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Resumen

La atencion de enfermeria es un factor decisivo y clave, necesario en los
procesos hospitalarios; el proceso del cuidado de enfermeria es la herramienta
metodologica que utiliza el personal de enfermeria como método cientifico
para la aplicacién de dicha atencién. Se da a conocer a través del proceso de
atencion de enfermeria el papel profesional de la enfermeria en el cuidado
integral dirigido a un paciente que presenta la etiqueta diagnostica: Deterioro

de la integridad tisular relacionado con temperaturas extremas (quemaduras).

Las quemaduras son lesiones producidas en los tejidos vivos, debido a la
accion de diversos agentes fisicos, quimicos y biolégicos que provocan
alteraciones que desde un simple eritema hasta la destruccion total de las

estructuras.

La enfermera quirdrgica aborda al paciente con quemaduras en todo el
proceso transoperatorio. Por esta razén contar con planes estandarizados
facilitara la obtencion de los datos especificos, prioritarios del paciente y
direcciona su actuar empleando el lenguaje y la metodologia especifica de la

profesion.
Summary

Nursing care is a decisive and key factor, necessary in hospital processes; the
Nursing care process is the methodological too used by the nursing staff as a
scientific method for the application of said care, it constitutes the differentiating
element between the natural care that all people can perform and the
professional care provided by the nursing in the comprehensive care
addressed to a patient who presents the diagnosytic label: deterioration of

tissue integrity related to extreme temperatures (burns) is made known.

Burns are lesions prosuded in living tissues, due to the action of various
physical, cgemical and biological agents that cause alterations ranging from a

simple erythema to the toral destruxtion of the structures.
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INTRODUCCION

La atencion de enfermeria es un factor clave y necesario en los procesos
hospitalarios; el proceso del cuidado de enfermeria es la herramienta metodologica
que utilizan los profesionales como método cientifico para la aplicacion de dicha
atencion, constituye el elemento diferenciador entre los cuidados naturales que
pueden realizar todas las personas y los cuidados profesionales que presta el

personal de enfermeria.t

El proceso del cuidado de enfermeria nos ayuda a crear una base con los datos de
salud, identificar los problemas actuales o potenciales, establecer prioridades en las
actuaciones, definir las responsabilidades especificas y hacer una planificacion y

organizacién de los cuidados.

La enfermeria quirdrgica, como cualquier disciplina profesional necesita utilizar una
base cientifica para llevar a cabo el servicio que presta a sus usuarios, y que se
caracteriza por dar respuesta a una serie de situaciones de salud que pueden ser

problematicas para las personas, como las quemaduras.

Las quemaduras son lesiones producidas en los tejidos vivos, debido a la accién de
diversos agentes fisicos, quimicos y bioldgicos que provocan alteraciones que van

desde un simple eritema hasta la destruccion total de las estructuras.?

Estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) menciona que las
guemaduras ocasionan aproximadamente 180 000 muertes al afio, que en su gran

mayoria tienen lugar en los paises de ingreso bajo y mediano.?

Las quemaduras extensas son uno de los traumas mas severos al cual puede verse
expuesto un individuo, este tipo de trauma tiene efectos locales y sistémicos bien
establecidos pero no muy bien comprendidos por la mayoria del personal de salud.
Estas pueden comprometer directa o indirectamente a casi todos los sistemas del

organismo.
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El presente trabajo da a conocer una propuesta de proceso de atencion de
enfermeria en el cuidado integral dirigido a un paciente adulto con etiqueta
diagnostica: Deterioro de la integridad tisular relacionado con temperaturas

extremas (quemaduras).

Es de suma importancia desarrollar un plan de cuidados estandarizado en el cual la
enfermera quirdrgica sustente su actuar en el proceso perioperatorio, donde las
intervenciones de enfermeria van encaminadas para el cuidado de la herida

ocasionada por la quemadura y otras dirigidas hacia los cuidados de la piel.
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II.  JUSTIFICACION

Los profesionales de enfermeria estan en la primera linea de atencion en la
prestacion de los servicios y desempefian una funcion importante en el cuidado
centrado en las personas y comunidades. En muchos paises son lideres o actores

clave en los equipos de salud multiprofesionales e interdisciplinarios. *

Las acciones para la estandarizacion del cuidado de enfermeria, iniciaron desde
2007 con el desarrollo de acciones dirigidas a establecer un "Modelo de Cuidados
de Enfermeria” con una postura ecléctica enfocado a dar respuesta a las
necesidades de atencion de la poblacién mexicana que fortalezcan los procesos de
la atencién a través de mejorar la calidad técnica y la cobertura de la atencién en

todos los niveles de atencion. ®

En el mundo, el Proceso Cuidado de Enfermeria se ha considerado una revolucion
en la historia de la profesion, su implementacion es una ventaja que suscita
autonomia en el trabajo de estos profesionales, garantiza el desarrollo de una
practica clinica fundamentada en bases cientificas, favorece la calidad en el cuidado
brindado y facilita la atencién individualizada al paciente, haciéndolo participe de su
cuidado.

A mediados del siglo XX se generaron cambios significativos para la enfermeria en
la formacion y en el desarrollo de la actividad profesional, para dar respuesta a la
transicion en salud y la evolucién del perfil demogréfico, dichos cambios se tornaron
en retos para configurar su conocimiento a través de la aplicaciéon del método
cientifico, y de esta manera precisar la naturaleza de los cuidados que se brindan

al usuario como paso fundamental para determinar el area de competencia.®

El objetivo de este reconocimiento a la enfermeria, es impulsar el desarrollo e
implementacion de un "Modelo del Cuidado de Enfermeria" estandarizado como
herramienta metodoldgica, que permita al personal de enfermeria realizar un plan
de cuidados con practicas basadas en la mejor evidencia disponible, que

contribuyan a mejorar la calidad de la atencibn en el dmbito ambulatorio y

3
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hospitalario con enfoque intercultural, integral y sistémico para disminuir la

variabilidad de la préactica en la cotidianidad del cuidado.

Las quemaduras constituyen un problema de salud publica a nivel mundial y
provocan alrededor de 180, 000 muertes al afio, de las cuales la mayoria se produce
en los paises de ingreso bajo y mediano, y casi dos tercios, en las regiones de Africa
y de Asia Sudoriental de la OMS.3

Las quemaduras no fatales son una de las principales causas de morbilidad, que
incluye hospitalizacién prolongada, desfiguracién y discapacidad, lo que suele

generar estigmatizacioén y rechazo.

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

e ENn 2004, casi 11 millones de personas de todo el mundo sufrieron

quemaduras lo suficientemente graves para requerir atencion médica.®

En México, las estadisticas muestran gque las lesiones por quemaduras ocupan el
decimotercer lugar de las causas de defuncién con 2 mil 775 muertes al afio, reveld
la doctora Jocelyn Sue Alonso Beltran, integrante del Centro Nacional de

Investigacion y Atencion al Paciente Quemado (Ceniaq) 2

En México, las quemaduras son las causas mas frecuentes de atencion médica en
las salas de urgencias, en donde el 18% de los lesionados hospitalizados no
sobrevive, esto, debido a la falta de unidades médicas para la atencion de
guemaduras, la limitacion impuesta por deficiencia en calidad y cantidad de las vias
terrestres de comunicacion, y la distancia existente entre los centro poblacionales y

las pocas unidades especializadas en atencién. °

En México se presentan anualmente mas de 100 mil casos de accidentes por
guemadura. La Secretaria de Salud reporta anualmente un promedio de 115 mil

casos de accidentes por quemaduras y en casi 13 mil es necesaria la hospitalizacion

4
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para su tratamiento. Para el 2008 la mortalidad por quemaduras ocup6 el 20° lugar,

con una tasa de incidencia 110.08 x 100000 habitantes. *

Segun datos del I.N.E.G.I. en toda la republica mexicana, en promedio el 62% de la
poblacién, ha sufrido algun tipo de accidente, de los cuales el 5.7% ha sufrido y ha
tenido que ser atendido por causa de quemaduras. Con respecto al lugar de
accidente; el hogar es el mas frecuente con un 67% en promedio, seguido de la via
publica e industria. En relacion con el sexo y edad, encontramos que el hombre se
guema con mayor frecuencia que la mujer, siendo en la edad mas productiva de su

vida, con un promedio del 68% al 32% respectivamente.3

La mortalidad por grupos de edad sugiere que las tasas mas elevadas se presentan

en adultos mayores, afectando principalmente a hombres mayores de 80 afios.

En San Luis Potosi, asociaciones como Michou y mao hacen referencia a 218 nifios
guemados registrados en el 2013, donde el 90% fueron por escaldaduras por
liguidos calientes en la cocina. También se registraron 373 accidentes de trabajo
por quemaduras en adultos, y de estos solo 5 fueron defunciones segun lo

registrado por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). ’

La atencion del paciente quemado necesita de la participacion unanime del equipo
multidisciplinario, es el personal de enfermeria quien tiene en sus manos el cuidado
del paciente las 24 horas del dia, lo que le permite la identificacion oportuna de
signos y sintomas y cambios clinicos, que a la vez que le facilita la implementacién
terapéutica necesaria. Los profesionales de la enfermeria quirtrgica deben conocer
con detalle las fases del perioperatorio, para garantizar la correcta asistencia en el
proceso quirdrgico, se dispone de una formacién profesional y una estandarizaciéon

de los procesos a aplicar.

La realizacion del proceso de atencion de enfermeria es parte fundamental y marco
de referencia en la atencién que brinda la enfermera quirdrgica en sus cuidados

perioperatorios.
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Por esta razon, es de suma importancia que la enfermera quirdrgica conozcay logre
identificar las necesidades del paciente con Deterioro de la integridad tisular R/C
temperaturas extremas (quemaduras), se identificaran los patrones disfuncionales
de Marjory Gordon, y asi identificar los posibles diagndsticos de enfermeria
encontrados en la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). Se presentan
planes de cuidado estandarizados empleando la taxonomia Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) y Clasificacién de Resultados de enfermeria
(NOC).
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.  OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Estructurar una propuesta de proceso de cuidado de enfermeria incorporando la
taxonomia NOC Y NIC para paciente adulto con Deterioro de la Integridad

Tisular Relacionada con Exposicion a Temperaturas Extremas (Quemaduras).
3.2 Objetivos Especificos

- Realizar una busqueda sistematica de literatura sobre el deterioro de la
integridad tisular.

- Proponer una valoracion por medio de los patrones alterados en el paciente
con quemaduras.

- ldentificar el Diagnéstico 10de enfermeria sobre: Deterioro de la integridad
tisular R/C exposicion a temperaturas extremas.

- Establecer un plan de cuidados sobre intervenciones dependientes e

independientes basadas en la taxonomia NIC y NOC.
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IV. METODOLOGIA

El presente trabajo surge por el interés de proponer un plan de cuidados para el
paciente adulto con deterioro de integridad tisular R/C exposicion a temperaturas

extremas.

