problema de salud o en un area especifica. Es comun el empleo de
la valoraciéon focalizada en el cuidado al paciente critico, para eficientizar el tiempo, la

aplicacion del juicio clinico y la aplicacion de intervenciones de enfermeria (15,19,22).
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A su vez la valoracion consta de las fases: recoleccion de datos, validacion de datos,
organizacion de los datos y registro o documentacion de la valoracion. En la recoleccion de
datos, se emplea la entrevista, la observacion y el examen fisico donde se recogen datos
objetivos que facilitan contrastar o validar los datos subjetivos obtenidos en la entrevista. En el
examen fisico se utilizan diversos métodos, como son cefalocaudal, por aparatos y sistemas,
patrones funcionales de salud de Marjory Gordon o mediante una perspectiva teorica especifica
(15,19-22).

comportamientos comunes a la mayoria de las personas, que contribuyen a su salud, calidad de

Al respecto de los patrones funcionales de salud, se definen como serie de

vida, y al logro de su potencial humano, se presentan manera secuencial a lo largo del tiempo. La
ventaja que tienen los patrones de salud para realizar la valoracidn del paciente, es que pueden
ser usados con independencia del modelo o teoria de enfermeria elegida. A continuacion, se
presenta informacion sobre la valoracion por patrones funcionales (23) y por requisitos de
autocuidado de Orem, cuadro 4 y 5 (18, 24).

Cuadro. 4 Valoracion de enfermeria por patrones funcionales

Patron

Que valora

Posibles alteraciones del patrén

Percepcion y manejo de la
salud

Indaga sobre las acciones que
el paciente realiza para
mantener su propia salud.
Considera las acciones en la
prevencion de la enfermedad,
complicaciones y el
autoconcepto de salud

Conocimiento de la
enfermedad Adherencia al
tratamiento

Consumo de tabaco, alcohol y
otras sustancias toxicas
Antecedentes de enfermedades
Vacunacion

Intervenciones quirurgicas

Estatus de sano o enfermo
Desconoce su enfermedad
Inadecuado cuidado de su salud
Consume sustancias toxicas

No tiene adherencia al tratamiento
Esquema de vacunacién incompleto o
no lo tiene

Descuida la higiene corporal

Ha sufrido accidentes

Nutricional metabdlico

Describe el consumo de
alimentos y nutrientes, solidos
y liquidos en relacion con las
necesidades metabolicas,
indaga sobre lesiones cutaneas
y capacidad de cicatrizacion,
valora el estado de los dientes,
la piel, cabello y las ufias

Numero de comidas/dia y
disponibilidad de recursos
para la alimentacion
Caracteristicas del apetito
Indice de masa corporal (IMC)
Liquidos que ingiere

Gustos y preferencias
Cambios de peso

Denticion

Temperatura

Ayuno, disminucion o exceso de
ingesta de alimentos

Hipo o hiperglucemia

Ictericia

Edema

Nutricion parenteral

Nutricion por sonda

IMC alterado

Pérdida o ganancia de peso
Malestar asociado con alimentos
Problemas de cicatrizacion
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Continuacién

Patron

Que valora

Posibles alteraciones del patron

Resequedad
Lesiones cutaneas
Falta de recursos para la alimentacion
Pirosis
Regurgitacion
Halitosis

Anorexia

Protesis

Urticaria

Palidez

Hiper o hipotermia,
Reaccion anafilactica

Eliminacion

Describe la situacion excretora
(intestinal, urinaria, pulmonar,
de la piel)

Caracteristicas de las excretas

Vomito

Melena

Ostomias

Uso se dispositivos (sondas)
Estreniimiento, Diarrea

Uso de laxantes

Diaforesis

Expectoracion

Hemoptisis

Incontinencia fecal o urininaria
Disuria, Poliuria, Retencion urinaria

Drenajes
Hematuria
Actividad y ejercicio Signos vitales Disnea
Movilidad Cianosis
Actividad, ejercicio, ocio y Fuerza muscular Tos
recreacion, incluyendo Actividades de la vida diaria Uso de oxigeno
acciones de la vida diaria, (higiene, Hipoxia

también el tipo y calidad de
gjercicio que se realiza

compras, comer,
mantenimiento del

hogar, etc.)

Tipo, cantidad y calidad del
egjercicio

Actividades de tiempo libre

Hiper o hipotension arterial
Taquicardia o bradicardia
Edema

Cansancio excesivo
Hipotonia
Inmovilizaciones

Paralisis

Paresias

Parestesias

Deficiencias motoras
Problemas de equilibrio o coordinacion
Sedentarismo

Ulceras
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Continuacién

Patron

Que valora

Posibles alteraciones del patron

Sueiio/descanso

Percibe los ciclos de suefio,
descanso y relajacion a lo
largo del dia, los usos y
costumbres individuales para
conseguirlos

Energia posterior al suefio
Horas de suefio

Descanso

Suefio y descanso durante la
noche

Necesita ayuda farmacologica para
dormir o descansar durante la noche
Dificultad para conciliar el suefio
Inversion del ciclo circadiano
Somnolencia diurna

Confusién o cansancio relacionado con
la falta de descanso

Disminucion de la capacidad de
funcionamiento

Conducta irritable en relacion con la
falta de descanso

Insomnio
Cognitivo perceptual Vision, audicion, gusto, tacto Alteracion de los sentidos
y olfato en parametros Dolor
Describe lo sensitivo, normales Nauseas
cognitivo y perceptual Habilidades cognitivas Uso de protesis
(lenguaje, memoria, juicio y Inconsciente
toma de decisiones) dentro de | Desorientado

la «normalidad»

Deficiencias en cualquiera de los
sentidos

Confusion

Dificultades de comprension por
idioma o por analfabetismo

Problemas de memoria, concentracion,
expresion o comprension de ideas
Fobias

Miedos

Autopercepcién/Autoconoci
miento

Incluye las percepciones y
actitudes hacia uno mismo en:
habilidades, imagen corporal,
1dentidad, valia

Percepcion de uno mismo
Actitudes acerca de uno
mismo

Percepcion de las capacidades
cognitivas, afectivas o fisicas
Imagen corporal

Identidad

Sentido general de valia
Postura corporal

Contacto visual, de voz y
conversacion

Dificultad en la percepcion de la
imagen corporal

Conductas disfuncionales
Trastornos de la imagen corporal
Impotencia

Postura y contacto visual de timidez
Manifestacion verbal de no sentirse
querido.

Cambios del estado de animo
(emotividad,

voluntad...)

Deterioro de la valia

Rol/Relaciones

Valora el rol social que tiene la
persona en la dindmica
familiar, social y laboral, asi
como sus responsabilidades,
compromiso y relaciones

Cuenta con trabajo

Estudia

Pertenece a un grupo social
Con quién vive

Estructura familiar

Rol en la familia

Soporte familiar y de amigos

Procesos familiares disfuncionales
Conflicto del rol que desempefia

No cuenta con soporte familiar, amigos,
grupo social, trabajo o escuela
Aislamiento social

Comunicacion

Violencia
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Continuacién

Patron Que valora Posibles alteraciones del patron
Sexualidad/Reproduccion Menarquia Alteraciones de la menarquia y lo
Ciclo menstrual. relacionado con el ciclo menstrual
Satisfaccion e insatisfaccion Menopausia Embarazos no deseados

con la sexualidad y
reproduccion

Métodos anticonceptivos
Embarazos

Embarazos de alto riesgo

Abortos

Esterilidad e infertilidad

Problemas relacionados con la
reproduccion

Problemas o cambios en las relaciones
sexuales

Adaptacion/Tolerancia al
estrés

Describe la capacidad para
resistir las amenazas a la
propia integridad y las formas
de manejar el estrés

Efectividad de la forma en la
que se ha adaptado a
situaciones estresantes

Qué le ayuda cuando esta
tenso

Se encuentra tenso, estresado, irritable,
enojado, agresivo

Presenta crisis importantes

Consume medicamentos, drogas o
alcohol cuando esta tenso

Minimiza los sintomas

Intolerancia a la familia

Valores/Creencias

Creencias y valores que guian
las elecciones y decisiones de
la vida

Religion que profesa
Creencias y practicas
Valores con que cuenta
Expectativas de salud

Conlflictos espirituales

No actuar de acuerdo con sus valores
Valores/creencias contraponen el
apego al tratamiento y reglas
institucionales

Rehtsa el tratamiento y/o cuidados
Se siente desahuciado

Existe conflicto con sus creencias
Problema para las practicas religiosas

Cuadro 5. Valoracion por condicionantes basicos y requisitos de autocuidado

Factores y requisito de
autocuidado

Que valora

Posibles alteraciones

Factores condicionantes
basicos

Factores internos o externos a
los individuos que afectan a
sus capacidades para ocuparse
de su autocuidado

Factores que afectan el
autocuidado:

edad, sexo, estado de desarrollo,

escolaridad, religion, servicio
médico, ocupacion
Percepcion de salud

Antecedentes personales: alergias,

vacunacion, cirugias,

enfermedades previas, enfermedad

actual y tratamiento,

hospitalizaciones, transfusiones,

adicciones,

Alteraciones en el desarrollo
Analfabetismo, baja escolaridad,
Déficit de aprendizaje,

No contar con seguridad médica
Condiciones y/o riesgos laborales
Ingresos econdmicos insuficientes
Esquema incompleto de vacunacion
Falta de adherencia al tratamiento
Presencia de adicciones
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Continuacién

Factores y requisito de
autocuidado

Que valora

Posibles alteraciones

Factores del sistema familiar

Familia, caracteristicas,
recursos o redes de apoyo

Tipologia y caracteristicas de la
familia

Comunicacion familiar

Rol familiar

Lugar de procedencia

Lugar y tiempo de residencia
Ingreso econdémico familiar
Personas que habitan

Numero de dependientes

Redes de apoyo

Antecedentes en la familia:
enfermedad, accidentes,
enfermedades cronicas,
enfermedades infecciosas,
enfermedad mental, discapacidad

Familia extensa

Déficit de comunicacion en la
familia

Falta de recursos
Desintegracion familiar
Incumplimiento del rol

No contar con vivienda propia
Varios dependientes

No contar con redes de apoyo
Enfermedades cronicas
Discapacidad, secuelas
Enfermedad mental

Factores ambientales

Elementos del entorno o
comunidad

Vivienda y caracteristicas
Convivencia con animales
Servicios municipales
Servicios de urbanizacion
Tipo de comunidad: centros
educativos, centros religiosos,
centros laborales, centros
recreativos

Saneamiento ambiental
Organizacion comunal

No contar con vivienda propia
Mascotas dentro del hogar
Déficit de servicios

Mala higiene ambiental

No participacion comunal

Factor L. Requisitos de
Autocuidado I, II, III
Mantenimiento de un aporte
suficiente de aire, aguay
alimentos

