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RESUMEN

Para el paciente gran quemado es crucial la atencion que reciba en los
primeros minutos en los que tiene contacto con el servicio de urgencias, ya
qgue de ello puede depender la posibilidad de que sobreviva y la gravedad de
las complicaciones y secuelas que pueda desarrollar. Esta situacion genera
la necesidad de contar con un documento para el personal de enfermeria
que direccione su actuar ante el paciente gran quemado empleando el
lenguaje y la metodologia especifica de la profesion, por ello este trabajo
consiste en una propuesta de plan de cuidados estandarizado integrando la
triple taxonomia NANDA, NOC, NIC, para proporcionar cuidado al paciente
adulto Gran Quemado en su primer contacto con el servicio de urgencias
hospitalizacion, esta metodologia ofrece seguridad del paciente, servicios
efectivos, mejora continua y la reduccidbn de eventos adversos. Los
diagnésticos se construyeron a partir de la valoracidbn por patrones

funcionales de M. Gordon.
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SUMMARY

For the large burned patient is crucial the attention that he receives in the first
minutes in which he has contact with the emergency service, since this may
depend on the possibility to survive and the severity of complications and
consequences that might develop. This situation generates the need to have
a document for the nursing staff that conducts their action to the burned
patient using the language and the specific methodology of the profession,
therefore, this work consists of a proposal of a standardized care plan
integrating the Triple Taxonomy NANDA, NOC, NIC, to provide care to the
adult patient Large Burned on its first contact with the emergency department
hospitalization, this methodology provides patient’s safety, effective services,
continuous improvement and reduction of adverse events. The diagnoses

were constructed from the assessment by functional patterns of M. Gordon.
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INTRODUCCION

Las quemaduras son lesiones producidas en los tejidos vivos, debido a la
accion de diversos agentes fisicos, quimicos y biolégicos que provocan
alteraciones que van desde un simple eritema hasta la destruccion total de
las estructuras?®. Cuando la quemadura cumple ciertos criterios que colocan a

la persona quemada en una situacion grave se le denomina "gran quemado".

En estos casos hay lesiones devastadoras que generan en la persona una
situacion que lo desconecta suUbitamente de su medio ambientey de su
relacion con el entorno, le produce sufrimiento fisico y emocional, lo expone
a riesgo importante de morir, de sufrir discapacidades fisicas y de quedar con
deformidades severas que haran su reinsercion a la sociedady al rol

productivo un proceso realmente dificil y traumatico.?

Es por ello que la atencién clinica del paciente gran quemado es de especial
importancia ya que si el abordaje de sus cuidados es el adecuado, con una
atencion sistematizada y direccionada hacia los principales problemas, no
solo incrementa la posibilidad de salvarle la vida, sino que favorecera la

disminuciéon de complicaciones y tendra secuelas menos severas.®

En este contexto la participacion de enfermeria en el cuidado del paciente
gran quemado tiene una funcion clave ya que se encarga de la
implementacion tanto de medidas de cuidado fisico como de la preparacion
para el impacto emocional que le genera para mejorar el afrontamiento a los

cambios y las crisis que se desencadenan.*

No obstante, la extensa gama de probleméticas y efectos que pueden ser
generados a raiz de la quemadura, la atenciéon que reciba en los primeros
minutos en el servicio de urgencias, es crucial, ya que de ello puede
depender en primer lugar la posibilidad de que sobreviva y en segundo lugar
la gravedad de las complicaciones y secuelas con las que quedara el

paciente.!
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Sin embargo, es comun que en los servicios de urgencias no se cuenta con
una guia de atencién inmediata de enfermeria para estos pacientes, lo que
genera que no siempre se tomen en cuenta todos los aspectos que se deben
evaluar para establecer la problematica de forma certera, lo que a su vez
repercutira en una atencion incompleta y retrasada con las consecuencias

gue esto conlleva para el paciente.

Razon por la cual en que este trabajo se plantea el uso del proceso de
cuidado enfermero para la atencion al paciente gran quemado, para ello se
propone en primer lugar un formato de valoracién rapida para el servicio de
urgencias y un plan de cuidados estandarizado que direccione la atencion de
enfermeria en el primer contacto que el paciente tiene con el servicio de

urgencias hospitalarias.

En el contenido del trabajo encontraremos en primer lugar informacion que
justifica la necesidad de abordar este tema y un marco tedrico que lo
sustenta, enseguida se muestran los datos que se pueden identificar en el
paciente gran quemado en el servicio de urgencias, dichos datos se
presentan organizados en una valoracion rapida de acuerdo al formato de los
patrones funcionales de Marjory Gordon para identificar los problemas
potenciales y reales.