Se realiz6 una busqueda documental y sistemética en diferentes libros relacionados
con el tema, para dar sustento cientifico a la elaboracion del plan de cuidados. Se
consultaron navegadores especializados como el Centro de Recursos Académicos
Informaticos virtuales (CREATIVA) de la UASLP. De igual manera se revisaron
articulos cientificos en las bases de datos como; PubMed, Medline, Cuiden Plus,
Scielo, Elsevier, Medigraphic, con base en la terminologia de interés a través de los
descriptores validados en DeCS: Enfermeria, proceso cuidado enfermero,
guemaduras, deterioro de la integridad tisular, en dicha busqueda se encontraron

las bases fundamentales para la conformacion del marco teérico.

Partiendo de la revision bibliografica se tomé en cuenta que la fecha de publicacion
fuera a partir del afio 2017 al 2022. Se efectué una amplia consulta de bibliografias

dentro del Centro de Informacion en Ciencias Biomédicas (CICBI).

La revision sisteméatica se enfoco en el método PRISMA en el cual en la base de
datos de Scielo se encontraron 35 resultados con la palabra clave de quemaduras
pero solo 3 de ellos cumplian con las especificaciones ya mencionadas, en pubmed
se encontraron 30 resultados de los cuales solo 4 fueron consultados. La palabra
clave de deterioro de la integridad tisular arrojo 72 resultados, lo cuales solo 5 se
utilizaron para este trabajo. En cuanto al desarrollo del plan de cuidados se tomé
como referencia el Manual de Proceso Cuidado Enfermero de la autora Rosa Ma.
Guadalupe Andrade Cepeda.

Para la elaboracion de la propuesta del Proceso Cuidado Enfermero, en la etapa de
valoracion se propuso una valoracion focalizada la cual consta los 4 principales
patrones funcionales de Marjory Gordon, en los cuales en cada uno de ellos se toma

como mayor inferencia la quemadura, también se propone una segunda valoracién

8
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focalizada enfocada en la etapa posquirdrgica. Se elabor6 una propuesta de

instrumento de valoracién el cual se enfoca en todo el perioperatorio.

En la etapa de diagnostico se consultdé la taxonomia NANDA de la cual se
rescataron 4 diagnosticos; 2 diagnosticos reales y 2 diagndsticos de riesgo. Pero en
esta propuesta se hace referencia a la etiqueta diagnostica: Deterioro de la
Integridad Tisular.

En la planeacién se consulto la taxonomia NIC, NOC y se proponen 3 intervenciones

de enfermeria importantes:

- Cuidado de las heridas (quemaduras).
- Cuidados de la piel: Zona de injerto.
- Cuidado de la piel: Zona donante.

- Cuidados de la piel.
Para la fundamentacion de estas intervenciones se consultaron libros como;

- Instrumentacion quirurgica de Fuller.

- Fundamentos de enfermeria de Potter/ Perry.

- Principios de Anatomia y fisiologia de Tortora/ Derrickson.
- Cuidado de heridas en enfermeria de Sebastian Probst.

De esta manera se logro elaborar la propuesta del plan de cuidados del Deterioro
de la Integridad Tisular Relacionado con exposicidbn a temperaturas extremas

(Quemaduras).
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V. MARCO TEORICO

A mediados del siglo XX se generaron cambios significativos para la enfermeria en
la formacion y en el desarrollo de la actividad profesional, para dar respuesta a la
transicion en salud y la evolucién del perfil demografico. Enfermeria siempre utilizo
un método que fundamentara su actuar, asi como para evaluar los resultados
obtenidos. Es por eso que surge la necesidad de aplicar una metodologia para la
practica profesional de enfermeria que unifique el cuerpo de conocimientos que la

enfermera requiere como profesion.®

Las acciones de enfermeria se caracterizan por ser polivalentes, altamente flexibles,
con un gran contenido multidisciplinario, pero también lleno de paradojas; se nos
pide que desarrollemos el pensamiento critico, la capacidad de andlisis, que
consideremos los elementos de la globalizacion que afectan los sistemas de salud.
Se exige ademas competencias técnicas de muy alto nivel manteniendo una gran
sensibilidad para el trato humano de los individuos que se encuentran en situaciones

de salud-enfermedad.

El estudio de los nucleos disciplinarios basicos (persona, entorno, salud, cuidado),
los elementos conceptuales, filosdéficos, y los principios que han orientado a la
profesion desde las épocas de Florence Nigthingale son hoy esenciales para la
comprension de la naturaleza de los cuidados enfermeros, con el propdsito de
descubrir la riqueza de un pensamiento no reconocido aun en los servicios de salud

y por las mismas enfermeras.®

Hoy en dia un gran nimero de enfermeras estdn comprometidas con una practica
profesional al lado de personas, familias o comunidades, y son responsables de
ofrecer cuidados especificos basados en las necesidades que viven las personas

ante diversas experiencias de salud.

De manera general podemos decir, el centro de interés de la disciplina de
enfermeria indica aquello que se orienta a la practica de la enfermera, sobre lo que

dirige su juicio clinico y sus decisiones profesionales. "La practica se centra en
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el cuidado a la persona (individuo, familia, grupo, comunidad) que, en continua
interaccién con su entorno, vive experiencias de salud" (Kérouac, 1996). Por lo
tanto, " la practica de enfermeria va méas alla del cumplimiento de multiples tareas
rutinarias, requiere de recursos intelectuales, de intuicion para tomar decisiones y
realizar acciones pensadas y reflexionadas, que respondan a las necesidades
particulares de la persona" (Diers, 1986). La practica profesional de enfermeria
incluye otorgar un cuidado individualizado, la intervencion de una enfermera como

recurso terapéutico y la integracion de habilidades especificas.

Las enfermeras profesionales necesitan identificar déficit de cuidados de salud,
modos de adaptacion y métodos para cubrir las necesidades humanas basicas y
comunes a todos los pacientes - clientes, a fin de poder desarrollar planes de
cuidados estandarizados. Las enfermeras deben utilizar el proceso de atencion de
enfermeria para valorar, diagnosticas, planificar, intervenir y evaluar los cuidados

de enfermeria del paciente - cliente desde el ingreso hasta el alta del hospital.

Esta metodologia la constituye el Proceso de Cuidado de Enfermeria, en la
ensefianza de la enfermeria condice al profesional a basar su actuar en el método

cientifico.

5.1 Proceso Cuidado Enfermero:

El proceso de Cuidados de Enfermeria se define como un método sistematico y
organizado con base en la solucién de problemas, para administrar cuidados de
enfermeria derivados de la identificacién de respuestas reales y potenciales del

individuo, familia y comunidad.®
Sus principales caracteristicas son:

- Sistema abierto y flexible, ya que satisface las necesidades particulares
del individuo, familia o comunidad.

- Proceso ciclico y dinamico, debido a que sus etapas estan
interrelacionadas entre si.

- Centrada en el usuario es un método individualizado.
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- Tiene una base teorica, el proceso ha sido concebido a partir de
numMerosos conocimientos que incluye ciencias y humanidades que se

puede aplicar a cualquier modelo teérico de enfermeria.
Los requisitos indispensables para aplicar el PCE:

El uso efectivo del proceso cuidado enfermero, requiere de habilidades cognitivas,
motoras e interpersonales, para llevar a cabo los procedimientos técnicos e

intelectuales, para resolverlos problemas y tomar decisiones.

5.2Etapas del proceso de enfermeria

5.2.1 Valoracién

Es la primera etapa del Proceso Cuidado Enfermero, es el proceso organizado y
metodico de recoger informacion procedente de diversas fuentes, verificar, analizar
y comunicar los datos sistematicamente, a fin de identificar el estado integral de
salud de la persona o grupos; debe ser sistematizada y premeditada. Es un proceso
intencionado que se basa en un plan para recoger informacién exacta y completa

para facilitar las siguientes etapas. °

Existen diferentes modelos 0 esquemas para organizar los datos obtenidos en la
valoracion, estos pueden variar de acuerdo con la normativa de la institucién o el
estado de salud del paciente. Segun Gordon se puede realizar la valoracion de
acuerdo al estado de salud de la persona o con el momento en que entra en contacto

con el profesional de enfermeria.
Existen diferentes tipos de valoracion:

- Valoracion inicial o béasica: Suelen ser instrumentos de valoracion
estandarizados, en términos generales es una valoracion durante la
entrevista inicial con la persona para valorar todos sus estados de salud
obteniendo un conjunto de datos minimos. Esta valoracion es la base
para identificar problemas y recursos para desarrollar un plan de

cuidados estandarizado.®
12
UASLP-FAC ENF-EECA 2023-247



Proceso Cuidado Enfermero en paciente adulto con Deterioro de la integridad tisular relacionado con exposicién

a temperaturas extremas. (Quemaduras)

- Valoracion focalizada: Puede usarse posterior a una valoracion inicial o
general, para revisar aspectos mas especificos o concretos con
preguntas cortas pero las mas importantes.

- Valoracion de urgencia o rapida: Utilizado para obtener datos de manera
rapida en el paciente en estado critico y proporcionar intervenciones de

enfermeria en el menor tiempo posible.

Esta etapa de valoracion cuenta con 4 fases las cuales en cada uno de ellas nos

acercamos a identificar el problema de salud del paciente.
1° Recoleccion de datos

Consiste en la obtencion de la historia de salud y estado global de la persona. A

través de diversas fuentes.®

- Fuentes de datos:
a) Fuentes Primarias: Es el propio paciente
b) Secundarias: Familiar, personas cercanas al entorno, expediente clinico

laboratorios, registros médicos y de enfermeria.
Los datos se dividen en cuatro categorias:

a) Datos subjetivos: Se refiere a la percepcion de la persona con respecto a su
estado de salud y a la forma de expresar o responder ante los problemas.

b) Datos objetivos: Son aquellos susceptibles de ser observados y medidos por
el profesional de la salud.

c) Datos de antecedentes: se refiere a situaciones de salud o de enfermedades
ocurridas con anterioridad.

d) Datos actuales: Comprenden los hechos que estan ocurridos en el momento

presente.

Para la recoleccion de los datos se requiere de un proceso sistematico y el empleo

de métodos y técnicas, las cuales son: ©
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a) La entrevista: Es la técnica empleada principalmente para la obtencion de los

datos subjetivos, consta de 3 secciones; inicio, cuerpo y cierre. Esta puede

ser formal la cudl lleva una guia estructurada o informal meramente una

platica con el paciente o familiar responsable.

b) La observacién: Comprende la utilizacién de los sentidos; vista, olfato, oido

y gusto.

c) Examen fisico: Este método se utiliza a través del uso de ciertas técnicas,

con la finalidad de obtener informacion para descubrir y determinar las

respuestas a los procesos vitales del paciente. Durante el examen fisico se

utilizan las siguientes técnicas;

Inspeccién:

Es el examen visual cuidadoso y global del paciente para
determinar estados o0 respuestas, se centra en las
caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos. La

inspeccion es el uso de la vision, audicion y olfato.