Frecuencia respiratoria,
profundidad,

Tamafio y forma de térax
Simetria de pared toracica

Percusion de campos pulmonares:

resonancia y nitidez

Esfuerzo para respirar/disnea
Tos, secreciones
Crepitaciones

Aleteo nasal

Retraccidn esternal

Cianosis

L. Aire Piel y mucosas, caracteristicas Respiracion Kussmaul, Cheyne
Temperatura, turgencia Stokes
Edema, hematoma, prurito, Enfisema subcutaneo
enrojecimiento Dolor al respirar
Oxigenoterapia
Soporte ventilatorio
Secreciones y caracteristicas
Gasometria arterial
Patologia toracica
Edema
I1. Agua Hidratacion de piel y mucosas Piel sudorosa

Cuidado de la piel
Suministro parenteral y
caracteristicas

Presencia de prurito

Piel enrojecida
Deshidratacion

Sindrome de lienzo humedo
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Factores y requisito de
autocuidado

Que valora

Posibles alteraciones

Valoracion de liquidos y
electrolitos

Desequilibrio hidroelectrolitico
Administracion parenteral

Tipo y cantidad de soluciones
Féarmacos indicados en la infusion
Resultados de laboratorio:
electrolitos séricos: sodio, potasio,
cloro, calcio, magnesio

II1. Alimentos

Estado de la cavidad oral
Presencia de alglin problema
Estado de mucosas
Dentadura y caracteristicas

Cara y cuello: caracteristica

Abdomen y caracteristicas
Peristaltismo y caracteristicas
Dificultad para la alimentacion

Intereferencia en la deglusion

Dieta y caracteristicas

Tipo de nutricion

Somatometria: talla, peso, IMC,
perimetro abdominal

Abdomen plano

Presencia de cicatrices

Ruidos peristalticos presencia de
masas

Sonidos abdominales

Ulceras o aftas

Adoncia, especificar

Empleo de protesis

Alteracion de la mucosa oral.
Estomatitis, gingivitis, lengua
seborreica, drenaje purulento
Alteracion en la cara, paralisis
facial

Alteracion en el cuello
Alteraciones en abdomen
Peristaltismo: ausencia, disminuido,
aumentado

Distension abdominal

Perimetro abdominal alterado
Problemas en la deglucion,
Presencia de: acidez, nauseas,
vomito, hematemesis, disfagia,
pirosis, regurgitacion, polidipsia,
polifagia, reflujo, eructos,
sialorreas, anorexia, bulimia
Requiere de ayuda para alimentarse
Tipo de dieta: sin restricciones, para
diabético, hiposddica, hipo o
hiperproteica

Nutricion enteral

Nutricion parenteral

Sonda orogéstrica, sonda
nasoyeyunal, gastroclisis
Residuo gastrico

IMC alterado

Perimetro abdominal alterado
Abdomen globoso

Ascitis

Ruidos peristalticos alterados
Resultados de laboratorio y
gabinete
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Continuacién

Factores y requisito de
autocuidado

Que valora

Posibles alteraciones

Factor 2. Requisitos de
autocuidado IV

Prevision de cuidados
asociados con los procesos de
eliminacion

Eliminacion

Miccion y caracteristicas

Requerimiento de sonda

Requiere de terapia de sustitucion
renal

Presencia de edema de miembros
inferiores

Cambios en la perspiracion

Evacuacion intestinal,
caracteristicas
Heces fecales y caracteristicas

Alteracion en la miccion

Presencia de: incontinencia, anuria,
tenesmo, retencidn urinaria, disuria
Alteraciones en la miccidn:
polaquiuria, oliguria, anuria,
nicturia

Sondeo vesical

Cistoclisis

Terapia de sustitucion renal

Edema de miembros inferiores
Alteracion de las pruebas de
laboratorio: albumina, proteinas,
urea, creatinina

Alteracion en la perspiracion
Hipertermia

Presencia de estoma intestinal,
colostomia, ileostomia,
hemorroides, pdlipo rectal,
rectorragia

Alteracion en la evacuacion
intestinal: tenesmo, pujo, colico,
diarrea, estrefiimiento

Resultados de laboratorio de
citologia, antigeno prostatico, EGO,
urocultivo, coproparasitoscopica,
coprocultivo

Factor 3. Requisitos de
autocuidado V.
Mantenimiento del equilibrio
entre la actividad y el reposo

Actividad y reposo

Cardiovascular

Aspecto general
Llenado capilar
Frecuencia cardiaca y
caracteristicas

TA

Presencia de dolor
Resultados de las escalas
Estado de conciencia
Pupilas isocoricas
Lenguaje y caracteristicas

Alteracioén en el llenado capilar
Alteraciones en latido apical
Alteraciones en la frecuencia
cardiaca

Alteraciones en la TA

Dolor precordial

Resultados EKG

Alteracion en una o mas de las
escalas

Alteracion de la conciencia
Pupilas anisocoricas
Nerviosismo

Alteraciones del lenguaje
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Factores y r.equ1s1t0 de Que valora Posibles alteraciones
autocuidado

Factor 4. Requisitos de Estado psicosocial Estado emocional

autocuidado VI. Convivencia social y Alteraciones del estado de animo

Mantenimiento del equilibrio | caracteristicas

entre la soledad y la Comunicacion y caracteristicas Alteracion en la interaccion social

interaccion social. Empleo de dispositivos Alteracion de la autopercepcion de
Uso de sustancias: tabaco, alcohol, | su estado emocional

Equilibrio entre soledad e drogas Alteracién para escuchar

interaciion Autodefinicion de su vida Consumo de tabaco, alcohol
Familiares enfermos Consumo de drogas ilegales
Familiares fallecidos Alteracion de la percepcion de su
Salud sexual y desviacion de la vida
salud Alteracion de la salud sexual
Accidentes o lesiones previas Resultados d examenes segiin
Posibles secuelas corresponda
Enfermedad actual Discapacidad y/o secuelas
Tratamiento actual Resultados de pruebas psicoldgicas
Apoyo que requiere

2) Diagnéstico

Fase que se caracteriza por la identificacion de los dos tipos de problemas del paciente:
diagndstico de enfermeria y problemas de colaboracion. Los diagnosticos de enfermeria son
alteraciones de salud actuales o potenciales que pueden tratarse mediante intervenciones
independientes de enfermeria. En los diagndsticos de enfermeria se emplea la taxonomia de

Asociacion Norteamericana de Diagnoésticos de Enfermeria (NANDA-I).

Los problemas de colaboracién constituyen ciertas complicaciones fisioldgicas que las
enfermeras detectan con oportunidad cuando se inician 0 aparecen cambios en el estado de
salud. Las enfermeras manejan los problemas de colaboracion usando intervenciones prescritas
por el médico y por la enfermera para minimizar las complicaciones. Al tratar problemas de
colaboracion, un enfoque primario de enfermeria es vigilar a los pacientes para detectar el inicio
de complicaciones o los cambios en el estado de salud de las personas cuando hay
complicaciones, estas pueden originarse con el proceso de la enfermedad, tratamientos,
farmacos o estudios diagndsticos. Una vez identificados los diagnosticos de enfermeria y los

problemas se registran en el plan de cuidados (15, 19-22).
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3) Planeacion

Fase que involucra la priorizacion de los diagndsticos de enfermeria (en donde se emplea la
jerarquia de necesidades de Maslow), el desarrollo de objetivos y resultados esperados
(clasificacion de los resultados de enfermeria [NOC] , asi como también el plan de cuidados
donde se programan las intervenciones individualizadas para tratar cada resultado, disefiado
para ayudar en la resolucion de los trastornos diagnosticados al paciente y conseguir los
objetivos trazados y los resultados deseados; en la planeacion de la atencion se emplea la
clasificacion de intervenciones de enfermeria [NIC], (15,22).

4) Implementacion

Fase en la cual se ejecuta el proceso de enfermeria, se aplica el plan de cuidados de enfermeria
propuesto. La enfermera asume la responsabilidad por la implementacion y coordina las
actividades de los demas participantes en el cuidado de tal forma que facilite la mejora y
recuperacion del paciente. Implica la realizacion de acciones independientes e interdependientes
(15).

5) Evaluacion

Fase final del proceso de enfermeria, mediante la cual se determina la respuesta del paciente a
las intervenciones de enfermeria y la magnitud en la cual se han conseguido los objetivos
(15,22).
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CAPITULO Il. METODOLOGIA

2.1 Método

El presente trabajo aborda el método de estudio de caso, el cual es una modalidad de soporte del
conocimiento utilizado en Enfermeria, basado en la idea de que al analizarse con detalle una
unidad o grupo determinado, permite la comprension en profundidad de la situacion y/o

experiencia del paciente y su familia ante el proceso de salud-enfermedad que enfrentan (6, 25).
2.2 Limites de tiempo

El estudio de caso se desarrolld de febrero a marzo del 2022

2.3 Lugar

Unidad de cuidados intensivos de un hospital publico de Hermosillo Sonora.

2.4 Universo de trabajo

Usuario masculino JJBV, de 53 afios de edad.

2.5 Recursos

Humanos. Estudiante de la especialidad Enfermeria en Cuidados Intensivos, docente de la
residencia clinica y personal de enfermeria del hospital.

Materiales. Guia de valoracion del adulto por patrones funcionales y por la teoria de déficit de

autocuidado.
Financieros. Los gastos que se originaron fueron solventados por la responsable de este trabajo.

Instrumentos. Se utilizaron las guias de valoracidn de déficit de autocuidado y de patrones
funcionales, asi como también la guia de proceso de enfermeria y estudio de caso revisado en
la especialidad de Enfermeria de Cuidados Intensivos del Departamento de Enfermeria de la
Universidad de Sonora. De igual manera se emple6 la taxonomia de la NANDA-I, la NOC y

NIC en los diagndsticos y plan de cuidados.

2.6 Seleccidn del caso y fuentes de informacion

El caso se selecciond por el déficit de cuidado del paciente gran quemado y requerimiento de

una servidora en el aprendizaje y de las habilidades clinicas de alta complejidad durante la
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residencia clinica de enfermeria del plan de estudios de la especialidad de enfermeria en

cuidados intensivos.

Se consultaron diferentes fuentes de informacion primarias y secundarias como fueron el
paciente, familia, personal de enfermeria, registros clinicos, examenes de laboratorio y gabinete,

libros, articulos de investigacion, entre otros.

2.7 Consideraciones éticas.

El trabajo se desarrollo en apego al reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud (29), en el titulo segundo, capitulo I, articulos 13,16,18, donde se
protegié la dignidad, se mantuvo el respeto y la proteccién de derechos y el bienestar del
paciente, asimismo en congruencia con el capitulo V articulos 57 y 58, siempre se respet6 la
privacidad, manteniendo el anonimato, y se le identificd con siglas relativas a las iniciales de su

nombre.
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CAPITULO IIl. PRESENTACION DE CASO Y PROCESO DE ENFERMERIA

3.1 Datos de identificacion

Usuario masculino con siglas JJBV de 53 afios de edad, ingresa a la unidad de cuidados
intensivos de un hospital publico después de ser referido en ambulancia de un centro de salud
rural del estado de Sonora. El paciente es acompafiado por su pareja, quien es la persona a
contactar, misma que no cuenta con teléfono. La informacion en el expediente clinico refiere
que al momento del ingreso se desconocia si el paciente habia tenido hospitalizaciones

anteriores, al igual sobre informacion referente a los antecedentes de salud.