Se incluyen ademas los principales patrones afectados con su
correspondiente fundamento tedrico, lo que nos ayuda a entender por qué y
como se afectan en el paciente gran quemado, razén por la que se tomaron

en cuenta para desarrollar este trabajo.

Partiendo de ésta informacion se propone un formato de valoracion que
responde a la atencion del paciente en urgencias hospitalarias, por lo tanto,
aparecen Uunicamente datos que permiten identificar con rapidez los

problemas que ponen en peligro la vida de la persona de forma inmediata.
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Derivada de la valoracién se continla con un listado de los posibles
diagnosticos de enfermeria que se identifican de acuerdo a la taxonomia

propuesta por la NANDA.

Enseguida se presentan planes de cuidados estandarizados empleando la
triple taxonomia NANDA, NOC y NIC, ya que aunque existen guias para el
abordaje de estos pacientes éstas se centran exclusivamente en el
diagnéstico y tratamiento meédico, otras para la atencion de enfermeria que
aunque bien disefiadas, son para el cuidado al paciente cuando ya ha sido
trasladado al servicio de atencibn a quemados que ademas ofrecen
intervenciones que se alejan de las posibilidades de implementacion en

nuestro contexto.

En conclusion la propuesta de este trabajo consiste en un formato de
valoracion para el paciente gran quemado en urgencias hospitalizacién y un
plan de cuidados estandarizado direccionados a la identificacion de los datos
y problemas prioritarios que ayuden a optimizar la aplicaciéon de cuidados de
enfermeria, ya que en urgencias el estado del paciente gran quemado es
agudo, por lo que el cuidado de enfermeria debe ser oportuno y eficaz,
direccionado en este primer momento a preservar su vida lo que
posteriormente  repercutirhA en su recuperacion, prevencion de

complicaciones y disminucién de secuelas.

UASLP-FAC-ENF-EECA-79-02-2014 Péagina 10



Plan de Cuidados de Enfermeria para el Adulto Gran Quemado en urgencias

l.  JUSTIFICACION

Las quemaduras son lesiones producidas por diferentes agentes que
provocan desde una leve afectacion al tegumento superficial hasta la
destruccion total de los tejidos implicados. Representan una de las
patologias mas frecuentes, graves e incapacitantes, siendo los accidentes

domésticos, de trafico y laborales unas de sus principales causas.®

Al tratarse de una lesion potencialmente grave, ocasionada generalmente de
forma accidental, cualquier persona es susceptible de tenerla, especialmente
personas mayores Yy nifios.® Ademas de considerarse un problema de alta

frecuencia como lo podemos identificar en los siguientes datos.

En Estados Unidos de Norte América hasta el 2003 las quemaduras
ocupaban el sexto lugar de los accidentes registrados por lo tanto se puede
decir que hay una muerte por fuego cada 2 horas y cada 29 minutos una
persona presenta una lesion que no necesariamente requiere hospitalizacion

o tiene un desenlace fatal.’

En México se presentan anualmente mas de 100 mil casos de accidentes por
quemadura. 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 para su tratamiento.> Para el 2008 la mortalidad por
quemaduras ocupd el 20° lugar, con una tasa de incidencia 110.08 x 100000
habitantes.®

Los nifios y los adultos mayores son los grupos mas vulnerables de la
poblacién. En México, mas del 18% de los lesionados hospitalizados no
sobreviven, a diferencia del 5.4% reportado en otros paises, puesto que en
México no existen centros suficientes con la capacidad técnica y operacional
para manejar de manera integral al paciente que presenta gquemaduras

importantes.®
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En un estudio realizado por Orozco (2012), refiere que de acuerdo con el
agente que produjo la quemadura, las lesiones ocasionadas por fuego/flama
mostraron una tendencia decreciente, no obstante, las causadas por
contacto con sustancias calientes (llamadas escaldaduras) se incrementé®.
La mortalidad por grupos de edad sugiere que las tasas mas elevadas se
presentan en adultos mayores, afectando principalmente a hombres mayores

de 80 afnos.

En San Luis Potosi, asociaciones como Michou y mao hacen referencia a
218 nifios quemados registrados en el 2013, donde el 90% fueron por
escaldaduras por liquidos calientes en la cocinal®. También se registraron
373 accidentes de trabajo por qguemaduras en adultos, y de estos solo 5
fueron defunciones segun lo registrado por el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS).1!