Palpacion:

Consiste en la utilizacién del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel,
se valora; tamafo, forma, textura, temperatura, humedad.

Consiste en utilizar las manos para tocar partes del cuerpo.

Percusion:

Es golpear la superficie corporal, con el fin de obtener sonidos
y vibraciones que determinen la localizacion, tamafio y
densidad de las estructuras. Existen métodos de percusion:

directo e indirecto.

Auscultacion:

Consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos
del cuerpo; corazdn, pulmones, intestino. En los cuales se

valora la frecuencia, intensidad y duracion.

2° Validacion de datos

Validar los datos significa asegurarse de que los datos que se recabaron sean

reales; se realiza siempre que no exista seguridad sobre la informacién reunida. Si

14
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es gque existe duda se debe de corroborar los datos anormales comprobando la

relacion de los datos objetivos como los subjetivos.®
3° Organizacion de los datos

Dentro de esta fase se lleva acabo el ordenamiento de los datos. Este paso es mas
facil si se emplea un marco de referencia especifico, de esta manera la clasificacion
de los datos sera mas rapida. Existen modelos de valoracion que son utilizados para
la organizacion de la informacion de las respuestas humanas, dentro de los mas

relevantes son los siguientes: °
= Patrones funcionales de salud de Marjory Gordon.
- Necesidades humanas fundamentales de Virginia Henderson.
- Modelo de adaptacion de Roy.

- Modelos de sistemas corporales.

- Pirdmide de necesidades de Abraham Maslow. Esta puede ser (til tanto
para organizar los datos como para priorizar los problemas.

4° Agrupacion de los datos

Durante esta fase de la valoracion se caracterizan las conductas de salud de la
persona como normales o anormales. Este proceso es muy importante porque cada

tipo de conducta encontrada requiere diferentes intervenciones de enfermeria.

5.2.2 Diagnostico

Corresponde a la segunda etapa del Proceso Cuidado Enfermero, en esta fase la
enfermera analiza los datos obtenidos en la valoracion. Es un juicio clinico respecto
las respuestas del individuo, familia o comunidad, de problemas de salud o proceso

vitales. El diagnostico de enfermeria proporciona una base para la seleccion de
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intervenciones de enfermeria, con el fin de alcanzar resultados que son

responsabilidad de enfermeria.®

Los componentes de un diagnostico enfermero son:

Etiqueta Es el enunciado del problema, proporciona un nombre al
diagnéstico.
Definicion Proporciona una descripcion clara y precisa, delinea su

significado y ayuda, delimita su significado y ayuda a

diferenciarlo de diagndsticos similares.

Caracteristicas

definitorias

Grupo de claves (signos, sintomas, factores de riesgo)
inferencias  observables que se agrupan como

manifestaciones clinicas.

Factores relacionados

Son factores que parecen mostrar algun tipo de patron de

relacion con el diagnostico enfermero.

Factores de riesgo

Son factores ambientales y elementos fisiolégicos,
psicoldgicos, genéticos o quimicas que incrementan la

vulnerabilidad de un individuo, familia o comunidad.

El proceso diagnéstico se refiere a la serie de operaciones cognitivas, mediante el

procesamiento de datos que se obtengan en la valoracion. El proceso comprende

las siguientes fases:

1° Clasificaciéon de los datos

Se inicia con un andlisis, mediante la selecci6bn de los datos sobresalientes o

relevantes; posteriormente se realiza segun indicadores o categorias.

2° Agrupacién de la informacion

16

UASLP-FAC ENF-EECA 2023-247




Proceso Cuidado Enfermero en paciente adulto con Deterioro de la integridad tisular relacionado con exposicién

a temperaturas extremas. (Quemaduras)

Es la segunda fase del proceso diagndstico, consiste en reconocer datos que
determinan la existencia de un problema; estos surgen de la comparacion de los

datos obtenidos en el patron normal del individuo.

Las deducciones desarrolladas a partir de la base de conocimientos cientificos y la
experiencia de enfermeria, ayudan al profesional a interpretar los datos y a buscar
datos complementarios. Es importante la formacion de racimos para poder

identificar las caracteristicas definitorias. o
3° Nominacién del diagnéstico

En esta fase de describe el diagndstico de enfermeria, para realizarlo se sugiere el

formato PES (Problema, Etiologia, y Signos y sintomas).
4° Verificacion del diagnéstico

Verificar es validar con fuentes primarias y secundarias, siempre que sea posible.
Esta fase es de suma importancia debido a que si no se verifica, 0 se valida por el
paciente, no se podra tener éxito en el plan de atencién. Se recomienda la validacion
tedrica y con el paciente. En la validacion tedrica se contrastara la etiqueta, los
factores relacionados y las caracteristicas definitorias, con el libro de Diagnésticos
de enfermeria de la NANDA.®

Los diagnosticos de enfermeria pueden ser de tres tipos:

- Diagnéstico enfocado en el problema: Juicio clinico determinado por
una respuesta humana, una condicion del estado de salud del proceso
de vida que son indeseables.

- Diagnostico de riesgo: Juicio clinico determinado por la vulnerabilidad
a desarrollar una respuesta humana no deseada a las condiciones de
del estado de salud o proceso de vida.

- Diagnostico de promocién a la salud: Un juicio clinico determinado
por la motivacion de incrementar el nivel de bienestar y mejorar el estado

de salud. Es decir una disposicion para mejorar estados de salud.
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El modelo de practica bifocal que propone Carpenito describe los dos focos de la
enfermeria clinica: diagnésticos de enfermeria y problemas afiadidos, Carpenito
refiere que un diagnéstico enfermero es un juicio clinico sobre las respuestas
individuales, familiares o sociales, los problemas afiadidos son determinadas
complicaciones fisiologicas controladas por las enfermeras para detectar su

aparicion o cambio en el estado de salud. 1°

Los problemas de colaboracion son algunas complicaciones fisioloégicas que los
enfermeros vigilan y controlan identificando los cambios a su estado. De esta
manera dichos problemas de colaboracion se atienden mediante intervenciones
médicas y enfermeras. Con este modelo de cuidados, los planes terapéuticos se
desarrollan de forma colaborativa, y los cuidados que se brindan son una

responsabilidad compartida.

Los problemas en colaboracion son complicaciones fisiolégicas potencial o real:

- Real: Problema presente que requiere tratamiento por parte de un
profesional de la salud; la actuacién de enfermeria se orienta a la
aplicacion del tratamiento prescrito y la basqueda de signos y sintomas

gue indiquen agravamiento del problema.

- Potencial: Formula una posible complicacion que se puede producir en
la evolucion del problema del estado de salud del individuo y que la
enfermera no esta autorizada legalmente para tratar. La actuacion de la
enfermera estara encaminada a la busqueda de signos y sintomas que
identifiquen la aparicion de un problema. La forma de registrar este
problema sera mediante las siglas CP (complicacion potencial) seguida
de dos puntos y anotando las complicaciones posibles que puedan

presentarse.

Posterior a identificar los diagndsticos de enfermeria y problemas colaborativos o
interdependientes de un paciente, el profesional de enfermeria da prioridad a los

diagnoésticos, sefala los objetivos enfocados en el paciente, los resultados

18
UASLP-FAC ENF-EECA 2023-247



Proceso Cuidado Enfermero en paciente adulto con Deterioro de la integridad tisular relacionado con exposicién

a temperaturas extremas. (Quemaduras)

esperables, y determina las intervenciones de enfermeria apropiadas para cada

diagndstico. Este es el tercer paso del proceso de enfermeria, la planeacion.

5.2.3 Planeacién

La planificacion consiste en la elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar
las respuestas del paciente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del

individuo enfermo identificadas en el diagnostico enfermero. ©
El proceso de planeacion incluye;

- Establecimiento de un orden de prioridad entre los diagndsticos de
enfermeria.

- Formulacion de objetivos de cuidaos o resultados esperados.

- Eleccién de las intervenciones de enfermeria.

- Desarrollo de planes de cuidados.

- Documentacion y registro.

Es importante mencionar que en el establecimiento de prioridades: cuando se ha
emitido mas de un diagndéstico de enfermeria, se debe establecer un orden de

prioridades entre ellos, se intenta precisar los problemas mas urgentes. ©
La importancia objetiva se otorga en funcién de:

- Valores profesionales
- Conocimientos cientificos
- Observaciones

- Experiencias
La importancia subjetiva se otorga en funcion de:

- Los sentimientos de la persona
- El autoconcepto
- Su percepcion
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- Experiencia personal

Lefebre en 1991, menciona que para determinar el grado de gravedad de un
problema de cuidados de enfermeria se utilizan los criterios de prioridad basados

en los valores profesionales:

- 1° Proteccion a la vida
- 2° Prevencion y alivio del sufrimiento
- 3° Prevencion y correccién de disfunciones

- 4° Busqueda del bienestar

La clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC) incluye una lista completa de
intervenciones realizadas por profesionales de enfermeria, siendo una herramienta
de investigacidn clinica que proporciona las bases del conocimiento para la practica
de enfermeria, transmite la naturaleza de la enfermeria y facilita la selecciéon y la

documentacion adecuadas de las intervenciones enfermeras.

Las intervenciones se adaptan a las personas mediante la eleccién selectiva de las
actividades y la modificacion de las mismas segun corresponda a la edad y al estado

fisico, emocional y espiritual del paciente.®
Desarrollo de planes de cuidado

El plan de cuidado es una guia escrita que organiza la informacién sobre la

intervencion de enfermeria con una persona, tiene como finalidad; °

a) Diferenciar las responsabilidades de la enfermera de la de otros miembros
del equipo de salud.

b) Orientar la atencion de enfermeria, mediante la determinacion de acciones
contundentes a prevenir, paliar, o resolver problemas de salud.

c) Proporcionar pautas para la evaluacion de los cuidados, ya que sirven de

registro de las actividades realizadas.
Los principales objetivos de los planes son:

- Ofrecer directrices para planes de cuidado individualizados
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- Facilitar la continuidad de los cuidados.

- Orientar sobre lo que debe quedar documentado: indica,
especificamente, que observaciones realizar, que acciones y que
indicaciones dar a la familia.

- Orientar para designar al personal que va a atender a la persona.