3.2 Descripcion del caso (ingreso y evolucidn)

Usuario que inicia su padecimiento el dia 24 de febrero del afio 2022 por presentar quemaduras
de tercer grado en las extremidades inferiores y genitales, con éareas de piel carbonizada y
aperladas. Las quemaduras ocurrieron en el hogar del paciente al incendiarse las cobijas con las
que se cubria, no percatandose de ello por el estado de ebriedad en el que se encontraba, tardo
en reaccionar hasta sentir las quemaduras. Al paciente se le traslada de forma inmediata al area
de urgencias del centro de salud méas cercano, donde se le realiza fasciotomia y escaratomia,

para posteriormente ser trasladado al hospital de la localidad de Hermosillo, Sonora.

El usuario J.J.B.V fue ingresado el mismo dia de ocurrido el accidente por presentar quemaduras
del 30 a 39% de superficie corporal, (alto riesgo de rabdomidlisis y lesion renal); a la llegada a
la unidad de cuidados intensivos, se le coloco catéter central, se le realiza aseo quirdrgico en
tres ocasiones (25/02/22, 01/03/22, 04/03/22) sin presentar ningun incidente. Se le brinda
cuidado con diagnostico y protocolo médico de paciente gran quemado por la amplitud y
profundidad de las quemaduras, empledndose el material quirdrgico estéril adecuado y las
intervenciones necesarias para este tipo de paciente. Aproximadamente los siete dias después
de su ingreso la evolucion del paciente era acorde a su situacion y no habia presentado
complicacién alguna.

Aproximadamente el dia 09 de marzo del 2022, el paciente broncoaspira tras consumir
alimentos, posteriormente cae en paro cardiorrespiratorio y se le dan dos ciclos de reanimacion

cardiopulmonar; se inicia con ventilacion mecanica de proteccion pulmonar (VPP), se brinda
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sedoanalgesia y aminas en dosis bajas, asi como nutricién con adecuado aporte proteico para las

necesidades del usuario.

3.3 Proceso de enfermeria
Valoracion de enfermeria
Factores condicionantes basicos

Usuario adulto masculino J.J.B.V de 54 afios de edad con apariencia fisica acorde a su edad,
con escolaridad de secundaria incompleta, sin profesar religion alguna y de estado civil union
libre, con leguaje en idioma espafiol castellano, sin ningin servicio médico y sin seguro de

gastos médicos, de ocupacidn jornalero agricola y residente del Poblado Miguel Aleman.
Factores del sistema familiar:

Usuario J.J.B.V, su familia lo integra la pareja en union libre y dos hijos, reconoce
disfuncionalidad familiar, mantiene poca comunicacion con los mismos, menciona
distanciamiento con la pareja. Los padres del paciente ambos finados, sin mencionar fecha y

causa.

En los ingresos menciona percibir el sueldo minimo, y él es solo el proveedor del hogar y quien

se responsabiliza del mantenimiento del hogar y cubrir las necesidades de la familia.
Proceso de salud y antecedentes personales

Usuario J.J.B.V manifiesta no padecer algun tipo de alergia a alimentos y farmacos, nunca ha
sido hospitalizado ni haber recibido intervencion quirargica alguna. Menciona no contar con el
esquema de vacunacion para su edad, ni tampoco cuenta con las vacunas contra COVID. Niega
haber recibido algiin componente hemoderivado y transfusion sanguinea. Reconoce ingesta de
bebidas alcohdlicas hasta llegar a la embriaguez y consumir mariguana desde hace mas de 15
afios. Ademaés, menciona haber tenido multiples parejas sexuales sin usar algun tipo de

proteccion.
Estado de salud personal y familiar

En los antecedentes patoldgicos familiares se destaca que ambos padres padecieron de

hipertension arterial, madre con diabetes mellitus tipo 2, tias paternas con cancer de mama, y
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menciona que los hermanos tienen problemas cardiovasculares sin especificar causa y quienes.

Se niega otro tipo de enfermedad.

Situacion actual y tratamiento

Paciente en mal estado general, con quemaduras de 2 y 3 grado en el 39% de su superficie

corporal. El tratamiento médico es:

Tratamiento medico

Cantidad / frecuencia

Omeprazol 40 Mg L.V.

Cada 24 horas

Metoclopramida 16 Mg I.V.

Cada 12 horas

Enoxoparina 40 Mg L.V.

Cada 12 horas

Paracetamol 1Gr I.V.

En caso de fiebre o dolor PRN

Nifedipino 60 Mg

Cada 8 horas por sonda nasogastrica

Tramadol 50 Mg I.V.

Cada 12 horas

Cefepime 2 Gr V.

Cada 8 horas

Captopril 25 Mg

Cada 12 horas por sonda nasogastrica

Cefepime 2 Gr V.

Cada 8 horas

Nebulizaciones Combivent+ solucion Cada 4 horas
fisiologica

Nebulizaciones Simple 5ml Cada 24 horas
Insulina Nph 30 Unidades S.c. Cada 24 horas
Insulina Nph 15 Unidades S.c. Cada 24 horas

Solucion Base 1000 ml fisioldgica

Para 10 mililitros por hora

Nutricion enteral (enterex)

Para 50 mililitros por hora

Factores Ambientales:

El usuario vive actualmente con su pareja e hijos en el Poblado Miguel Alemén, en una casa que
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de su propiedad, construida de material de ladrillo, cuenta con luz eléctrica, agua potable, una
parte de techo es de lamina, cuenta con los servicios publicos municipales como energia
eléctrica, agua intradomiciliaria, las calles que circundan al domicilio carecen de pavimentacion
y de drenaje, por lo que se aprecia contaminacién ambiental y mal olor debido a los desechos

de aguas negras y acumulacion de basura aledafio al hogar.
Requisitos de Autocuidado
Requisito de autocuidado I. Aire. Respiracion

J.J.B.V recibe apoyo de ventilacion mecénica con presion positiva positiva continua (CPAP)
por tubo orotraqueal #8 a nivel a nivel de arcada dentaria #24, por presentar periodos de apnea
ocasionales, con parametros establecidos en metas de proteccion pulmonar Fio2 30%, PEEP 6,
Frecuencia respiratoria 12, Volumen Minuto 7.2, Pmax17, disp. 2.0, manteniendo un indice de
Kirby 453 y peso predicho 56.91 kilogramos. A la revision da la cavidad torécica, se observa
torax simétrico, piel lisa, hidratada e integra, con temperatura proporcional al resto del cuerpo.
A la auscultacion los campos pulmonares sin presencia de ruidos anormales o adventicios,
expansion torcica simétrica y superficial con volumenes 420, presentando en la Ultima
gasometria PH 7.44, PCO? 2.41, HCO® 26 y SAT 0% 96%, lactato 1.1, BE 3.3,

Signos vitales: temperatura axilar izquierda 37°C, frecuencia respiratoria 20x min., frecuencia
cardiaca 120 LPM, tensién arterial 1290/65 mm/Hg.

Ademéas del CPAP, para el apoyo respiratorio, hidratacién, humidificacion, favorecer la
eliminacién de secreciones, evitar broncoespasmo y neumonia el paciente tiene indicado
nebulizaciones con Combivent + sol. Fisioldgica c/4 hrs., nebulizacién simple 5 ml ¢/24 hrs.,

Cefepime 2 gr. 1V,
Por lo antes referido el requisito de aire se encuentra en déficit.
Requisito de autocuidado 1. Agua. Hidratacion

Usuario J.J.B.V, cuya piel tiene buena coloracién, tegumentos deshidratados, Se observan

guemaduras de segundo y tercer grado en la zona inferior del abdomen y sobretodo en las
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extremidades inferiores, con piel carbonizada y areas aperladas sin datos de sindrome de

compartimental.

El paciente tiene instalado un catéter venoso central en subclavia derecha, para el mantenimiento
de la hidratacion, permeabilidad de via endovenosa y administracion de la medicacion, tiene

indicado solucién base 1000 de sol. Fisiologica para 10 ml/hr.

En los exdmenes de laboratorio se obtuvieron los siguientes resultados, apreciandose ligero
aumento de sodio 147 mEqg/L, potasio normal y cloro aumentado 113 mEg/L (evidencia la
deshidratacion).

Electrolitos Séricos Resultado Valores de referencia
Sodio (Na) 147 135-145

Potasio (K) 3.0 3.6-5.1

Cloro (CI) 113 95-109

El paciente mantiene balance hidrico negativo de 149 ml. En las pruebas de funcionamiento
renal, se aprecia la Tasa de Filtracion Glomerular en un valor 348 encontrandose dentro de los
rangos normales, osmolaridad sérica de 294 lo que indica hiperosmolaridad. En la quimica
sanguinea los resultados fueron urea leve incremento, al igual que el nitrdgeno ureico,

hiperglucemia, resto de elementos normales.

Quimica Sanguinea Resultado Valores de referencia
Glucosa 126 80-110

Urea 55.64 19.0-55

Nitrogeno ureico 26 8.4-25

Creatinina 0.21 0.72-1.2

Urea 24 16.6-48.5

Creatinina 0.59 0.5-0.9

Por lo antes mencionado el requisito de hidratacion se encuentra en déficit.
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Requisito de autocuidado I11. Alimentos

El paciente se observa delgado, tiene aproximadamente un peso de 63 kg, estatura 1.60 mts,
area de superficie corporal (ASC) 1.656 m?, IMC 24.6 kg/m?. Tiene instalada sonda orogastrica
para alimentacion polimérica enteral con Enterex, 50 ml por hora, equivalente a un aporte de
300 kcal por porcién (contiene alto contenido protéico 27%, altas grasas 40%,
lipidos/triglicéridos de cadena media (TCM) 9.6%, con antioxidantes y minerales, vitaminas A,

C, E, betacaroteno y selenio.

Se observa con quemaduras de segundo y tercer grado en la regién abdominal inferior, area
genital y miembros inferiores, con piel carbonizada y areas aperladas, sin datos compartimental.
Su apariencia fisica acorde para su edad, la piel se observa de buena coloracion, las mucosas

levemente deshidratadas.

Cabeza: simétrica, y tamafio proporcional al resto del cuerpo, no presenta alteraciones, zonas
dolorosas, masas ni depresiones. Su cuero cabelludo luce limpio e hidratado, no presenta
cicatrices, seborrea, prurito ni zonas dolorosas. Cabello es corto y abundante de color café

oscuro, cuenta con implantacion simétrica y buen estado de higiene.