Los registros revisados en la bitacora de ingresos y egresos en un hospital
de segundo nivel en la ciudad de San Luis Potosi, en el periodo de
noviembre 2012 — septiembre 2013, reportan 128 casos que requirieron
hospitalizacion de los cuales 36% eran nifios y 64% adultos, de estos el 23%
cumplié con los criterios para considerarse gran quemado. La causa que
predominé en nifios son escaldaduras por liquidos calientes y en adultos

descargas eléctricas.!?

Por otra parte las quemaduras en si mismas, implican un importante impacto
fisico y psiquico, agravado por el recuerdo del trauma vivido, el sufrimiento y
el dolor del cuidado de las heridas y el tratamiento. En estos casos el cambio
brusco en el estado de salud influye directamente en la calidad de vida
posterior, ya que las secuelas alteran la imagen corporal, la autopercepciéon y

la autoestima.®

Otra situacion importante en la que se debe pensar es que las quemaduras
mayores usualmente se acompafan de complicaciones que pueden afectar

cualquier 6rgano de la economia. De alguna forma y con variaciones en su
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presentacion, se ven envueltos en las complicaciones los sistemas
neuroendocrinos, metabdlicos, inmunoldgicos y de coagulacion. El desarrollo
y gravedad de las complicaciones, estan en proporcion directa a la magnitud
de la gquemadura. Existe riesgo de complicaciones hasta tanto no esta
definitivamente cerrada la herida, en los casos de fallo multisistémico y
organico es comun que lleve a la muerte tardia (5 a 10 dias) a los pacientes

guemados.!3

A este respecto Troncoso (2010) en su estudio sobre el paciente gran
quemado, identific6 que en general, la estancia media hospitalaria de
pacientes gran quemados es muy prolongada, debido a la necesidad de
realizarle diversos procedimientos en distintos tiempos o bien por el
desarrollo de complicaciones, entre las que encontr6 como mas frecuentes

las infecciones y la falla renal.*4

Aunado a lo anterior aparecen las reacciones adversas a medicamentos o
tratamientos que son causa importante de complicaciones, cuando se

presentan, aumentan el estrés del paciente.!3

Estos datos demuestran que las quemaduras y sus efectos son un
importante problema que cuando se trata de una situacion grave requiere ser
atendido en unidades especializadas que cuenten con tecnologia adecuada y
un equipo multidisciplinario, especialmente entrenado en el manejo de estos
casos, lo que ocasiona que proporcionar cuidados de calidad a personas con
guemaduras requiere un gasto considerable en recursos sanitarios (personal,

infraestructura, material, etc.).

Aunque es frecuente que las instituciones de salud no siempre cuenten con
la infraestructura y el material mas apropiado, el personal de salud si debe
poseer la preparacion y el mejor método para la atencion a estos pacientes.
En las tareas realizadas por el personal de enfermeria se identifica la
necesidad de fortalecer el cuidado al paciente gran quemado en el area de

urgencias adultos, dado que no cuentan con una guia que direccione su
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actuar en el cuidado para que éste sea organizado, sistematizado, que
permita orientar la toma de decisiones, favorecer la efectividad, seguridad y

calidad de los cuidados para favorezca en la recuperacion del paciente.'®

No obstante que la atencion del paciente gran 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 identificacibn oportuna de signos y sintomas y
cambios clinicos, que a la vez que le facilita la implementacion terapéutica

necesaria.

Sin embargo, en el servicio de urgencias no se cuenta con una guia
especifica de enfermeria que permita obtener los datos prioritarios del
paciente gran quemado y que hasta el momento se hace de acuerdo a los
conocimientos y experiencia de cada profesional de enfermeria o bien
direccionada por las guias del Soporte Vital Basico y Avanzado que, si bien
son efectivas, no son especificas para el cuidado de enfermeria del paciente

adulto Gran Quemado.

Cuando se cuenta con un formato especifico de enfermeria para la obtencion
de datos permite intervenir ante la sintomatologia identificada y en la
prevencion de complicaciones desde la vision de enfermeria que

complementa la atencion médica.

Lo anterior muestra la necesidad de contar con un documento para el
personal de enfermeria que por una parte le facilite la obtencién de los datos
especificos y prioritarios del paciente y por la otra direccione su actuar ante
estos pacientes empleando el lenguaje y la metodologia especifica de la
profesidén, en estos casos los usos de los planes de cuidados favorecen la
calidad técnica, seguridad del paciente, servicios efectivos, mejora continua y
la reduccion de eventos adversos. Es por ello la necesidad de actuar bajo un
método sistematico ante un evento tan traumatico como lo es el paciente

gran quemado.
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.  OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Elaborar un plan de cuidado de enfermeria para el paciente adulto Gran

Quemado en su primer contacto con el servicio de urgencias hospitalizacion.