Existen diferentes tipos de planes de cuidado;

Los planes de cuidado formales son una guia escrita que organiza la informacion

sobre los cuidados del paciente, que ofrece una continuidad en el cuidado.

a)

b)

Individualizados: Se realizan para cada persona en particular; se basa en la
valoracion detallada de la persona; pueden usarse como fuente de
informacion para realizar planes de cuidado estandarizados y para la
investigacion clinica de enfermeria. ©

Estandarizados: Son un soporte de informacién que reagrupa los mismos
elementos que un plan de cuidados pero estas datos son preestablecidos
con respecto a un diagndstico de enfermeria, un tipo de pacientes y una
practica de cuidados determinada; Charrier sefiala que se trata de protocolos
de cuidados adecuados para las personas que presentar problemas
habituales o previsibles asociados a un diagnostico enfermero o a un
problema de salud.

Informatizados: Se realizan mediante equipo computarizado, con el disefio
de un software, por lo que se pueden generar planes individualizados y

estandarizados de acuerdo con los programas de computo.

5.2.4 Ejecucioén

Es la cuarta fase del Proceso de Cuidados de Enfermeria, en esta se pone en

marcha el plan de cuidados. Inicia una vez que ha finalizado la planeacion, hay

ocasiones en que se puede proceder de forma inmediata (cuando se detecta un

problema que requiere atenciéon inmediata). °
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La ejecucion comienza después de haberse desarrollado el plan de cuidados y esta
enfocado en el inicio de aquellas intervenciones de enfermeria que ayudan al
usuario a conseguir los objetivos deseados. Esta etapa debe demostrar flexibilidad
en el plan de cuidados, ya que puede haber cambios en el estado de salud del

paciente y en los recursos disponibles del hospital o area fisica.

El profesional de enfermeria ejecuta planes de cuidado en diversos ambientes de
atencion sanitaria. Kozier sefiala que son necesarios tres tipos de habilidades para

ejecutar satisfactoriamente los cuidados:

- Habilidades cognitivas: para solucionar problemas, toma de decisiones
y para el razonamiento critico.

- Habilidades interpersonales: son los recursos que las personas utilizan
para comunicarse directamente con otras; incluyendo habilidades
verbales y no verbales.

- Habilidades técnicas: son habilidades psicomotoras 0 manuales para la

correcta manipulacién de equipo y material.

Alfaro recomienda seguir la siguiente regla; “Realice las intervenciones enfermeras
con pleno conocimiento de las razones y principios implicados, observando
cuidadosamente las respuestas. Si no obtiene la respuesta deseada empiece a
formular preguntas para averiguar qué es lo que va mal antes de continuar con las

intervenciones”.

5.2.5 Evaluacioén

Se define esta fase como un juicio comparativo sistematico sobre el estado de la
persona, emitido en el momento de finalizar el plazo fijado en los objetivos. A medir
el proceso finalizado, la enfermera debe darse cuenta de los resultados obtenidos y

la eficacia de las acciones. °
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En relaciéon con el proceso de enfermeria, la evaluacion tiene como propdésito

fundamental determinar el progreso de las personas 0 grupos.

La calidad de los cuidados siempre puede mejorarse: la calidad es dinamica, hoy
es aceptable y mafiana puede estar por debajo de los estandares, especialmente si

se consideran los avances modernos.

5.3 Enfermeria quirdrgica perioperatoria

La Asociacion Americana de Enfermeria, sefiala que la enfermeria protege, optimiza
el estado de salud y las capacidades del ser humano, previenen enfermedades y
lesiones, alivia el malestar de las personas a través del diagndéstico y tratamiento de

las respuestas humanas.!

La OMS, define a la enfermeria como una profesion que brinda un cuidado
autbnomo e integral a todas las personas de todas las edades, familias y

comunidades en todas las etapas abarcando la promocién de la salud y prevencién

de las enfermedades.®

La enfermeria perioperatoria es un area especializada de la practica, como
miembros fundamentales del equipo quirdrgico, la enfermera y su equipo trabajan
en colaboracion con otros profesionales. Su funcidén principal es proporcionar
cuidados de enfermeria al paciente quirargico o a quien le realicen procedimientos
invasivos durante las fases del preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio. Con
un pensamiento critico reflexivo, observa la cirugia y al equipo quirtrgico en una
amplia perspectiva y asiste al equipo para crear y mantener un ambiente seguro y
cémodo para el paciente, para ello se requieren altos conocimientos, habilidades y

actitudes.

Tomando en cuenta que como profesionales de enfermeria nos regimos por las
acciones esenciales para la seguridad del paciente, la cuarta accion esencial nos
hace referencia en la “Seguridad de los procedimientos” la OMS ha emprendido

23
UASLP-FAC ENF-EECA 2023-247



Proceso Cuidado Enfermero en paciente adulto con Deterioro de la integridad tisular relacionado con exposicién

a temperaturas extremas. (Quemaduras)

multiples iniciativas a escala mundial y regional para mejorar la seguridad de la

cirugia a través del segundo “Reto Mundial por la Seguridad del Paciente®.

La cirugia segura “salva vidas”, donde aborda la seguridad de la atencién quirurgica
en cada uno de estos periodos por donde pasa el paciente; Pre quirargico,

transquirdrgico y posquirdrgico.

5.4 Piel

La piel que cubre al cuerpo es uno de los 6rganos mas grandes; constituye
alrededor del 16% del peso corporal; este 6rgano tiene que cumplir funciones muy
importantes como son las de proteger a los érganos con mayor capacidad de dafio

de lesiones externas de cualquier indole. 12

La piel, ademas de cumplir a la perfeccion esta funcién, también regula la
temperatura corporal a través de la oxigenacion, la secrecidon y la excreciéon de la
misma, es un organo sensorial especializado que recepta todos los estimulos de
medio exdgeno con el fin de adelantar posibles sucesos de lesion o ayudar al cuerpo

en general a reconocer el medio en el que se encuentra.

5.4.1 Anatomia y Fisiologia

La piel sana es una barrera contra agresiones mecdanicas, quimicas, toxicos, calor,
frio, radiaciones ultravioleta y microorganismos patégenos. Ademas, la piel es
esencial para el mantenimiento del equilibrio de fluidos corporales actuando como
barrera ante la posible pérdida de agua (pérdida transcutanea de agua), el
mantenimiento del equilibrio térmico y la transmision de una gran cantidad de
informacion externa que accede al organismo por el tacto, la presion, temperatura y
receptores del dolor. Es mas, prueba de que la piel juega un papel muy importante

en nuestra funcién de relacién es que exteriorizamos nuestro estado emocional por
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la piel: nos sonrojamos, palidecemos, nuestro pelo se eriza y emanamos olor

(feromonas).?
La piel tiene un origen doble:

- Una capa superficial, la epidermis, que proviene del ectodermo
superficial
- Una capa profunda, la dermis, que se desarrolla a partir del mesénquima

subyacente.

5.4.2 Capas de la piel

Epidermis: Capa externa, cuya accion principal es proteger contra acciones lesivas
del medio y contra pérdida de liquidos. La superficie externa de la piel se caracteriza
por la presencia de finas arrugas o pliegues. La mayor parte de las células de la
epidermis sufren queratinizacion, es decir, diferenciacion en células aplanadas ricas

en queratina en el estrato corneo denominandose queratinocitos.

Esta constituida por un epitelio estratificado formado por varias capas de
queratinocitos, que se encuentran en constante renovacion (ciclo completo de

renovacion en 100 horas).
Las capas epidérmicas de la profundidad a la superficie son:

- Capa basal: Constituida por células de tipo
columnar y ndcleo en la base, ordenadas en forma
empalizada, esta capa esta formada Unicamente por
una hilera de células, firmemente unida a la
membrana basal, contiene melanosomas

pigmentados que han sido transferidos del melanocito

. _ y fagocitados por las células basales.
Figura 1: Recuperado de Medlineplus

Aqui se encuentran las células con mayor capacidad mitética, conformados por

células heterogéneas, de las cuales el 10% son células madre de larga vida y fase
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S corta; estas se dividen y producen dos células hijas; una que se diferenciara y

actuara como una célula amplificadora en transito y otra que permanece basal.!?

- Capa espinosa: También llamada capa de Malpighi. Constituye el
mayor volumen de la epidermis y se distribuyen en varias hileras entre
la capa basal y la granulosa. Inicialmente poliédricas, progresivamente
se tornan mas planas a medida que migran a la superficie. Poseen
grandes bandas de filamentos de queratina.

- Granulosa: Formado por dos 0 tres filas de células aplanadas que se
caracterizan por poseer numerosos granulos citoplasméaticos que
participan en el proceso de queratinizacion. Se suelen establecer un
pequefio estrato como subdivisiones del estrato granuloso que se
denomina "Estrato Lucido", pero que solo se manifiesta en las zonas de

piel gruesa como las palmas de las manos y las plantas de los pies. 3

- Corneal: Es la parte superficial, en donde se encuentran células
maduras queratinizadas y se eliminan por descamacion. La queratina
producida por estas células protege a las capas mas profundas del

calor.1?

Dermis: (corion) de ubica profunda a la membrana basal de la epidermis y en la
capa mas gruesa de la piel. Contiene los vasos sanguineos y linféaticos, nervios y
anexos cutaneos. Es un tejido conectivo denso, con gran resistencia y elasticidad,
con fibras de colageno orientadas en el sentido de las lineas de tension,

entrelazadas con fibras elasticas. 13

Se distinguen 2 regiones de la dermis, una mas superficial (capa papilar) y una mas

profunda (capa reticular)

- Capa papilar: Se encuentra limitada con la epidermis y consiste en un

tejido conectivo con fibras finas de colageno y elastina. En la superficie
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presenta protrusiones conicas redondeadas, las papilas dérmicas se

proyectan hacia la epidermis formando una amplia superficie de union.

- Capa reticular: Limita con el tejido subcutdaneo y consiste en tejido
conectivo denso irregular con fibras de colageno formando una red y
algunas fibras elasticas entrelazadas. Estas redes de fibras le otorgan
resistencia, extensibilidad y elasticidad de la piel. El espacio entre las
fibras esta ocupado por células adiposas, vasos, fibras nerviosas y los

anexos de la piel.*3

Las células del tejido conectivo son escasas y comprenden los fibroblastos,
macrofagos, mastocitos o células cebadas, linfocitos, células plasmaticas,
eosinofilos y monocitos. Los fibroblastos moviles se diferencian en fibrocitos, que se
enlazan mediante elongacién y forman un entramado tridimensional. Los
fibroblastos sintetizan y liberan los precursores del coladgeno, elastina y

proteoglucanos para construir la matriz extracelular.

5.4.3 Anexos de la piel:

Pelo: Son estructuras queratinizadas situadas en casi toda la superficie de la piel
(excepto palmas, plantas, labios, pezones, partes de genitales externos y extremos
distales de los dedos) y que asientan en una invaginacién epidérmica. Tienen dos

partes claramente diferenciadas: tallo y raiz o foliculos piloso.?
/

En la parte inferior de la raiz (bulbo piloso) se encuentran las
células epidérmicas que dan origen al pelo y rodean a la papila
dérmica que contiene capilares y nutre a las células

epidérmicas. Entre estas células epidérmicas se encuentran

melanocitos que dan color al cabello.