Cara: Forma ovalada y simétrica, volumen proporcional al resto del cuerpo, con facies de
tranquilidad; no se encontraron zonas dolorosas, edemas, ni masas, sin cicatrices; ausencia de
movimientos involuntarios y edemas. Vello facial en cejas, pestafias, barba y bigote;
temperatura igual al resto del cuerpo y no presenta sudoracion. Buena consistencia y movilidad
de la piel sobre planos profundos y sensibilidad al palpar la arteria temporal. No hay presencia
de respuesta a estimulos externos (valoracién del par craneal V' y V1), ni de pulsaciones visibles.
Labios simétricos poco hidratados con un tono palido, integros sin zonas dolorosas y con
presencia de sensibilidad. Mantiene una adecuada higiene bucodental; encias color rosa palido,
con humedad. Lengua simétrica y un poco rugosa, himeda, de buen tamafio y sin edema ni

movimientos involuntarios.

Cuello: a la inspeccién se observa simétrico, cilindrico sin datos de ingurgitacion yugular ni
adenomegalias, proporcional al resto del cuerpo; color moreno sin cambios de pigmentacion;

no se aprecian cicatrices.
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Abdomen blando y depresible, con quemaduras de tercer grado en hipogastrio. no doloroso a la

palpacion, peristalsis presente, al percutir se obtiene un sonido timpéanico

El tipo sanguineo del paciente es O-, en los resultados de laboratorio se observa biometria
hematica alterada, hemoglobina 9.6, hematocrito 29.4, leucocitos 3.86 linfocitos 0.81. En el
perfil hepatico los resultados muestran proteinas totales bajas 2.5, albumina baja 1.1, fosfatasa
alcalina (FA) alta 198 U/L, transaminasas ligeramente altas TGO 39 U/L, TGP 42 U/L, relacién
A/G disminuida. Al paciente se le realizd cultivo de tejido, por presentar picos febriles, y el
resultado arrojé positivo a gran negativo con lactosa positivo con sospecha de E. Coli vs

pseudomona.

Estudios de laboratorio:

Biometria Hematica Resultado Valores de referencia
Linfocitos 0.81 1.0-4.0

Leucocitos 3.86 5.0-10.0

Eritrocitos 3.44 4.0-6.0

Hemoglobina 9.6 11.5-18.0

Hematocrito 29.4 35.0-52.0

Monocitos % 16.6 0.0-12.0

Linfocitos # 0.81 1.00-3.00

Tipo y Rh O -

Perfil hepatico Resultado Valores de referencia
Proteinas totales 2.5 6.0-7.8

Albumina 1.1 3.2-4.6

Globulina 1.40

Relacion a/g 0.79 1.00-2.00

Bilirrubina indirecta 0.43
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En el tratamiento médico se indica, omeprazol 40 mg. IV, metoclopramida 16 mg/ IV,
enoxoparina 40 mg IV, insulina NPH 30 unidades subcutanea c/24 hrs., insulina NPH 15

unidades subcutanea cada 24 horas.
Por lo antes referido el requisito de nutricion se encuentra en déficit.
Requisito de autocuidado IV. Eliminacion

En apoyo a la eliminacion vesical, el paciente tiene instalada sonda Foley transuretral, la miccion
con caracteristicas de color ambar claro, con presencia de sedimentacion, orina 1.39 ml/kg/hr,
Diuresis total 221 ml. El balance hidrico, ingresos 2112, egresos 2610, balance negativo de 149

ml.

Los reportes de laboratorio indican indice de filtracion glomerular 348 mL encontrandose dentro
del rango normal, osmolaridad sérica de 294 mOsm/Kg lo que indica ligero incremento.
Referente a los resultados del funcionamiento renal, se reportaron cifras normales urea 55.64
mg/dL, creatinina 0.21 mg/dL. EIl examen general de orina presenta una densidad urinaria de

1.010 manteniéndose en rangos normales.

Examen general de orina Resultado Valores de referencia
Color Amarillo obscuro

Densidad 1.010 1.000-2.000
Sangre Negativo Negativo
Potencial de hidrogeno 8.0 5.0-7.0
Proteinas Negativo Negativo
Cetonas Negativo Negativo
Bilirrubina Negativo Negativo
Células epiteliales Escasas

Leucocitos 0-2

Bacterias Escasas

Hematies 0-1

Filamento mucoso Escaso
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Con respecto a la eliminacion intestinal, en el momento de la valoracién, tenia 12 horas sin
presentar evacuaciones. El paciente refiere padecer de hemorroides, mismas que dificultan la

eliminacion de excretas.

Por lo que se observa el requisito de eliminacion presenta déficit

Requisito de autocuidado V. Actividad y reposo

J.J.B.V, se mantiene en postura de decubito dorsal, su movilizacion es muy limitada debido a la
ventilaciéon mecéanica y las quemaduras. Los reflejos osteotendinosos bicipital, tricipital y
aquiliano presente, escala muscular de Daniels no valorable por las condiciones del paciente.
Por la misma situacién tiene alto riesgo de caida (escala de Downtown) y alto riesgo de Ulceras
por presion (escala de Norton).

En la revisién y auscultacion se observa, llenado capilar de 3 segundos, ruidos cardiacos
ritmicos: S1 y S2 presentes sin alteraciones a la auscultacion, presentando taquicardia,
frecuencia de 120 latidos por minuto, en su ultimo electrocardiograma de 12 derivaciones no se
encuentra ninguna alteracion cardiaca. El usuario cuenta con apoyo hemodinamico de amina

vasopresora norepinefrina a dosis respuesta 0.01ml/kg/min.

Muscular Esquelético: Se observa limitacion de movimientos en las articulaciones. Medicion
real en miembros inferiores y superiores sin diferencias, su poder muscular contra gravedad y
resistencia es clasificada como débil con arco incompleto de movilidad (No. 1 en escala de 0-5)
en todos sus miembros. La movilizacion es incompleta y limitada por el estado fisico de la
paciente y dolor.

Respecto al estado neuroldgico, el paciente esta sometido a sedoanalgesia (tramadol 50 mg IV
¢/12 hs.), en la valoracién se obtuvo se obtuvo puntuacion de RAAS-1, las pupilas se encuentran
isocdricas normoreflexicas a la luz, no se observa quemosis ni cambio pupilar, ni dafio en

conjuntiva y en esclerotica.

Por lo que antes mencionado el requisito de actividad y reposo presenta déficit
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Requisito de autocuidado VI. Equilibrio entre la soledad y la interaccion social.

En el estado psicosocial se aprecia estado de animo depresivo con periodos de ansiedad. El
lenguaje y sentido de oido no presenta alteraciones, sin problemas para comunicarse. El usuario
se autodescribe como una persona seria, que acostumbra el abuso del consumo de bebidas
alcoholicas hasta llegar a la embriaguez, ademas consume tabaco desde los 15 afios de edad, y
consumia mariguana. Reconoce que cuando no consume esas sustancias se torna agresivo y con
ansiedad, como fue en la primera semana cuando ingresé al hospital. Narra también que

considera tener buena relacion con vecinos y su familia

Por lo antes descrito el requisito de equilibrio entre la soledad y reposo, presenta déficit.

Diagnosticos de enfermeria

Algunos de los diagndsticos de enfermeria del paciente fueron:

Diagndésticos de enfermeria enfocados en el problema

e Limpieza ineficaz de las vias aereas (00031) r/c retencion de secreciones m/p
acumulacion de secreciones

e Dolor agudo (00132) r/c agentes lesivos m/p facies de dolor

e Deterioro de la integridad tisular (00044) r/c lesién por agente lesivo m/p destruccién de

las capas de la piel

Diagnostico de enfermeria de riesgo:

e Riesgo de infeccion (00004) c/d alteracion de las defensas primarias por (lesiones

tisulares por quemaduras)

e Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos (00025) c/d quemaduras
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Plan de cuidados

Nombre: JJ.N.V Sexo: M_ Edad: 53 afios Servicio: Unidad de Terapia Intensiva No. Cama: __ Fecha: 10/03/2022

obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas permeables.

Definicion de la etiqueta diagnostica: [00031] Limpieza ineficaz de las vias aéreas: incapacidad para eliminar las secreciones y

Diagnostico de enfermeria del usuario: Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c retencidn de secreciones m/p acumulacion de secreciones.

Dominio: 11 Seguridad/Proteccion Clase: 2 Lesion fisica

Resultado de Enfermeria NOC: [0410] Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias: Vias

tragueobronquiales abiertas, despejadas y limpias para el intercambio de aire.

Tiempo para alcanzar el
resultado
esperado:10/03/2023 en

20 minutos.

Dominio: 1l Salud fisioldgica Clase: E Cardiopulmonar

Puntuacion preintervencion: __ 3 (Moderado)

= Puntuacion postintervencion: _4 (leve)

Puntuacion diana del resultado: Mantener a: Aumentar a: 4 (Leve)

Grave  |Sustancial Moderado Leve Ninguno |No
Puntuacion global de resultado 1 2 3 4 5 aplica
INDICADORES
41002  |Ansiedad 1 2 3 4 5 WL
41003 |Asfixia 1 2 3 4 5 (7>
41007  |Ruidos respiratorios patoldgicos 1 2 3 4 5> 0O NA
41011  [Temor 1 2 3 4 5 as
41013  |Aleteo nasal 1 2 3 4 5 A
41014  adeo 1 2 3 4 5 A
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41015  |Disnea en reposo 1 2 =® 4 5 NA
41016  Disnea de esfuerzo leve 1 2 3 4 5 ad®d
41018  |Uso de musculos accesorios 1 2 3 4 3] Aa))
41019 [Tos 1 2 3 4 5 aa
41020  |Acumulacion de esputos 1 @) 3 =4 5 NA
41021  |Respiraciones agonicas 1 2 3 4 5 an

Desviacion | Desviacion | Desviacion | Desviacion leve Sin No

grave del |sustancial del|moderada del|del rango normal |desviacién del| aplica
rango normal|rango normal{rango normal rango normal
1 2 3 5

41004  |Frecuencia respiratoria 1 2 3 = @ < ad
41005  |Ritmo respiratorio 1 2 ©) — 4 5 (TS
41012  |Capacidad para eliminar secreciones @ 2 =3 4 5 QD)
41017  |Profundidad de la inspiracion 1 2 3 4 5= O (L)
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Codigo, nombre y definicién de laintervencién NIC: [3160] Aspiracion de las vias aéreas: Extraccion de secreciones de las vias aéreas mediante

la introduccion de una sonda de aspiracion en la via aérea oral, nasofaringea o traqueal del paciente.

Dominio: Il Fisiolégico: Complejo

Clase: K Control respiratorio

Actividades:

IAuscultar los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion.