2.2 Objetivos especificos

- Unificar los criterios para el cuidado de enfermeria al adulto gran
guemado.

- Disponer de una herramienta que permita la continuidad asistencial del
adulto gran quemado empleando el lenguaje propio de la profesion de

enfermeria.

- Facilitar la comunicacion entre los profesionales implicados en la atencion

al paciente.

- Favorecer el control de aquellos factores de riesgo que comprometan la
adecuada evolucion y seguridad del paciente gran quemado en el servicio
de urgencias.
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. METODOLOGIA

Una vez que se definio el tema se continuo con una extensa investigacion
documental en libros, asi como a través de medios electronicos revistas de
investigacion, guias publicadas por la Secretaria de Salud e instituciones como: el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y Secretaria de la Defensa

Nacional, entre otros.

La busqueda electronica se llevo a cabo utilizando las palabras clave: plan de
cuidados, quemaduras, gran quemado, urgencias. Del total de informacién
identificada se selecciond la que fuera de mayor relevancia con relacion al tema a
tratar, posteriormente se ley6é cada uno de los documentos de manera critica para
extraer los datos que enriquecieran el trabajo. Se dio énfasis en la informacién que

correspondiera a cada uno de los apartados que conformarian el trabajo.

Con la informacion encontrada se construy6é la valoracion y los planes de
cuidados, incluyendo el sustento tedrico tanto de los diagndsticos identificados
como de las intervenciones de enfermeria propuestas ya fuera para resolver el
problema presente en el momento o bien para disminuir el riesgo de

complicaciones.

Una vez que se estructurd la valoracion y el formato de valoracion con datos
organizados por patrones funcionales de M. Gordén y a partir de los datos de
valoracion se estructuraron los diagnoésticos enfermeros para a partir de ellos
elaborar los Planes Cuidados Estandarizados (PLACEs). En dichos PLACEs se
vincularon las taxonomias NANDA, NOC y NIC.

La busqueda de informacién se realiz6 en: motores de busqueda electronica
(PubMed, Google académico); Bases de datos internacionales (Cinahl);
Bibliotecas Cientificas Electronicas (SciELO, Bireme); Bases de datos bibliografica
(EMBASE); Bases de datos para articulos de revistas indexadas; Libros de

medicina general y especializada, libros de enfermeria donde se incluyen Planes
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de Cuidados Estandarizados. Cabe sefalar que en dicha busqueda no se
identificaron planes de cuidados especificos para la actuacion de enfermeria con

paciente gran quemado en el servicio de urgencias.

UASLP-FAC-ENF-EECA-79-02-2014 Pagina 17



Plan de Cuidados de Enfermeria para el Adulto Gran Quemado en urgencias

IV. MARCO TEORICO

4.1 LAPIEL DEL CUERPO HUMANO
La piel 6rgano es un conjunto de tejidos unidos estructuralmente para realizar
actividades especificas. Es uno de los mayores 6rganos del cuerpo en términos de
superficie en un adulto, la piel ocupa en promedio una superficie de
aproximadamente, 2m? y pesa 4.5-5 kg siendo casi el 16% de peso corporal total.
Desde el punto de vista estructural se compone de tres capas como lo son;
epidermis, capa mas superficial y delgada compuesta de tejido epitelial, la dermis es
la capa mas profunda y gruesa de tejido conectivo y por altimo la hipodermis, la cual

consiste de tejidos areolar y adiposo.
La funcién de cada una de las capas es la siguiente:16:17

La Epidermis, estd compuesta por distintas capas de células y en muchas partes del
cuerpo tiene cuatro estratos y en areas de friccion como los son las yemas de los
dedos, palmas de las manos y plantas de los pies tienen un estrato mas (lGcido) y
estos son, el basal, espinoso, granuloso, lucido y corneo.

El estrato basal, es el mas profundo de la epidermis y consiste en una hilera de
queratinocitos cubicos o cilindricos, algunos de los cuales son células madres que
estdn en division celular constante para producir continuamente nuevos
queratinocitos. Los nucleos de estos en el estrato basal son grandes y su citoplasma
contiene muchos ribosomas, un pequefio aparato de Golgi, unas cuantas
mitocondrias y algo de reticulo endoplasmico rugoso. El citoesqueleto de las células
del estrato basal incluye filamentos intermedios de queratina. Estos se insertan en
los desmosomas, que unen entre si las células de este estrato y las del estrato

espinoso adyacente.