Figura 2: Recuperado de Tortora
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En el tallo, en seccion o corte transversal, se observan tres capas conceéntricas: la
médula del pelo, la corteza o regién mayor y la cuticula. En la raiz, ademas de las
anteriores se observan células epidérmicas que forman la vaina radicular interna y

otras mas periféricas que forman la vaina radicular externa.

Glandulas Sebé&ceas: Son glandulas holocrinas que producen lipidos que ayudan
a mantener el manto hidrolipidico de la piel. Se encuentran localizadas en toda la
piel excepto en palmas y plantas. Su conductor excretor desemboca en el foliculo
piloso. Presentan una secrecion holocrina, es decir que su secrecidn consiste en la

excrecion de todo el contenido celular. 12

Glandulas Sudoriparas: Son glandulas tubulares, que forman un glomérulo u ovillo

en su extremo. Hay dos tipos:

- Ecrinas (o merocrinas): Tienen como funcion controlar la temperatura.
Se encuentran localizadas en todo el cuerpo, habiendo una mayor
cantidad en palmas y plantas. Son las responsables de la produccion de
sudor, cuya composicion es: agua y sales (Cl, Na, amoniaco, &cido Urico,
urea y acido lactico).

- Apocrinas: Tienen funciones odoriferas. Se encuentran localizadas en
regiones genitales y axilas. Producen una secrecién que se contamina

facilmente con bacterias y produce el olor corporal caracteristico. 13

Ufias: Su funcién es proteger la region distal de los dedos, defensa y "pinza" para
manejar objetos pequefos. Las ufias de las manos tienen un crecimiento maximo
de 3,5 mm al mes. La lamina ungueal de forma rectangular, es la estructura mas
visible de las ufias. Estad formada por queratina y adherida fuertemente al lecho
ungueal, aproximadamente un cuarto de la ufias esta cubierta por el reborde

proximal.1?

Tejido subcutaneo: Esta ubicado profundo a la dermis de la piel. Algunas de las
porciones profundas de los anexos cutaneos se ubican en este plano. Esta
compuesto en su mayor parte por tejido conectivo laxo. Este tejido esta atravesado
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por los vasos y nervios que se dirigen a la piel o vienen de ella. El tejido subcutaneo
participa en la termorregulacion actuando como aislante térmico, reteniendo el calor

corporal.

5.5 Quemaduras

Las quemaduras se definen como una lesién producida en tejidos vivos por
diferentes agentes, fisicos, quimicos, biolégicos y eléctricos, provocando aumento
de la temperatura celular. El mecanismo del calor provoca desnaturalizacion de las

proteinas celular, comprometiendo su metabolismo, llevando a la muerte celular. 14

Las quemaduras ocasionadas por sustancias toxicas y electricidad, estan cada vez
en aumento debido a la falta de una adecuada formacién y prevencion laboral.
Aunque la causa mas comun en general es por llamas, liquidos calientes vy

escaldadura.

Cuando ocurre una quemadura, se producen dos fenbmenos (aumento de la
permeabilidad y vasodilatacion) que traen como consecuencia todo el cuadro clinico

de esta patologia en las primeras horas de su evolucion.

5.5.1 Fisiopatologia de las quemaduras

Las heridas por quemaduras se caracterizan por distintos grados de deterioro
celular después de la exposicion a la energia térmica. Los mecanismos incluyen
desnaturalizacion de proteinas celulares, inhibicion del metabolismo celular e
interferencia secundaria del riesgo local. Los factores que determinan la expresion

de la lesién son: 1°

a) Intensidad del calor al cual se exponen las células.

b) Duracion de la exposicion.
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c) Conductancia del tejido afectado.

Intensidad y duracion:

Hay una relacion inversa entre la intensidad del calor y la duracién de la exposicion,
necesarias para producir un grado determinado de lesioén tisular. Esta relaciéon no
es lineal. Moritz demostrd que las temperaturas de superficie de 44°C no ocurre
dafio tisular local, a menos que el tiempo de exposicion exceda de seis horas. Entre
44° C y 51° C el indice de necrosis epidérmica casi se duplica con cada grado de
aumento de temperatura. A 70° C o mas, el tiempo de exposicién necesario para

causar necrosis transepidermica.t®
Conductancia

El cuerpo humano tiene una capacidad importante para regular la temperara de la
piel. Tanto el calor interno por el metabolismo, como el externo por el ambiente

pueden disiparse por evaporacion, conductividad termina y el riesgo sistémico.

Temperaturas centrales arriba de 43° C durante cualquier tiempo originan un dafio
tisular. Cuando se comenta la profundidad de una quemadura, es importante el
principio fisico de la conductancia, que influye la transferencia de calor de un objeto
de temperatura alta a otro de temperatura mas baja. 1°

La alteracion de la velocidad del flujo de sangre a través de los tejidos expuestos a
calor excesivo, altera con rapidez la acumulacion neta de calor y es muy importante

para determinar el grado de destruccioén celular. 16

5.5.2 Etiologia

Segun la Asociacion Mexicana de Quemaduras refiere que los agentes causales de

las quemaduras son muy variados y se agrupan basicamente en cuatro categorias:

Son las mas frecuentes (85% de los casos) y se producen por

contacto con un solido caliente (generalmente provoca una

guemadura profunda pero poco extensa) o un liquido caliente (mas
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Quemaduras

térmicas

extensa pero habitualmente menos profunda). De entre estas ultimas
destaca la escaldadura (0 quemadura por contacto con un liquido

caliente) que es el mecanismo mas frecuente de quemadura térmica.

Quemaduras
eléctricas

Se producen por el paso de la corriente a través del organismo. Son
casi siempre lesiones profundas en las que, a diferencia de lo que
ocurre con las quemaduras térmicas, el porcentaje de superficie
corporal quemada no es indicativo del dafio real existente y pueden

asociarse a lesiones por electrocucion.

Quemaduras

guimicas

Existen gran cantidad de causticos (acido sulfarico, clorhidrico, etc.)
y alcalis (sosa caustica, amoniaco, etc.) que pueden producir
guemaduras. La mayoria de los casos son por productos de limpieza.

Los alcalis ocasionan quemaduras mas profundas y progresivas.

Quemaduras

por radiacién

Son producidas fundamentalmente por los rayos ultravioleta tras las

exposiciones solares o por radiaciones ionizantes.

5.5.3 Clasificacion

La clasificacion de las quemaduras tiene un interés fundamentalmente prondstico,

y atendiendo a ella se han establecido pautas de tratamiento muy diferenciadas.

Debemos clasificar

las quemaduras segun su profundidad y segln su extension.’

Segun la profundidad:

La clasificacion mas sencilla y también antigua es la que propuso Hilden.'® En ella

existe una buena correlacion entre profundidad y lesion anatomopatologica.

- Primer

grado: Afecta exclusivamente a la epidermis, y Unicamente

existe una vasodilatacién reactiva.

- Segundo grado: Afecta a la dermis, sin producirse una destruccion de

tejido. Se acompanfa de una franca respuesta inflamatoria aguda. Lo mas
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caracteristico es el despegamiento epidérmico producido por el liquido
extravasado (ampollas o flictenas). 1s

- Tercer grado: Se caracteriza por la existencia de necrosis tisular.
Cuando se conserva parte de la dermis, se habla de quemaduras
superficiales. Si no se conserva nada de los anejos cutaneos, se habla

de quemaduras profundas o de espesor completo.
Seguln la extension:

La méas extendida es la clasificacién o regla de los nueves, que otorga porcentajes
del 9% a las distintas areas del organismo. Asi, la cabeza supone un 9%, cada
extremidad superior otro 9%, mientras que las extremidades inferiores comprenden,
el térax y el abdomen abarcan dos 9% cada uno. Por ultimo, al periné le corresponde

el 1% restante. 18

Regla “de los 9” de Wallace: se usa frecuentemente para valorar grandes superficies
de un modo rapido en > 14 afios y adultos (Anexo 2). En ella las distintas regiones
anatomicas representan un 9% o un mdultiplo del 9 de la superficie corporal total

(SCT). No debe utilizarse en quemaduras superficiales.

Basandose en estas clasificaciones se ha determinado cuando una quemadura
debe requerir tratamiento hospitalario. En la actualidad son aceptados como
criterios de ingreso: quemaduras de segundo grado que supongan mas del 25%,
guemaduras de tercer grado que afecten a mas del 10% de la superficie corporal,
cuando afectan a cara, 0jos, manos, pies 0 periné, quemaduras quimicas,
quemaduras eléctricas, lesiones por inhalacién y todos aquellos pacientes con

riesgo intrinseco elevado. 18

5.5.4 Complicaciones

- Alteraciones Hemodindmicas:

Una quemadura cutanea se manifiesta, desde el punto de vista anatomopatolégico,

como una necrosis de coagulacion con trombosis microvascular en las areas mas
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profundas del dafio. El tejido vecino suele presentar zonas de hiperemia. Estas
areas de necrosis incompleta reciben el riesgo de microcirculacion lesionada: la
progresion del dafio en tales areas se puede evitar por medio de una reanimacion
adecuada. La necrosis por quemadura genera perdida de la integridad capilar, esto
produce la extravasacion del liquido del compartimiento intravascular hacia el

intersticio, con la consiguiente formacion de edema. *°

Por lo general la formacion de edema en una quemadura pequefia alcanza su
maximo nivel entre las 8 y 12 horas posteriores a la lesion. En cambio en el caso de
guemaduras grandes esto ocurre hasta las 18 o 24 horas, esto se debe a que la

hipovolemia sistémica retrasa la extravasacion de liquido. 8

- Aumento de la presioén osmatica en el tejido quemado:

El aumento de la presion osmdtica en el tejido quemado se debe al parecer, a una
gran extravasacion de sodio desde el compartimiento plasmético, que genera

hiponatremia. Estas alteraciones provocan una inestabilidad hemodinamica.
- Alteraciones metabdlicas:

Posterior a la quemadura el organismo responde con una serie de alteraciones
hormonales que comienzan con el aumento de las catecolaminas y que incluye
descenso de la insulina y aumento de glucagon, cortisol, hormona del crecimiento y

mediadores de la inflamacion.
- Alteraciones Respiratorias:

La insuficiencia respiratoria es la causa mas frecuente de muerte durante los
primeros dias posteriores a la quemadura. Casi el 25 % de los pacientes

hospitalizados por quemaduras desarrollan alguna complicacion respiratoria.