Hiperoxigenar al 100 % al menos 30 segundos mediante la utilizacion del ventilador.
Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de aspiraciéon seleccionando
una sonda de aspiracion que sea de la mitad del diametro interior del tubo endotraqueal.
Utilizar la minima cantidad de aspiracién, cuando se utiliza un aspirador de pared, para
extraer las secreciones.

Estado neurolégico (nivel de conciencia, PIC, Estado hemodinamico, PAM, ritmo cardiaco)
inmediatamente, durante y después de la aspiracion.

\Valorar la duracion de cada aspiracion traqueal dependiendo de la necesidad de extraer
secreciones y la respuesta del paciente.

Controlar y observar el color, cantidad y consistencia de las secreciones y enviar el cultivo
para su cultivo y antibiograma, segun corresponda.

Fundamento de la intervencion:

Todas las vias respiratorias, desde la nariz a los bronquiolos
terminales, estan humedecidas por una capa de moco que
recubre toda la superficie.

El moco es secretado en parte por las células caliciformes
mucosas individuales del recubrimiento epitelial de las vias
aéreas y en parte por pequefas glandulas submucosas.
)IAdemas de mantener humedecidas las superficies, el moco
atrapa particulas pequefias que estan en el aire inspirado e
impide que la mayoria de ellas llegue a los alveolos. (30)

La acumulacion de secreciones en las vias aéreas impide la
oxigenacion.

La hiperoxigenacion proporciona algo de proteccion contra la
reduccién de oxigenacion inducida por la aspiracién.

La muestra de esputo se obtiene para identificar
microorganismos u organismos especificos que crecen en él.
Permite la identificacion de resistencias y sensibilidades
farmacologicas para determinar la terapia antibiética idonea
(30,31).

Evaluacion:

El resultado de la intervencién fue positivo ya que se logré tener una permeabilidad de las vias aéreas, demostrandose pasar de moderado (3) y desviacién

moderada del rango normal (3) a leve (4) y desviacién leve del rango normal (4), habiendo un cambio positivo +1. Las caracteristicas definitorias del

diagndstico que presentaba el usuario disminuyeron.
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Codigo, nombre y definicién de laintervencién NIC: [3350] Monitorizacion respiratoria: Recopilacion y andlisis de datos de un paciente para

asegurar la permeabilidad de las vias aéreas y el intercambio gaseoso adecuado.

Dominio: Il Fisiolégico: Complejo Clase: K Control respiratorio

Actividades: Fundamento de la intervencion:

Vigilar frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones. La monitorizacidon continua, confiable y precisa de diversos
Monitorizar los patrones de respiracion, taquipnea, hiperventilacion. pardmetros respiratorios tanto en la admisién del paciente
Monitorizar los niveles de saturacion de oxigeno. como en el manejo posterior, permite al clinico la deteccion

IAuscultar los sonidos pulmonares después de los tratamientos para apreciar los resultados. temprana de falla respiratoria aguda, la evaluacién de la

Vigilar las secreciones respiratorias del paciente. necesidad de soporte ventilatorio, la respuesta al tratamiento,

IAdministracion de tratamiento con nebulizacién (Bromuro de Ipratropio) minimizar las complicaciones asociadas a la VM, optimizar la

Regular la ingesta de liquidos para optimizar el equilibrio hidrico interaccion paciente-ventilador y determinar cuando el
paciente esta en condiciones de comenzar el destete de la VM
(32)

Evaluacion:

El resultado de la intervencién fue positivo ya que se logré tener una permeabilidad de las vias aéreas, demostrandose pasar de moderado (3) y desviacién
moderada del rango normal (3) a leve (4) y desviacién leve del rango normal (4), habiendo un cambio positivo +1. Las caracteristicas definitorias del

diagndstico que presentaba el usuario disminuyeron.

Nombre: J.J.N.V_Sexo: _M_ Edad: 53 afios Servicio: Unidad de Terapia Intensiva_No. Cama: ___ Fecha: 10/03/2022

Definicion de la etiqueta diagnoéstica: [00132] Dolor agudo: experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio tisular real o

potencial, o descrita en términos de dicho dafio (Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor); de inicio repentino o lento, de cualquier intensidad
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de leve a grave con un final anticipado o predecible, y con una duracién menor de 3 meses.

Diagnostico de enfermeria del usuario: Dolor agudo r/c agentes lesivos fisicos m/p Expresion facial

Dominio: 12 Confort Clase: 1 Confort fisico
Resultado de Enfermeria NOC: [2102] Nivel del dolor: Intensidad del dolor referido o manifestado. Tiempo para alcanzar el

resultado esperado:

10/03/2022 en dos horas.
Dominio: 5 Salud Percibida Clase: V Sintomatologia
Puntuacién preintervencion: 3 (Moderado ) =) Puntuacidén postintervencion: 4 (Leve )
Puntuacién diana del resultado: Mantener a: Aumentar a: 4 (Leve)

Grave Sustancial Moderado Leve Ninguno No
Puntuacion global de resultado aplica
1 2 3 4 5

INDICADORES
210201 Dolor referido 1 2 3 4 5 ar>
210204 Duracién de los episodios de dolor 1 2 3 = @ 5 NA
210206 Expresiones faciales de dolor 1 2 ® |:> 4 5 NA
210208 Inquietud 1 2 3 4 5 @>
210209 Tensién muscular 1 2 3 4 5 @
210215 Pérdida de apetito 1 2 3 4 5 ()
210217 Gemidos y gritos 1 2 3 4 5 [T
210218 Ritmo 1 2 3 4 5 (T
210219 Foco limitado 1 2 3 4 5 ()
210221 Frotarse el area afectada 1 2 3 4 5 @
210222 Agitacion 1 2 3 4 5 )
210223 Irritabilidad 1 2 3 4 5 @
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210224 Muecas de dolor 1 2 3 4 5 7D
210225 Lagrimas 1 2 3 4 5 Q>
210226 Diaforesis 1 2 3 4 5 ()
210227 Nauseas 1 2 3 4 5 )
210228 Intolerancia a los alimentos 1 2 3 4 5 @

Desviacién | Desviacién Desviacidon | Desviacion leve |Sin desviacién| No

grave del sustancial |moderada del| del rango normal delrango |aplica

rango normal| del rango rango normal normal
normal 5
1 2 3 4

210210 Frecuencia respiratoria 1 2 3 4 3] @
210211 Frecuencia cardiaca apical 1 2 3 4 5 @
210212 |Presion arterial 1 2 3 4 5 @>
210214 Sudoracion 1 2 3 4 5 @
210220 Frecuencia del pulso radial 1 2 ® >4 5 NA
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Codigo, nombre y definicion de la intervencién NIC: [1410] Manejo del dolor: agudo: Alivio o reduccion del dolor a un nivel aceptable para el
paciente en el periodo inmediatamente posterior al dafio de los tejidos tras traumatismo, cirugia o lesion.

Dominio: 1 Fisiol6gico: Basico Clase: E Fomento de la comodidad fisica

Actividades: Fundamento de la intervencion:

Determinar el analgésico preferido y via de administracion. El dolor es la causa mas frecuente de consulta
IAdministrar analgésicos. médica. La Asociacion Internacional para el Estudio
Realizar valoracion completa del dolor que incluya ubicacion, frecuencia, intensidad o gravedad, asi del Dolor defini6 el dolor como "una experiencia
como factores precipitantes. sensitiva y emocional desagradable, asociada a una
Observar las sefiales no verbales de incomodidad, especialmente en personas que no son capaces de |[lesion tisular real o potencial” (28, 32).

comunicarse de manera eficaz

Evaluacion:
El resultado de intervencion fue positivo debido a que se disminuy el dolor, pasando de moderado (3) a leve (4), hay evidencia positiva +1 en la
puntuacion diana global, ademés el usuario logré6 mejorar con apoyo de analgésicos, sobre todo en los procedimientos de aseos quirdrgicos que se le

realizaban y curaciones por turno.
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Nombre: J.J.N.V Sexo: _M_ Edad: 53 afios Servicio: Unidad de Terapia Intensiva No. Cama: ___ Fecha: 10/03/2022

Definicion de la etiqueta diagnostica: [00044] Deterioro de la integridad tisular: Lesion de la membrana mucosa, cérnea, sistema intertegumentario,

fascia muscular, muasculo, tendén, hueso, cartilago, capsula de la articulacién y/o ligamento.

Diagnostico de enfermeria del usuario: Deterioro de la integridad tisular r/c lesién por agente lesivo m/p destruccion de las capas de la piel

Dominio: 11 Seguridad/proteccion

Clase: 2 Lesion fisica

Resultado de Enfermeria NOC: [1101] Integridad tisular: piel y membranas mucosas: Indemnidad estructural y funcién

fisioldgica normal de la piel y las membranas mucosas.

Tiempo para alcanzar el
resultado esperado: 3

dias
Dominio: 2 Salud fisiol6gica Clase: L Integridad tisular
Puntuacién preintervencion: _1 = (Grave ) = Puntuacién postintervencién: _2  (Sustancial )
Puntuacién diana del resultado: Mantener a: Aumentar a: 4 Levemente comprometido
Gravemente [SustancialmenModeradament| Levemente No No
Puntuacion global de resultado comprometido te e comprometido  |comprometido japlica
comprometido | comprometido
1 4 5
2 3
INDICADORES
110101 [Temperatura de la piel 1 2 ® — 4 5 NA
110102 [Sensibilidad 1 2 3 4 5 )
110103 [Elasticidad 1 2 3 4 5 )
110104 |Hidratacion 1 2 3 =® 5 )
110106 ([Transpiracion 1 2 3 4 5 @
110108 [Textura 1 2 3 4 5 KA D
110109 [Grosor 1 2 3 4 5 D)
110111  [Perfusion tisular 1 2 =® 4 5 NA
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110112 |Crecimiento del vello cutaneo 1 2 3 4 5 )
110113 |integridad de la piel Q = 2 3 4 5 NA
Grave Sustancial Moderada Leve Ninguno No
1 2 3 4 5 aplica
110105 |Pigmentacién anormal @ |:> 2 3 4 5 NA
110115 |Lesiones cutaneas @) 2 3 4 5 NA
110116 |Lesiones de la mucosa 1 2 3 4 5 @
110117 [Tejido cicatricial @ > 2 3 4 5 NA
110118 |Canceres cutdneos 1 2 3 4 5 @
110119 [Descamacion cutanea 1 2 3 4 5 @
110120 [Raspado cutaneo 1 2 3 4 5 QD
110121 |Eritema 1 @) = 3 4 5 NA
110122 |Palidez 1 2 3 4 5 @O
110123 |Necrosis 1 2 3 4 5 @
110124 |Induracion 1 2 3 4 5 @>o
110125 |Abrasién corneal 1 2 3 4 5 L
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Codigo, nombre y definicién de laintervencién NIC: [3661] Cuidados de las heridas: quemaduras: Prevencion de complicaciones de las heridas

debidas a quemaduras y estimulacién de su curacion.