- Alteraciones Renales:
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La causa principal de insuficiencia renal aguda en el paciente quemado es la

hipoperfusion renal. Esta insuficiencia puede aparecer de dos formas:

a) Durante las primeras horas o dias.

b) A partir de la segunda semana.

- Alteraciones hepatoldgicas:
La quemadura afecta las 3 series:

a) Serie roja: aqui se presenta hemolisis intravascular (por efecto directo del
calor) cuya intensidad depende de la extraccion y gravedad de la lesion. El
hematocrito aumenta, sobre todo en las primeras 24 horas.

b) Serie blanca: en este nivel se presenta leucocitosis con neutrofilia como
corresponde a una respuesta inflamatoria ante una agresion.

c) Serie plaquetaria: Se presenta durante los primeros dias, trombocitopenia
por secuestro de la zona quemada y después de una semana aparece

trombocitosis por sobre estimulaciéon medular. 2°

- Alteraciones dérmicas:

Una temperatura de 50 ° C producen desnaturalizacién de las proteinas: Si se llega
a 60° C estas se coagulan: la piel tiene un alto calor especifico, esto quiere decir
gue se calienta lentamente. Una vez que la piel esta dafiada, el organismo se enfria
rapidamente; se pierden 56 kilocalorias por cada litro que se evapora. En el paciente
guemado hay un aumento del metabolismo por incremento de las catecolaminas,
ademas se altera la relacién entre insulina y glucagén, lo que genera un estado

hipermetabolico-?!
5.5.5 Evaluacién de la quemadura

La profundidad de la quemadura puede ser dificil de establecer en un principio, pero
la naturaleza del agente térmico que causo el dafio suministra la primera pista
orientada en este aspecto. En los adultos, las quemaduras por agua o liquido
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caliente son por lo general del segundo grado, pero en los nifios pueden llegar a

tercer grado.

La existencia aproximada de una quemadura se puede estimar mediante la
aplicacion de la conocida regla de los nueves, segun el popular diagrama de la

superficie corporal.

Regla de los nueve: Esta regla aplica a las personas
mayores de 15 afos; cabeza y cuello 9%, brazos 18 %
torso 36 % piernas 36%, y perineo 1%. La palma cerrada
de la mano del paciente representa 1% de su superficie

corporal y es igual para todas las edades, este es un

instrumento de evaluacién rapida de la extensién en

' 18
Figura 3: Recuperado de AEP quemaduras'

De acuerdo con la American Burns Association; considera quemaduras graves a las

siguientes: %2

- De tercer grado, espesor parcial en mas de 10 %.

- De tercer grado, areas especiales; cara, manos, genitales y perineo.
- Quemaduras eléctricas.

- Quemaduras quimicas.

- Quemaduras por inhalacion.

- Quemaduras en paciente con enfermedades cronico degenerativas.

5.5.6 Parametros a monitorizar en un paciente quemado

Ingresos y egresos | Los ingresos continuaran en exceso sobre los egresos medidos por
lo menos durante los primeros dias. Los mayores egresos provienen
de la superficie de la herida y mediante perdidas por evaporacion

dificiles de cuantificar.

Presion arterial Se debe de mantener en parametros que garantice una perfusion

adecuada.
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liquidos el pulso mejora.

Frecuencia cardiaca | Tomemos en cuenta que los primeros dias de la quemadura el pulso

tiende a disminuir, posteriormente cuando se redistribuyen los

hipermetabolismo.

Temperatura Es importante anticipar el aumento de la temperatura debido al

Diuresis La diuresis puede no reflejar una perfusion inadecuada.

Gases arteriales: Mantener una buena oxigenacion.

Electrolitos Se debe de realizar diariamente los valores e electrolitos.

Urea y creatinina Estos son Utiles para evaluar el cambio del espacio intracelular,

puede tener un aumente por la hipoperfusion.

Coagulacion intervencion quirdrgica.

Tiempos de | Se debe monitorizar estos parametros si se planifica alguna

5.5.7 Tratamiento para las qguemaduras

Quemaduras superficiales se consideran las de primer grado (epidérmico) y las de

espesor parcial y curan espontaneamente por regeneracion epitelial.

- Quemaduras de primer grado:

En primer lugar hay que hacer una limpieza de la superficie quemada, inicialmente
mediante hidroterapia, en condiciones de asepsia, con suero salino estéril al que se
aflade algun jabdén bactericida (ej. Clorhexidina, Hibiscrub). Esta maniobra

terapéutica permite hacer una valoracion inicial de la profundidad de la quemadura.

Es necesaria la analgesia, e incluso a veces la sedacion anestésica porque se
realiza una friccion de la superficie quemada con una compresa esteéril y grandes
cantidades de solucion salina. Con éste auténtico “cepillado de la herida” se
consigue eliminar los cuerpos extrafios (restos de vestidos, tierra...) y los restos

cutaneos necroticos.?3
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Las quemaduras deben ser desbridadas diariamente y cada 3-5 dias reevaluadas

por el cirujano (se trata de lesiones dinamicas).

Aunque las quemaduras de primer grado no requieren ningun tratamiento topico
especifico, para disminuir el dolor se pueden administrar anti-inflamatorios no
esteroideos topicos, pomadas de Aloe vera (eficaz anti-inflamatorio) o, si son muy
dolorosas Ibuprofeno. Por dltimo, se cubren con apdsitos secos.

- Las Quemaduras de espesor parcial superficiales:

Ademas del desbridamiento quirdrgico, éste tipo de quemaduras necesitan
tratamiento topico especifico, que consiste en crear un medio ambiente hiumedo,
con lo cual se disminuye el dolor y se favorece la curacion de la lesion al estimular

la angiogénesis y la reepitelizacion. Para ello existen varias posibilidades:

a) Aplicar un agente antimicrobiano tépico.
b) Colocar un apésito oclusivo seco, bioldgico o sintético.
c) Aplicar apésitos hidrocalidos absortivos si procede.

Desde hace 200 afios se utilizan agentes tépicos con plata en el tratamiento de las

guemaduras. La plata se comporta como un agente bactericida.
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En la actualidad se han disefiado apoésitos sintéticos
gue reducen significativamente la toxicidad de la plata
al liberarla lentamente y en pequefias cantidades pero

de forma continua.

Fiaura 4: Recuperado de AEP

Son mas eficaces en la reduccion del dolor y mejoran la
curaciéon. (Ejemplo: Acticoat, que proporciona cobertura
antimicrobiana durante 3 a 7 dias).

También se dispone ahora de mallas de Silicona que se
adhieren suavemente a la superficie de la herida y
permiten la salida a su través de los exudados,

consiguiendo una curacién mas rapida.?°
Fiaura 5: Recuperado de ucm

- Quemaduras profundas o de espesor total:

Desbridamiento inicial, igual que en las quemaduras superficiales. El objetivo de la
limpieza quirargica de la zona quemada consiste en obtener una Optima
cicatrizacion ya que la eliminacioén de los cuerpos extrafios y de los restos necroticos

acelera la reparacion tisular y disminuye el riesgo de infeccion.??

La excisién tangencial, que se suele realizar en las quemaduras profundas de
espesor parcial, consiste en la extirpacion quirdrgica de capas sucesivas de la zona
guemada hasta llegar a dermis viable. Y la excision de espesor total implica la
eliminaciéon de toda la zona quemada hasta una capa de tejido celular subcutaneo
o de la fascia viables

Si se ha producido un sindrome compartimental por quemaduras profundas
circulares que afecten al torax, al abdomen o a las extremidades, se deben realizar
escarotomias o fasciotomias de urgencia en quiréfano.
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a temperaturas extremas. (Quemaduras)

La escarotomia consiste en una incision quirargica realizada a través del tejido
necrético (de la escara) y en las fasciotomias, la incision quirtrgica atraviesa el
tejido celular subcutaneo y la fascia o aponeurosis subyacente.?*

Con éstas técnicas quirdrgicas se libera la compresion de los tejidos subyacentes,
permitiéndoles recuperar su perfusion y evitando su necrosis. Las incisiones se
suelen realizar a ambos lados del torso o en las caras laterales y mediales de los

miembros.
Cobertura de la solucion de continuidad en el mismo acto quirdrgico con:

a) Autoinjerto.
b) Aloinjerto.
c) Xenoinjerto.

d) Sustituto de piel artificial.

Los autoinjertos son injertos de piel de espesor total, parcial o bien, células
epiteliales cultivadas, todos ellos del propio paciente. Se suelen utilizar los de
espesor parcial porque la zona donante cura con minima cicatrizacion y mas

rapidamente.?*

Si se realiza su “mallado” se consigue aumentar mucho la superficie del injerto vy,
por tanto se pueden cubrir soluciones de continuidad mas amplias. Ademas, al
adquirir la estructura de malla o reticula, permite el drenaje a su través de los
exudados procedentes de la herida y es posible su colocacion en areas de flexion,

como la rodilla, el codo y el tobillo.
El éxito de los injertos cutaneos depende de:

a) Latécnica quirurgica.

b) Los cuidados postoperatorios: hay que vigilar frecuentemente su viabilidad y
la aparicion de infeccion, la zona donde se han implantado puede ser
movilizada al 4°-5° dia de evolucion vy, si se localizan en las extremidades,

hay que evitar la hipertension venosa con un vendaje elastico.
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a temperaturas extremas. (Quemaduras)

Alternativas a los autoinjertos:

Aloinjertos: Procedentes de otro sujeto, pero de la misma especie,

de piel de cadaver, que incluyen epidermis y dermis.

Xenoinjertos : Procedentes de un individuo de especie distinta),
generalmente a expensas de piel de cerdo, pero en éste

caso Unicamente se trasplanta la dermis.

Sintéticos o sustitutos de | Tienen el objetivo de reemplazar todo el espesor
piel: cutdneo y mejorar la calidad de la cicatrizacion después
de quemaduras graves. Estos productos se utilizan
precozmente para mejorar la reparacion tisular o de
forma tardia para eliminar las cicatrices. Su estructura

es mucho mas compleja que la de los sustitutos

transitorios de piel.

5.6 Técnica quirargica de colocacién de injerto

Técnica Quirurgica: Colocacion de Injerto

Definicion: Es un parche cutaneo que se extrae quirdrgicamente de un area del cuerpo y
se trasplanta en otra area.

Objetivo: Regeneracion de la area afectada.

Pasos principales:

Desbridacion de tejido receptor.

Se incide con dermatomao.

e Se coloca injerto donador sobre tejido receptor.

e Se fija el injerto donador.

Indicaciones: Complicaciones:
e Quemaduras. e Infeccion en el sitio donador.
e Deterioro de las capas de la e Rechazo de la piel.
piel.
Instrumental basico: Instrumental de especialidad:
e Bisturi e Dermatomo
e Diseccion
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a temperaturas extremas. (Quemaduras)

e Pinzas Kelly
o Separadores Farabeuf
e Porta agujas

Suturas:
e Nylon 3-0

Descripcion de la técnica quirdrgica :

Enfermera quirdrgica:

Cirujano:

1° Proporciona bisturi Num. 4 con hoja
num. 22 y agua estéril.

1° Se realiza Desbridamiento de tejido de

granulacion.

2° Se proporciona Dermatomo.

2° Se realiza corte del area donante muslo de
pierna derecha ( Toma de injerto de piel

parcial )

3° Se proporcionan tijeras Metzenbaum.

3° Se corta el exceso de piel.

4° Se proporciona riildbn con agua estéril.

4° Se coloca en el rifidn el injerto de piel.

5°Se proporcionan compresas humedas.

5° Se colocan en el area donadora.

6° Se proporciona pinzas Kelly.

6° Se coloca y se extiende el injerto en el lecho

receptor ( quemaduras en pierna derecha)

7° Se proporciona porta agujas con nylon
3-0 pinzas de diseccion con dientes.

7° Se procede a fijar el injerto en el lecho

receptor.

8° Se proporciona apésito seco.

8° Se coloca apoésito sobre injerto receptor.

9° Se proporcionan gasas furacinadas.

9° Se colocan las gasa en el area donadora

UASLP-FAC ENF-EECA 2023-247

Instrumental:
Bisturi Es un instrumento quirdrgico la cual su
funcion es cortar los tejidos.
Separadores Se utilizan para separar los tejidos
Farabeuf b P ) y
tener un acceso facil a la zona quirurgica, -\,
proteger a los tejidos adyacentes a ellay -
conseguir una buena visibilidad.
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a temperaturas extremas. (Quemaduras)

Dermatomo 1%
Es un instrumento para cortar la piel.

Pinzas Kell . L
y Se utiliza en cirugias generales para la

toma de tejido o piel y para hemostasia o

pinzado de vasos sanguineos

VI.  PROPUESTA DE PROCESO CUIDADO ENFERMERO:

Con la siguiente propuesta se tiene como fin otorgar al profesional de enfermeria
quirdrgica una herramienta de trabajo, la cual pueda implementar en el periperatorio
de un paciente con deterioro de la integridad tisular Relacionado con Temperaturas

extremas.

Para la elaborar el Proceso Cuidado Enfermero se elabor6 una guia de valoracion
focalizada de enfermeria basada en los patrones funcionales de Marjory Gordon,

del cual la base para identificar el diagnostico enfermero fueron los patrones:

- Nutricional metabdlico.
- Eliminacion.
- Actividad / Ejercicio.

- Cognitivo/ perceptual.
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a temperaturas extremas. (Quemaduras)

En la valoracion se utiliza la combinacion de algunos datos clinicos, signos y
sintomas de alarma los cuales el profesional podra identificar y relacionarlos con el

diagnéstico ya mencionado.

Esto dara base a la elaboracion del diagndstico de enfermeria, para posteriormente
estructurar el PLACE en el cual se emplea un lenguaje universal estandarizado que
le permite ser reproducible, por ello se utiliza la taxonomia NANDA NIC- NOC. El
conjunto de estos tres elementos hace posible que el profesional de enfermeria

brinde una atencién de calidad para la mejoria del paciente.

6.1 Valoracion focalizada por patrones funcionales para paciente adulto con
deterioro de la integridad tisular R/C temperaturas extremas.

(Quemaduras)

Patrones funcionales

¢, Qué Valora? Dato anormal

Patron 1: Percepcién y manejo de la salud:

Antecedentes Identificacion de factores de riesgo: e Ingresos
patolégicos ¢ Ingresos hospitalarios previos. hospitalarios
e Enfermedades cronicas recurrentes.
degenerativas (diabetes- e Diabético.
Hipertension). e Hipertenso.
e Toxicomanias (tabaquismo, e Tabaquismo.
alcoholismo).

e Esquema de vacunacion.
e Tratamiento Farmacoldgico.

e Profundidad de la quemadura.

Antecedentes e Madre o padre con diabetes o e Padre 'y madre
familiares hipertension. diabético.
Motivo de ingreso e Etiologia de la quemadura. e Quemadura de 2°y
e Datos clinicos. de 3° grado.
e Tipo de quemadura.

Patron 2: Nutricional metabélico

Somatometria e Peso actual. e Obesidad.
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a temperaturas extremas. (Quemaduras)

Pérdida de peso.
e IMC < 18.5>30.

Desnutricion.

Temperatura e Temperatura corporal. e Hipotermia.
Corporal
e Coloracién (palidez, cianosis, o Palidez de
Tegumentos necrosis, eritema). tegumentos (++).
e Mucosas orales. e Mucosas
e Llenado capilar de 2 segundos. deshidratadas.
e Caracteristicas de la e Edema.
gquemadura. e Profundidad.
e Gradode la
guemadura.

Glucemia capilar

e Glucosa capilar.

Hiperglucemia.
Hipoglucemia.

e Quimica Sanguinea.
e Electrolitos Séricos.

Dieta e Tipo de dieta e Dieta alta en
e Valoracion de abdomen. carbohidratos.
e Extension de la
guemadura.
Hematologia e Biometria hemética. e Desequilibrio

hidroelectrolitico.
Hiponatremia.

Patron 3: Eliminacion :

e Caracteristicas de las heces.

Urinario e Gasto urinario. e Anuria.
e Caracteristicas de la uresis.
Intestinal e Peristaltismo. e Estreflimiento.

Patron 4: Actividad/

Ejercicio

Sistema circulatorio

e Presion arterial.
e Frecuencia cardiaca.
e Pulsos periféricos.

Hipertension.
Bradicardia.
Taquicardia.
Diminucién de
pulsos periféricos.

Sistema
Respiratorio

e Gases arteriales.
Inspeccion:

e Frecuencia respiratoria.

e Saturacion de oxigeno.

e Expansion toracica.
Palpacion:

e En busca de masas.
Percusion:

Taquipnea.
Disnea.

Dolor a la
palpacion.
Sibilancias.
Edema pulmonar.
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a temperaturas extremas. (Quemaduras)

e En busca de dolor.
Auscultacion:
e Ruidos respiratorios
normales.

Sindrome de
distress
respiratorio.

Musculo esquelético

e Limitacion del movimiento.

e Fuerzay tono muscular.

Incapacidad fisica.
Fuerza y tono
disminuidos.

Patrén 6°: Cognitivo

/ perceptual

Nivel de conciencia

Estado de conciencia.

Somnolencia.

Localizaciéon del dolor.

Tipo de dolor.

Reaccion pupilar. e Pupilas midriaticas.
Orientacion. e Desorientado.
Nivel de dolor Escala del dolor. e Evade8-10

6.2 Valoracion focalizada postquirtrgica por patrones funcionales para

paciente adulto con deterioro de la integridad tisular R/C temperaturas

extremas. (Quemaduras)

¢, Qué valora?

Dato anormal

Patron 2: Nutricional metabélico

Temperatura
Corporal

e Toma de temperatura.

Hipotermia.

Herida quirargica

e Herida quirdrgica.

Edema.
Eritema.
Secrecion
purulenta.
Necrosis.
Herida en zona
donante.
Herida en zona
receptora.
Extravasacion de
liquido

Glucemia capilar

e Hiperglucemia.

Hiperglucemia.

Hematologia

e Biometria hemaética.
e Quimica Sanguinea.
e Electrolitos Séricos.

Desequilibrio
hidroelectrolitico.
Hiponatremia.
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a temperaturas extremas. (Quemaduras)

Hemdlisis aguda.

Patron 3: Eliminacion :

Caracteristicas de las heces.

Urinario e (Gasto urinario. e Anuria.
e Caracteristicas de la uresis. e Orina concentrada.
Intestinal e Peristaltismo. e Estreflimiento.

Patron 4: Actividad/ Ejercicio

Sistema circulatorio °
[ ]

Presioén arterial.
Frecuencia cardiaca.
Pulsos periféricos.

Hipertension.
Bradicardia.
Taquicardia.
Diminucion de
pulsos periféricos.
Disminucion del
gasto cardiaco.

Sistema Respiratorio
[ J
[ J
[}
[ J

Inspeccidn:

Frecuencia respiratoria.
Saturacion de oxigeno.
Expansion toracica.

Palpacion:

En busca de masas.

Percusion:

En busca de dolor.

Auscultacion:

Ruidos respiratorios
normales.

Taquipnea.
Disnea.

Dolor a la
palpacion.
Sibilancias.
Irritacion en la
mucosa de las vias
aéreas.
Espasmo en los
bronquios y
bronquiolos.

Musculo esquelético o

Limitacion del movimiento.
Fuerza y tono muscular

Incapacidad fisica.
Fuerza y tono
disminuidos.

6° Cognitivo/ perceptual

Dolor e Nivel de dolor. e Escala de dolor.
e Localizaciéon del dolor.
Estado de conciencia e Alerta. e Somnoliento.

Bajo efectos
anestésicos.
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Proceso Cuidado Enfermero en paciente adulto con Deterioro de la integridad tisular relacionado con exposicién
a temperaturas extremas. (Quemaduras)

Nombre: Edad: Fecha de Nacimiento:
PA : Diabético: | Hipertenso: Otros:

AHF:

Alergias: | Antecedentes quirdrgicos:

Valoracion Pre-quirurgica

Tipo de Quemadura:

Radiacion: Quimicas Eléctricas Térmicas

Clasificacion:

Primer grado: Segundo Grado: Tercer Grado:

Localizacion:

Dolor: EVA:

Areas Afectadas:
Tiempo de exposicion:
Via periférica permeable:
Catéter N°

Liquidos “parenterales:

Pre medicacién:
Medicamento Via de administracion Horario:
Signos vitales:
FC: | FR: [T | TA: | Spo2 :
Estudios de Laboratorio:
BH Qs: Electrolitos: Tiempos de
coagulacion:
Ayuno: Sl NO
Procedimiento quirurgico:
47
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a temperaturas extremas. (Quemaduras)

Tipo de injerto:

Aloinjertos Xnoinjertos Sintéticos
Valoracion pos- quirurgica
Fc: Fr: TA: T: SPO2:
Glucosa: Dolor: Eva:
Zona donante: Zona receptora:
Caracteristicas de la herida: | Eritema: Edema: Necrosis:
Secrecion: Temperatura: Estravasacion:

Fecha de Curacion de herida:

Nota de Caracteristicas de zona donante :

Nota de caracteristicas de zona receptora:

Sonsa vesical Fr: | Si

No

Fecha:

Volumen urinario:

Medicamentos pos-quirurgicos:

Medicamentos:

Via de administracion:

Horario:
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6.4 Razonamiento Diagnostico

El proceso diagndéstico exige que el profesional de enfermeria desarrolle habilidades de razonamiento critico, ya que se
analiza, clasifican y agrupan indicios significativos de los datos obtenidos en la valoracién para obtener los diagndsticos

reales o de riesgo en el paciente, para la realizacién de este razonamiento se tomé como base la valoracion focalizada

para paciente con quemaduras que se mencioné anteriormente.