Dominio: 2 Fisiolégico: Complejo Clase: L control de la piel/heridas
Actividades: Fundamento de la intervencion:
Mantener permeables las vias aéreas para asegurar la ventilacion. La piel y sus diversos anejos, como pelo, las ufias, las

Evaluar la herida, examinando su profundidad, extensién, localizacién, dolor, agente causal, [glandulas y otras estructuras, cubren, amortiguan y protegen
exudacion, granulacion o tejido necrotico, epitelizacion y signos de infeccion los tejidos profundos y los 6rganos del cuerpo y, en general,
Utilizar medidas de aislamiento fisico para prevenir la infeccion (método de barrera inversa de [definen una frontera entre el medio corporal interno y el
proteccion). mundo exterior.

Proporcionar un control adecuado del dolor con medidas farmacolégicas y no farmacolégicas. [El sistema tegumentario es importante también para la
Curacion de las heridas casa 12 horas con medidas se asepsia y antisepsia. regulacion de la temperatura y excrecion de los residuos y
/Asegurar la ingesta adecuada de nutrientes y liquidos proporciona una interfaz sensorial entre el cuerpo y el medio
exterior (31,32)

Evaluacion:
Se observé un aun aumento positivo dentro de la puntuacion diana global, pasando de grave (1) a sustancial (2) encontrdndose un aumento positivo

+1, se contribuy6 significativamente a la mejora del paciente, pero sin la eliminacion de las caracteristicas definitorias (destruccion de las capas de la

piel).
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prevencion de complicaciones en el paciente que no puede levantarse de la cama.

Codigo, nombre y definicién de laintervencién NIC: [0740] Cuidados del paciente encamado: Fomento de la comodidad y la seguridad, asi como

Dominio: 1 Fisiolégico: Basico Clase: C Control de inmovilidad

Actividades:

Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.
\Vigilar el estado de la piel.

Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.
Colocar al paciente sobre una cama o colchon adecuado.
Subir las barandillas y evaluar riesgos de caidas.

IAyudar con las medidas de higiene.

\Vigilar la aparicion de complicaciones del reposo en cama (lesiones por presion)

Fundamento de la intervencion:

La inmovilidad afecta negativamente a todos los
sistemas corporales: dificulta el retorno venoso,
produce estasis de la orina, disminuye el peristaltismo
intestinal y la fuerza muscular, produce atrofia
muscular e isquemias.

La posibilidad de friccion o cizallamiento aumenta
cuando el paciente es totalmente dependiente de otros
para cambiar de posicion.

Una posicion adecuada aumenta la comodidad y
mejora la ventilacién (32,33).

Evaluacion:

piel).

Se observd un aun aumento positivo dentro de la puntuacion diana global, pasando de grave (1) a sustancial (2) encontrandose un aumento positivo
+1, se contribuy6 significativamente a la mejora del paciente, pero sin la eliminacion de las caracteristicas definitorias (d estruccion de las capas de la
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Codigo, nombre y definicién de laintervencién NIC: [1100] Manejo de la nutricion: Proporcionar y fomentar una ingesta equilibrada de nutrientes.

Dominio: 1 Fisiolégico: Basico Clase: Apoyo nutricional

Actividades:

Determinar el estado nutricional del paciente y su capacidad para satisfacer las necesidades
nutricionales.

Determinar el nimero de calorias y el tipo de nutrientes necesarios para satisfacer las necesidades
nutricionales.

Ajustar la dieta, segun sea necesario.

IAsegurarse de que la dieta incluya alimentos ricos en fibra para evitar el estrefiimiento (licuado de
alimentos ricos en fibra)

Monitorizar las calorias y la ingesta alimentaria.

Monitorizar las tendencias de perdida y aumento de peso.

Obtener medidas antropométricas de la composicion corporal (IMC, medicion de la cintura y medicion
de pliegues cutaneos).

Identificar los cambios recientes del peso corporal.

Fundamento de la intervencion:

El tratamiento nutricional es un elemento importante
en la terapia combinada de las lesiones por
quemaduras severas, permitiendo un control del
catabolismo en el paciente. La necesidad de

introducir intervenciones nutritivas es incuestionable.

La nutricion es la ingesta de alimentos en relacién con
las necesidades dietéticas del organismo. Una buena
nutricion (una dieta suficiente y equilibrada combinada
con el ejercicio fisico regular) es un elemento
fundamental de la buena salud. Una mala nutricion
puede reducir la inmunidad, aumentar la vulnerabilidad
a las enfermedades, alterar el desarrollo fisico y
mental, y reducir la productividad (32,33).

Evaluacion:

establecidas lo que el paciente requiera.

Se inicio con alimentacion licuada y colada por sonda orogéstrica, tomando en cuenta que los profesionales de nutricién calcularon por medio de féormulas ya
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Nombre: J.J.N.V_Sexo: _M_ Edad: 53 afios Servicio: Unidad de Terapia Intensiva_No. Cama: ___ Fecha: 10/03/2022

Definicion de la etiqueta diagnéstica: [00004] Riesgo de infeccion: Susceptible a una invasién y multiplicacién de organismos patdgenos que

pueden comprometer la salud.

Diagnostico de enfermeria del usuario: Riesgo de infeccién c/d alteracion de las defensas primarias por (lesiones tisulares por quemaduras)

Dominio: 11 Seguridad/proteccion

Clase: 1 lesion fisica

Resultado de Enfermeria NOC: [0702] Estado inmune: Resistencia natural y adquirida adecuadamente centrada contra

antigenos internos y externos

Tiempo para alcanzar el
resultado esperado: 2
semanas

Dominio: 2 Salud fisiologica

Clase: L Integridad tisular

Puntuacién preintervencion: _2

(Gravemente comprometido ) [ Puntuacién postintervencién: 3 (Moderadamente comprometido)

Puntuacion diana del resultado:

Mantener a:

Aumentar a: 4 Levente comprometido

Gravemente |SustancialmenModeradament|Levemente No No
Puntuacion global de resultado comprometido [te e comprometido comprometido faplica
comprometido [comprometido
1 3 4 5
2

INDICADORES

70203 Estado gastrointestinal 1 2 3 5 @
70204  |[Estado respiratorio 1 ® — 3 5 NA
70205 Estado genitourinario 1 |:>@ 3 5 NA
70207 Temperatura corporal 1 2 ® |:> 4 5 NA
70208 [Integridad cutanea @) = 2 3 4 5 NA
70209 Integridad de la mucosa 1 2 |:>@ 4 5 NA
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70211  |Vacunaciones actuales 1 2 3 4 5 ()
70212  [Titulos de anticuerpos 1 2 =0 4 5 NA
70213 Prueba de reaccién cutanea con exposicion 1 2 3 4 5 @
70214  |Recuento absoluto leucocitario (@) 2 3 4 5 NA
70215 Recuento diferencial de leucocitario 1 2 3 4 5 [T )
70216  |Valores de células T4 1 2 3 4 5 (D)
70217  |Valores de célulasT8 1 2 3 4 5 (D)
70218  |Valores de complemento 1 2 3 4 5 @
70219 Hallazgos radiogréaficos en el timo 1 2 3 4 5 @
70221  |Deteccion de infecciones actuales @ 2 3 4 5 NA
Grave Sustancial Moderada Leve Ninguno No
1 2 3 4 5 aplica
70201  [Infecciones recurrentes 1 2 3 4 5 ()
70202  [Tumores 1 2 3 4 5 ()
70206  |Pérdida de peso 1 2 3 4 5 )
70210  [Fatiga crénica 1 2 3 4 5 (D)
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Codigo, nombre y definicién de laintervencién NIC: [6550] Proteccién contra las infecciones: Prevencién y deteccién precoces de la infecciéon

en pacientes de riesgo.

Dominio: 4 Seguridad Clase: V Control de riesgos

Actividades:

Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada.

Inspeccionar la existencia de eritema, calor extremo, exudados en la piel y mucosas.
Notificar la sospecha de infecciones al personal de control de infecciones.

Ensefiar a la familia a evitar infecciones.

Instruir acerca de los signos y sintomas de infeccién y cuando se debe informar a los

profesionales de salud.

Fundamento de laintervencién:

El sistema inmunitario es la capacidad natural del organismo
para defenderse de los organismos patégenos (por ejemplo,
virus o bacterias) y resistir a las infecciones, respuesta
adaptativa. Presenta antigenos en su superficie, lo que
desencadena la respuesta inmunitaria adaptativa.

El Sistema inmunitario esta formado por los glébulos blancos,
células tisulares derivadas de los glébulos blancos, el timo,
los nédulos y los vasos linfaticos que protegen el cuerpo de

patdgenos como bacterias, virus, parasitos y hongos (31,32).

Evaluacion:

Se observa aumento positivo en el resultado preintervencion después de aplicar las intervenciones, demostrandose un aumento positivo +2 en la

puntuacion diana global, pasando de gravemente comprometido (1) a modernamente comprometido (+3), los factores de riesgo de infeccion se han

reducido significativamente, reflejando ahora una puntuacién diana adecuada para la proteccion de sus heridas. Se continGian con los cuidados.
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Codigo, nombre y definicion de la intervencién NIC: [6540] Control de infecciones: Minimizar el contagio y transmisién de agentes infecciosos.

Dominio: 4 Seguridad Clase: V Control de riesgos

Actividades: Fundamento de la intervencion:

Limpiar el ambiente adecuadamente después de cada uso por parte de los pacientes. El sistema inmunitario es la capacidad natural del organismo
Aislar a las personas expuestas a enfermedades trasmisibles. para defenderse de los organismos patégenos (por ejemplo,
Aplicar las precauciones de aislamiento designadas que sean apropiadas. \virus o bacterias) y resistir a las infecciones, respuesta
Mantener las técnicas de aislamiento, apropiadas. adaptativa. Presenta antigenos en su superficie, lo que
Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes. desencadena la respuesta inmunitaria adaptativa.

El Sistema inmunitario esta formado por los glébulos blancos,
células tisulares derivadas de los glébulos blancos, el timo,
los nédulos y los vasos linfaticos que protegen el cuerpo de
patégenos como bacterias, virus, parasitos y hongos (30,31).

Evaluacion:
Se observa aumento positivo en el resultado preintervencion después de aplicar las intervenciones, demostrandose un aumento positivo +2 en la puntuacion
diana global, pasando de gravemente comprometido (1) a modernamente comprometido (+3), los factores de riesgo de infeccién se han reducido

significativamente, reflejando ahora una puntuacién diana adecuada para la proteccion de sus heridas. Se contindan con los cuidados.
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Nombre: J.J.N.V Sexo: _M_ Edad: 53 afios Servicio: Unidad de Terapia Intensiva No. Cama: ___ Fecha: 10/03/2022

Definicion de la etiqueta diagndstica: [00025] Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos: Susceptible a una disminucién, aumento o cambio

rapido de liquido intravascular, intersticial y/o intracelular, que puede comprometer la salud.

Diagnostico de enfermeria del usuario: Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos (00025) c/d quemaduras.

Dominio: 2 Nutricién Clase: 2 Nutricional-metabdlico

Resultado de Enfermeria NOC: [0602] Hidratacion: Agua adecuada en los compartimentos intracelular y extracelular del [Tiempo para alcanzar el

organismo. resultado esperado: 2
dias

Dominio: 2 Salud fisiologica Clase: G Liquidos y electrolitos

Puntuacién preintervencion: _3 (Moderadamente comprometido ) = Puntuacién postintervencién: 4 (Levemente comprometido)

Puntuacién diana del resultado: Mantener a: Aumentar a: 4 Levente comprometido
Gravemente |SustancialmenModeradament|Levemente No No

Puntuacion global de resultado comprometido te e comprometido comprometido japlica

comprometido [comprometido

1 3 4 5
2

INDICADORES
60201  [Turgencia cutanea 1 2 3 5 @&
60202 Membranas mucosas himedas 1 @ |:> 3 4 5 NA
60211  |Diuresis 1 2 ® 4 5 NA
60215 [Ingesta de liquidos 1 =0 3 5 NA
60216  [Sodio sérico 1 2 3 5 @>
60217  |Perfusion tisular 1 2 ® >4 5 NA
60218 Funcion cognitiva 1 2 3 4 5 (D)
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Grave Sustancial Moderada Leve Ninguno No

1 2 3 4 5 aplica
60219  |Orina oscura 1 2 3 4 5> O NA
60220  |[Fontanela hundida 1 2 3 4 5 [T
60221 Pulso rapido, filiforme 1 2 3 4 5 @
60222 IAumento del nitrégeno ureico en sangre 1 2 3 4 5 @
60223  |Pérdida de peso 1 2 3 = @ 5 NA
60224 Calambres musculares 1 2 3 4 5 @
60225 Espasmos musculares 1 2 3 4 5 @
60226 |Diarrea 1 2 3 4 5 @O
60227  |Aumento de la temperatura corporal 1 2 ® 4 5 NA
60205  |Sed 1 2 3 4 5 Q>
60208 Globos oculares hundidos 1 2 3 4 5 @
60212  [Disminucion de la presion arterial 1 2 3 4 5 @A
60213  |Aumento del hematocrito 1 2 3 4 5 QA
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Codigo, nombre y definicién de laintervencién NIC: [4120] Manejo de liquidos: Mantener el equilibrio de liquidos y prevenir las complicaciones

derivadas de los niveles de liquidos anormales o no deseados.

Dominio: 2 Fisioldgico: complejo Clase: N Control de la perfusion tisular

Actividades: Fundamento de la intervencion:

Realizar un registro preciso de entradas y salidas. El objetivo de la administracién de liquidos i.v. es
Realizar sondaje vesical corregir o prevenir trastornos de liquidos y electrolitos.
\Vigilar el estado de hidratacién (mucosas humedas, pulso adecuado y presién arterial) Esto permite el acceso directo al sistema vascular, lo
Monitorizar los signos vitales que permite la infusion continua de liquidos durante un
Monitorizar el estado hemodinamico, incluidos los niveles de PVC, PAM, PAP y PECP tiempo determinado (31-33).

IAdministrar terapia i.v.

Controlar ingesta de alimentos/liquidos y calcular la ingesta caldrica diaria

Vigilar la respuesta del paciente a la terapia de electrdlitos prescrita.

Evaluacion:
Se observa aumento positivo en el resultado preintervencion después de aplicar las intervenciones, demostrandose un aumento positivo +1 en la puntuacién
diana global, pasando de moderadamente comprometido (1) a levemente comprometido (+3), se observa una leve disminucidon de los factores de riesgo,

mejorando la hidratacion de la paciente puesta en riesgo por las quemaduras.
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CONCLUSIONES

La importancia que tiene el proceso de atencion de enfermeria es vital, ya que es una herramienta
que permite al personal de enfermeria actuar de manera critica e independiente y permite dar una
solucion a distintas problematicas que presenta o pudiera presentar un individuo en sus cinco

esferas de vida, brindado un cuidado integral e individualizado.

El realizar la elaboracion de este proceso de enfermeria, me permitié aplicar conocimientos
adquiridos, y el reconocer la importancia que tiene en la metodologia del proceso enfermero en la
valoracion realizarla bajo la teoria de enfermeria de déficit de autocuidado de Orem, y aplicar en el
plan de cuidados las taxonomias de los diagnosticos enfermeros, la clasificacion de intervenciones
y de resultados NANDA-NIC-NOC.

Se utilizaron varios instrumentos en la valoracidn que se revisaron durante la formacion académica
de la especialidad, con la finalidad de obtener datos objetivos y subjetivos mas completos e
integrales para identificar el déficit de autocuidado en los requisitos universales de autocuidado,
establecer los diagndsticos enfermeros reales y de riesgo y jerarquizarlos de acuerdo a la prioridad
y en consecuencia aplicar las diversas intervenciones y acciones en el cuidado de enfermeria para

lograr los resultados trazados.

Es importante realizar intervenciones holisticas para cada uno de los pacientes de forma
individualizada, con el fin de obtener una mejoria en el autocuidado de la salud, y de esta forma
poder lograr en este caso el usuario cuente con la mejor atencion mas especializada, previniendo

complicaciones y procurando mantener la maxima seguridad y confot al ejecutar las intervenciones.

El haber realizado el proceso de enfermeria al paciente en la unidad de cuidados intensivos,
reconozco fue todo un reto y gran experiencia para aplicar los conocimientos que se adquirieron en
el trayecto de la especialidad, ademas constituyd una gran satisfaccion el haber colaborado en el
sistema compensatorio de cuidado de enfermeria en el paciente gran quemado y contribuir en la

mejora de su salud y recuperacion paulatina de su autocuidado.
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ANEXOS

GUIA DE VALORACION BASADA EN LA TEORIA GENERAL DEL DEFICIT DE
AUTOCUIDADO EN EL ADULTO.

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre: Direccion:
Fecha de ingreso: Hora:__Fecha de entrevista:

Hora:__NuUmero de cama: Servicio:

.- FACTORES CONDICIONANTES BASICOS
DESCRIPTIVOS

Edad:_Sexo:_ Estado de desarrollo: Escolaridad:
Religion: Estado civil: Idioma:
Servicio médico (derechohabiencia):

Situacion laboral del
entrevistado: Ocupacion: Direccion:

Factores del sistema familiar: (Caracteristicas de la familia y su relacion: hijos, hermanos,
conyugue, padres tios, tias, abuelos).

ENTORNO
Lugar de procedencia: Tiempo de vivir en ese lugar:
Tenencia de la vivienda: Propia Rentada Prestada Otro

Ingreso econdmico familiar quincenal:

¢Con quién vive?

¢Quién depende de usted?

Tipo de familia: Extensa__ Nuclear_ Compuesta___ Integrada__ Desintegrada

¢ Qué rol tiene en su familia?

¢ Cémo es la comunicacion familiar?_
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PROCESO DE SALUD. ANTECEDENTES PERSONALES

Alergias Si [J No LJ
A medicamentos A alimentos Otro
Intervenciones quirurgicas Si L] No [J
; Cual?
\Vacunacion —
Hospitalizaciones Si — ¢Cuando? Motivo
No ]
—
Transfusiones Si — ¢(Cuando?
No
Adicciones Alcehol S No
TabacoSi O] L]
Mariguana L [
Cocaina S S
Otros:
Numero de parejas sexuales
ESTADO DE SALUD PERSONAL Y/O DE FAMILIARES.
Patologia El paciente El familiar (sefiale quien)
Artritis
Diabetes
HTA
Neoplasias

Tuberculosis

Malformaciones

Cardiovasculares

Convulsiones

Discapacidades (especificar cual)

Otra enfermedad (especificar cuél)
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Medicamentos que consume actualmente Cantidad/frecuencia/via

Factores ambientales: (Convivencia con animales, presencia de fabricas, canales de aguas
negras, tiraderos de basura o algun otro elemento que pueda ser un factor de riesgo ambiental.
Valorar el entorno externo)

Disponibilidad y adecuacion de los recursos: (Apoyo social, caracteristicas de la vivienda,
servicios de urbanizacion)




FACTOR 1 - REQUISITOS DE AUTOCUIDADO I,11,111:
Mantenimiento de un aporte suficiente de aire, agua y alimentos
l. AIRE

Inspeccionar:

Frecuencia respiratoria Caracteristicas: Profundidad_, Esfuerzo____, Presencia de
tos__, Aleteo nasal

Retracciones esternales , Tamafio y forma del térax__, Cianosis____, Simetria de la
traquea.

Simetria de movimientos de la pared toracica y empleo de musculos accesorios___.

Tipos de respiracion: Kussmaul___ Cheyne — Stokes

Palpacion:

Caras anterior y posterior de térax en busca de: enfisema subcutaneo , Crepitaciones y dolor
a la palpacién_. Verificar pulsos , Percusion:

Caras anterior y posterior del térax en busca de timpanismo , Resonancia__, matidez :

Auscultacion:
Auscultar campos pulmonares (en sus caras anterior y posterior).

Ruidos normales: caracteristicas , Anormales: caracteristicas
Requiere Oxigenoterapia Si__No

Tipo de dispositivo___Aporte de Oxigeno (It/min) _
Requiere Soporte Ventilatorio: Si_ No___

Modo ventilatorio CPAP____ A/ICCMV_SIMV
Fr__ FiO2_Vol/min____ PEEP _

Vol corriente_Relacion I'E

Presenta secreciones: Si__ No___ Oro faringeas
Caracteristicas ___

Endotraqueal__Caracteristicas
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Gasometria arterial. PH___ PaO2_HCO3

Sat02_%

Examenes de laboratorio y gabinete: EGO, BIOMETRIA HEMATICA, QUIMICA
SANGUINEA. Resultado de RX. De térax: NORMAL, sin presencia patologica
Valoracion de la piel:

Temperaturaseca__ fria__ caliente_ Turgencia Si _
No__ sudorosa____Moteado en piernas __

Edema (godette) _ Presenta: Hematomas Si__ No
PruritoSi___ No___ EnrojecimientoSi___ No__

Valoracion hidrica:

. AGUA
Presenta Deshidratacion: Si__ No__ Tipo __
En mucosas___Piel___Sindrome de lienzo himedo _
Cuidado de su piel ___
Suministro parenteral:
Administracion de liquidos parenterales: Si_No__
Caracteristicas de la Soluciones parenterales:
Cristaloides: ml/hr____cantidad total 24 horas
Sedantes: Si__No__ Cantidad ml/hr__ Total 24 horas
Analgésicos en infusion: ml/hr___ cantidad 24 horas
Balance hidrico total (24 horas)__,

Valorar electrolitos séricos Na ,K__CI Ca , P , Mg




ALIMENTACION:
Dentadura:

Completa Faltan piezas _ Protesis fija __

Especifique:

Estado de las mucosas:

Prétesis extraible

¢Presenta algun problema de la mucosa oral? Si No
Especifique:

Entunica _ Estomatitis _  Xerostomia _  Lengua

Tumor oral __ Leucoplaquia Edema Lesion Oral _
Drenaje Purulento _ Gingivorragia Ulceraciones
ALTERACIONES

Caray cuello: especifique: __

Abdomen:

Peristaltismo: Ausencia Disminuido Aumentado
Normal Distension abdominal Perimetro abdominal
Otros:

INTERFERENCIA EN LA DEGLUCION

¢Presenta algun problema en la alimentacion?