Datos Agrupacién de | Deduccién o Etiqueta Factores Caracteristicas

Relevantes datos inferencia Diagnostica relacionados definitorias

e Dolor en | e Evade 5-9. Paciente Dolor agudo Lesiobn por agentes | ¢ Autoinforme de
escalade Eva | ¢ Taquicardia. presenta dolor guimicos intensidad de dolor.

e Alteracion en | e Hipertension. e Cambio en |los
signos vitales. | ¢ Posicién para pardmetros

e Conducta evitar el dolor. fisiologicos
expresiva. e Tocarse la zona

dolorida.

e Hiponatremia |e Hiponatremia | Paciente Riesgo de I?es_equilibrio de

e Desequilibrio | e Desequilibrio | presenta desequilibrio l(ggsli(i);ratacién)
electrolitico electrolitico alteraciéon en los | electrolitico
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niveles de
electroliticos
Séricos.
Quemadura. e Quemadura. Paciente Deterioro de la | Exposicion Lesion por destruccion
Edema. e Edema. presenta integridad tisular temperaturas tisular.
Eritema. e Eritema. alteracion en la extremas.
Herida membrana
quirdrgica tegumentaria.

zona donante.

Se propone para la elaboracién del plan de cuidados la etiqueta diagnostica:

Etiqueta Diagnostica: Deterioro de la integridad tisular

Definicién: Estado en que el individuo experimenta una lesién de las membranas mucosa o corneal, integumentaria o del

tejido subcutaneo. Es una situacion en la que esta alterado un tejido corporal.

UASLP-FAC ENF-EECA 2023-247

50




Proceso Cuidado Enfermero en paciente adulto con Deterioro de la integridad tisular relacionado con exposicion a

temperaturas extremas. (Quemaduras)

6.4.1 Establecimiento de prioridades

Se trata de establecer prioridades, ya que un paciente puede tener varios problemas
gue en ocasiones se pueden encontrar entrelazados unos con otros. El orden de
prioridades se establece en funcion de la importancia que la enfermera le atribuye

a los problemas a partir de sus conocimientos cientificos (importancia objetiva):
La importancia objetiva se otorga en funcién de:

- Valores profesionales.
- Conocimientos cientificos.
- Observaciones.

- Experiencias.

Segun el libro de proceso cuidado enfermero de Andrade (2018) determina que el
grado de gravedad de un problema se valora conforme a los criterios basados en

los valores profesionales que son: ©
1° Proteccion a la vida.
2° Prevencion y alivio del sufrimiento.
3° Prevencion y correccion de las disfunciones.

4° Busqueda del bienestar.

1° Proteccién a la vida Deterioro de la integridad tisular R/C temperaturas extremas

2° Prevencion vy alivio del Dolor agudo R/C agentes quimicos

sufrimiento

3° Prevencion y correccidén | Riesgo de desequilibrio hidroelectrolitico
de disfunciones

Las quemaduras son lesiones que causan dafio a los tejidos, las cuales su mayor
complicacion es una infeccion que pueda volverse sistémica y asi afectar a todos
los 6rganos del cuerpo, provocando la muerte del paciente.
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a temperaturas extremas. (Quemaduras)

VIl. PLANEACION

7.1 PLANES DE CUIDADO DE ENFERMERIA EN PACIENTE CON
DETERIORO DE LA INTEGRIDAD TISULAR R/C TEMPERATURAS
EXTREMAS (QUEMADURAS QUIMICAS).
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Proceso Cuidado Enfermero en paciente adulto con Deterioro de la integridad tisular relacionado con exposicion a temperaturas extremas. (Quemaduras)

Plan de Cuidados: Deterioro De la integridad Tisular R/C Exposicién a temperaturas

extremas (Quemaduras quimicas)

Dominio: 11 Clase: Lesion Fisica. Dominio: Clase: Integridad
Seguridad/ Proteccion Salud tisular (L)
Fisiologia (Il)
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA) RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
(NOC) MEDICION DIANA
Etiqueta (Problema) (P): Curacion de la | 119213: 1 Ninguno 4 - 2
herida en 1° Aproximacion de los 2 Escaso
Deterioro de la integridad tisular R/C | intencion. bordes de la herida. 3 Moderado
Exposicion a temperaturas extremas M/P 4 Sustancial O 2
Lesion por destruccién tisular 110203: Secrecién 5 Extenso
serosa de la herida.
Definicion: Integridad 1 Ninguno 4o 2
tisular: piel y 2 Escaso
Estado en el que el individuo experimenta una | membranas 110209: Edema 3 Moderado
lesiobn en las membranas mucosa, corneal, | mucosas perilesional. 4 Sustancial
integumentaria o del tejido subcutaneo. Es una 5> Extenso
situaciébn en la que esta alterado el tejido
corporal. L NG
2 Escaso
3 Moderado
4 Sustancial
5 Extenso
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Proceso Cuidado Enfermero en paciente adulto con Deterioro de la integridad tisular relacionado con exposicién a temperaturas extremas. (Quemaduras)

INTERVENCIONES (NIC): 3661 Cuidados de las heridas guemaduras

Actividades:

Fundamentacion:

Monitorizar las caracteristicas de la herida
incluyendo drenaje, color tamafio y olor.
Determinar el area de la quemadura evaluar que
organos pueden estar afectados.

Evaluar la herida, examinando su profundidad,
extension, localizacion, dolor y granulacion.
Aplicar un vendaje apropiado al tipo de herida.
Mantener técnica de vendaje estéril al realizar
los cuidados de la herida.

Cambiar la posicion del paciente como minimo
cada 2 horas.

Fomentarla ingesta de liquidos.

El cuidado en las quemaduras es una manera de que el tejido
vuelva a regenerar un tipo de infeccion en la lesion. La curacion
en el area quemadura a favorecer a la mayor proliferacion
granular, lo que ayudara a que la piel se vuelva a formar en la
superficie de la quemadura. %°

Las quemaduras de espesor total involucran la destruccion de
todo el espesor de la epidermis y dermis. Estas lesiones
producen una apariencia blancuzca, necrética y transparente
de la piel y a menudo se ven vasos capilares coagulados. 2°
La debridaciéon es una técnica que consiste en la eliminacion
del tejido esfacelado o necrético de una herida. Este tejido actla
como barrera mecénica impide la aproximacion de los bordes y
favorece el desarrollo de microorganismos que provocan una
infeccion, por lo que la debridacion promueve un adecuado

proceso de reparacion cutanea. 2°
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INTERVENCION (NIC): 3583 Cuidados de la piel. (Zona de injerto)

Actividades:

Fundamentacioén:

e Verificar que se ha recabado expediente
completo y examenes fisicos antes de la cirugia.

e Proporcionar el control adecuado del dolor.

e Elevar la zona del injerto hasta que la circulacion
se active (1 semana).

e Evitar que las ampollas de liquido en el borde del
injerto “Se enrollen” durante el postoperatorio.

e Evitar friccién en la zona del injerto.

e Controlar si hay signos de infeccion.

Un injerto de piel es una parte que se toma de un area del
cuerpoy se coloca en otra, contiene capas de piel que se cortan
de su vascularizacidén sanguinea e inervacion, primordialmente
se toma el injerto de otra zona de la misma persona para evitar
rechazo en el organismo, el cuidado de la piel en esta zona
debe enfocarse en que el injerto se una a la zona lesionada,
gue no existan datos de infeccidn y observar que el tejido se

esté regenerando nuevamente.?®

INTERVENCION (NIC): 3582 Cuidados de la piel: (Zona donante)

Actividades:

Fundamentacion:

e Proporcionar el control adecuado del dolor.

e Después de la cirugia, tapar la zona donante
para autoinjertos cutaneos con un apésito segun
protocolo de la institucion.

e Examinar diariamente el

aposito, segun

protocolos de la institucion.

El proceso normal de cicatrizacion dura aproximadamente 6
meses. En las fases iniciales es importante el uso de apositos
como; xenoinjertos, apoésitos sintéticos en la zona donante. El
objetivo es que se brinde la mejor cicatrizacion de la zona asi

evitando complicaciones. 28
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Mantener limpia y libre de presion la zona

donante.

Controlar si hay signos de infeccion.

INTERVENCION (NIC) Cuidado de la piel (piel epitelizada tras quemadura de segundo o tercer grado)

Actividades:

Fundamentacion:

e Observar color, calor, pulso, textura y si hay
inflamacion, edema y ulceraciones en las
extremidades

e Observar si hay enrojecimiento, calor extremo
o drenaje en la piel y membranas mucosas

e Comprobar la temperatura de la piel

La piel es el sistema de 6rganos mas extenso del cuerpo. Es
resistente y flexible y protege a los tejidos subyacentes contra el
aire, el agua y sustancias extrafias y bacterias. Es sensible a las
lesiones y tiene una llamativa capacidad de auto-reparacion. Sin
embargo a pesar de su resistencia, la piel simplemente no
puede soportar la presion prolongada, la fuerza excesiva o la
fricciobn. El descenso de la temperatura se observa en la
vasoconstriccion, tanto fisiologica como durante el frio, en
condiciones patologicas, en la que la piel, esta humeda,
sudorosa. La inflamacion aguda en cualquier zona de la piel se

acompaia de aumento de temperatura local. 2°
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VIII. CONCLUSION

Proponer un Proceso Cuidado Enfermero en paciente adulto con deterioro de la
integridad tisular relacionado con temperaturas extremas, es una herramienta muy
atil para la enfermera quirdrgica, ya que como se menciono a lo largo del trabajo, la
enfermera quirargica es aquella que identifica las necesidades fisioldgicas,
psicoldgicas y sociologicas de la persona y pone en practica un plan de cuidados
que coordine las intervenciones de enfermeria, a fin de restablecer o conservar la

salud y bienestar del individuo antes, durante y después del acto quirdrgico.

Como enfermeras quirdrgicas es de suma importancia desarrollar los cuidados
perioperatorios en cuestion de la herida, que en este caso es la quemadura,
analizando mas all4 de los cuidados basicos de una herida quirtrgica, el conocer y
fundamentar los cuidados de los injertos tanto en la zona donante como en la zona
receptora, asi logrando tener una favorable recuperacion quirdrgica y evitando

cualquier tipo de infeccion en el paciente.

En cuanto al plan de cuidados se logra sistematizar las intervenciones y esto aporta
al profesional de enfermeria un instrumento que mejore la practica profesional con
el fin de prevenir posibles complicaciones, reducir la estancia hospitalaria y permite

gue la enfermera quirdrgica proporcione un cuidado integral al paciente.
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