¢ Cual? Acidez Nauseas Vomito

Si

No

Hematemesis _
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Disfagia Pirosis Regurgitacion Polidipsia ___
Polifagia Bulimia Anorexia Reflujo

Sialorrea Saciedad Eructos

Otros:

¢Necesita algun tipo de ayuda para alimentarse? Si No
Especifique: _

¢ Como es su dieta habitual?

Si restricciones Para Diabético Hipo sddica

Hipo proteica_ Hiperproteica

Otros:_
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Alimentos: se encuentra con nutricion enteral

Si No

El aporte kcal/dia cumple con sus requerimientos energéticos:

Si No

Cuenta con NPC (Nutricion Parenteral Complementaria) SINo
Tipo de nutricién

Sonda oro gastrica ___ Sonda Nasoyeyunal _ Gastroclisis __

Nutricion Parenteral _ Residuo Gastrico
Somatometria:

Talla:__Peso:__perimetro abdominal:

IMC: 19 -24.9 25- 29.9 >30

Inspeccion:
Presencia de ulceraciones (aftas) anomalias en labios __

Paralisis facial
Tipo de Abdomen: plano Globoso Batracolde __
Presencia de cicatrices: Si__ No

Auscultacion:
Presencia de ruidos peristalticos: Si_ No____ Frecuencia

Palpacion:
Presencia de masas Si No Dolor__especificar sitio

Percusion:
Sonido mate: Si No___ especificar region:

Timpanico: Si_No___ Especificar area:
Signo de ajedrez: Positivo___Negativo

Resultados de laboratorio y gabinete:
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FACTOR 2 - REQUISITOS DE AUTOCUIDADO IV:

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion
Eliminacion:

Sonda Foley__Tiempo de colocacionCantidad__ Caracteristicas

Cistoclisis terapia de sustitucion renal: Dialisis__Hemodialisis _

GRUPO DE ELIMINACION VESICAL
Presencia de:

Incontinencia () Retencion urinaria () Tenesmo ()
Disuria () Alteraciones Uretero-vesicales: __

Alteraciones en la miccion:
Polaquiuria () Oliguria () Anuria () Nicturia () Apoyo para la evacuacion vesical:
Movilizacién () Otros:

Caracteristicas de la miccion:
Ambar ColuriaHematuria Turbia

Otros:

Presencia de edema en miembros inferioresSi_~ No

Valores de laboratorio (si se cuenta con este dato): En sangre: HGB (mg/dl) __ Creatinina
Proteinas: () Albumina () Urea: () En orina: Proteinuria: ( ) Albumina: (

)

GRUPO DE PERSPIRACION:
Cambio en los patrones normales de sudoracion:

Disminuida __ Ausente Aumentada

Condicion o circunstancia:

Temperatura corporal:Dolor () Alteraciones emocionales ()
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GRUPO DE EVACUACION INTESTINAL

Presencia de:

Estoma intestinal: Colostomia () lleostomia () Hemorroides ()
Rectorragia ()

Otros:

Alteraciones al evacuar:
Tenesmo () Pujo () Colico ()
Otros:

Evacuacion intestinal:
Espontanea () Estrefiimiento () Diarrea () Otros: __

Caracteristicas de las heces fecales:
Café () Acolia () Melena () Otros:

Consistencia de las heces fecales:

Pélipo rectal ()

Pastosa () Semipastosa () Liquida()  Semiliquida () Dura () Resultado de

citologia (Papanicolaou):
Antigeno prostatico: _

EGO:_
Uro cultivo:
Coproparasitoscopico:

Coprocultivo__
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FACTOR 3 - REQUISITOS DE AUTOCUIDADO V:
Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

Actividad y Reposo
Cardiovascular:
Inspeccion:

Observar el aspecto general.

Llenado capilar Si____No Duracion

Auscultacion
Latido apical. Presente

Ausente

Tomar EKG en sus 12 derivaciones

TIA __Fc Presenta: Dolor precordial Si_No __

ESCALA DE BRADEN.

Disminuido___Aumentado

1PUNTO 2PUNTOS 3PUNTOS 4PUNTOS
PERSEPCION COMPLETAMENTE MUY LIMITADA LIGERAMENTE SIN LIMITACION
SENSORIAL LIMITADA LIMITADA
EXPOSICIONATA SIEMPRE HOMEDA AMENUDO OCASIONAL MENTE RARAMENTE
HUMEDAD HUMEDA HUMEDA HUMEDA
ACTIVIDAD FISICA ENCAMADO EN SILT A DEAMBULA DEAMBULA
DEAMBULACION OCASIONALMENTE | FRECUENTEMENTE
MOVILIDAD INMOVIL MUY LIMITADA LEVEMENTE SIN LIMITACION
CAMBIOS LIMITADA
POSTURALES
NUTRICION MUY POBRE PROBABLEMENTE ADECUADA EXCELENTE
INADECUADA
CIZALL AMIENTO RIESGO MAXIMO RIESGOPOTENCIAL SIN RIESGO
YROCE APARENTE
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Lado Decubito
derecho supino

@

Lado
Sedestacion izquierdo
Lado
Sedestacion derecho
Decubito {4 Decubito
supino supino
Lado
gesiorndo Sedestacion

Sedestacion Sedestacion

Escala de sedacion

Escala de sedacion de Ramsay

Nivel

Descripcion

1
2
3

4
5

6

Despierto

Con ansiedad y agitacion o inquieto
Cooperador, orientado y tranquilo
Somnoliento. Responde a estimulos verbales normales.

Dormido

Respuesta rdpida a ruidos fuertes o a la percusion leve en
el entrecejo

Respuesta perezosa a ruidos fuertes o a la percusion leve
en el entrecejo

Ausencia de respuesta a ruidos fuertes o a la percusion
leve en el entrecejo
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Escala RASS de Sedacion — Agitacion
[ de Richmond]

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de evidencia moderada (1B

NEUROLOGICO:
ESCALA DE GASGLOW

AREA EVALUADA PUNTAIJE

APERTURA OCULAR
Espontanea

Al Estimulo VVerbal

Al Dolor

No Hay Apertura Ocular

MEJOR RESPUESTA MOTORA
Obedece Ordenes

Localiza el Dolor

Flexion Normal (Retina)

Flexion Anormal (Descorticacidn)
Extensicon (Descerebracidn)

No hay Respuesta Motora

RESPUESTAVERBAL
Orientada, Conversa
Desorientada, Confusa
Palabras Inapropiadas
Sonidos Incomprensibles
No hay Respuesta verbal

FNWPUOO ENWH

ENWMDQ



PUPILAS LESION ETIOLOGIA

— T Lesion hemisférica bilateral,

(o) (- » < Herniacion transtentorial inicial
= i DIENCEFALICA Coma metabdlico

MIOTICAS REACTIVAS
— e Herniacion transtentorial establecida

(@) > (@) > TEGMENTO Hipotension o hipotermia severa
MEDIAS MESENCEFALICO Lesiones vasculares
VENTRAL Intoxicacion barbitaricos

NO REAGTIVAS Intoxicacion succinilcolina

S . 52 A Intoxicacion por opiaceos
PUNTIFORMES FROTUBERANGIAL Hemorragia protuberancial
REACTIVAS

@ (=) > :

g S PERIFERICA Il PAR | Herniacion uncal o transtentorial
MIDRIASIS UNILATERAL

ARREACTIVA

= ——— Herniacion transtentorial inicial
- o TECTUM Anoxia cerebral grave

MleI/;SIS BILA-\1:ERAL MESENCEFALICO | Intoxicacion anlicolinérg:c::s. atropina
DORSAL Intoxi i i t i
ARREACTIVAS e s
Cila) DC T =)D HIPOTALAMICA
R DD O SIMPATICO Herniacion transtentorial
o
e vt B
Estado de conciencia Pupilas: Reactivas____Isocoricas Anisocoricas_
Presenta Nerviosismo Ausente Agresivo Tranquilo

Triste_Deprimido____

Actitud acorde con sus palabras

FACTOR 4 - REQUISITO DE AUTOCUIDADO VI:
Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social

Estado psicosocial: ¢ Le gusta la convivencia? ¢Se considera persona sociable?___ ;Cémo
considera su
comunicacion? Emocionalmente como se
siente Presenta: Problemas para escuchar: Si No___ Utiliza apoyo:
Visual Auditiva____ Motivo de salud que impida desarrollarse
Prevencion de peligros contra la salud: ¢Fuma?: Si_No Cantidad____ Tiempo
¢Ingiere bebidas alcohdlicas? Cantidad
Tiempo ¢ Tiene control médico? frecuente
Detecciones oportunas Normalidad: ¢Usted se acepta?:
Fisica Emocional ___ Familiar Profesional___Socialmente__;Qué opina de
su
vida?
Historia familiar: Familiares Enfermos__ ;Qué tipo de enfermedad?___
Familiares fallecidos
Parentesco_
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Del desarrollo: Etapa del desarrollo en la que se encuentra

¢Problema de salud en?: Nifiez Escolar Adolescencia

Adulto Edad fértil__
Otro__ Salud sexual: ;Ha recibido educacion sexual? ¢ Esta satisfecho con su vida
sexual? N°de hijos___ Presenta: Problemas de infertilidad ETS

Cirugias previas
Tipo Mujeres: Menarca___Dias del ciclo menstrual____ Presenta:
Dolor_Tipo__Numero de embarazos
Partos Abortos Cesareas Embarazo de alto riesgo_____Inicio6 de
menopausia Otrosinys

Hombres: Realiza: Examén testicular Exadmen de Prostata
Problemas de eyaculacién precoz

Desviacion de la salud: Enfermedades frecuentes_
¢ Como afronta los problemas?

¢Ha sido hospitalizado antes? Duracion__ Motivo_
Presenta secuelas de enfermedades anteriores_

¢Como se di6 cuenta de su enfermedad?

¢Quién le ayudo?_ ¢ Tiene miedo regularmente?_

¢Porqué?___ ;Qué hace para superarlo?___

¢ Presenta cambios emocionales continuos?
¢Laborales?

¢ Qué tipo de apoyo necesita ahora? Tratamiento actual__ Tipo___
Tiempo con el tratamiento médico ¢Ha sufrido lesiones importantes en los
altimos 10 afios?