Los filamentos de queratina, asi mismo se insertan en los hemidesomosomas, los
cuales unen a los queratinocitos con la membrana basal situada entre la epidermis y
la dermis. Ademas, la queratina protege las capas mas profundas contra las lesiones.

Los melanocitos, células de largerhans y células de Merkel se hallan dispersos entre
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los queratinocitos del estrato basal. En ocasiones, este se denomina estrato

germinativo, para indicar el papel que desempefia en la formacion de nuevas células.

La piel no se puede regenerar si una lesion destruye el estrato basal y las células

madres. Las heridas cutaneas de tal magnitud requieren injertos para su curacion.

Estrato espinoso, en el cual ocho a diez capas de queratinocitos poliédricos
estrechamente unidos. Las células de las capas mas superficiales de este estrato a
veces son un tanto planas. Se trata de queratinocitos con los mismos organelos que
los del estrato basal y algunos conservan su capacidad de divisién celular. Cuando
se preparan este tipo de células para examinarlas al microscopio, se encogen y
separan de tal manera que parecen estar cubiertas por espinas, si bien en tejido vivo
se aprecian mas redondas y grandes. En cada prolongacion espinosa, haces de
filamentos intermedios del cito esqueleto se insertan en demosomas, que originan la
unioén estrecha de las células. Esta disposicion proporciona resistencia y flexibilidad a

la piel. También se observan prolongaciones de células de langerhans y melanocitos.

Estrato granuloso, localizado en la parte central de la epidermis, consta de tres a
cinco capas de queratinocitos aplanados en los que ocurre una apoptosis. Los
nacleos y otros organelos de estas células se encuentran en proceso de
degeneracion y los filamentos intermedios son mas evidentes. Una caracteristica
distintiva de las células de este estrato es la presencia de granulos tefiidos de color
oscuro por una proteina llamada queratohialina, que organiza los filamentos

intermedios en haces alln mas gruesos.

Los queratinocitos también contienen granulos laminares, envueltos por una
membrana, la cual libera una secrecion de alto contenido de liquidos que llena los
espacios entre las células del estrato granuloso y otras mas superficiales de la
epidermis. Dicha secreciéon funciona como un sellador impermeable que retrasa la
pérdida de liquidos corporales y la entrada de materiales extrafios. Al eliminarse su
nacleo, las células ya no pueden llevar a cabo sus funciones metabdlicas vitales y

mueren. Asi pues, el estrato granuloso marca la transicion entre los estratos
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profundos, metabdlicamente activos y las células muertas de los estratos

superficiales

Estrato lUcido se encuentra sélo en la piel de las yemas de los dedos, palmas de las
manos y plantas de los pies. Contra de tres a cinco capas de queratinocitos
transparentes, planos y muertos que contienen filamentos intermedios muy

apifilonados y poseen una membrana plasméatica engrosada.

Estrato corneo, esta constituido por 25 a 30 capas de queratinocitos muertos y
planos. En el interior de estas células, se observan principalmente queratohilialina y
filamentos intermedios en intima aposicion. Entre las células, hay lipidos de los
granulos laminares, que ayudan a hacer impermeable es estrato. Esas células se
desprenden (descaman) constantemente y las sustituyen otras de estratos mas
profundos. El estrato corneo sirve como barrera impermeable efectiva y también
protege de lesiones y microbios. La exposicion constante de la piel a la friccion

estimula la formacion de los callos, engrosamiento anormal de la epidermis.
La composicion celular de esta capa es la siguiente:

Los queratinocitos, son el 90% de las células epidérmicas, producen queratina
(proteina fibrosa y resistente que protege tanto la piel como los tejidos subyacentes

del calor, de los microbios y de los compuestos quimicos,

Los melanocitos, producen melanina y la trasfieren a través de sus prolongaciones
celulares largas y delgadas que se extienden entre los queratinocitos y transfieren
granulos de melanina, este pigmento varia de marrén a negro (contribuye el color de

la piel y absorcion de la luz ultravioleta dafiina);

Las células de Langerhans, se originan en la medula 0sea roja y emigran a la
epidermis donde constituyen una pequefia proporcion de las células, ademas
participan en las reacciones inmunitarias contra los microbios que invaden la piel y

son afectadas facilmente por la luz ultravioleta.

Las células de Merkel son las menos numerosas de la epidermis, su localizacion es

en la capa mas profunda de esta donde tiene contacto con las prolongaciones
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aplanadas de neuronas sensoriales, estructurales llamadas discos tactiles o de

Merkel, esta célula y discos de Merkel participan en las sensaciones tactiles.
4.1.1 Funciones de la piel

Las funciones de la piel son fundamentales para mantener la homeostasia del ser
humano ademas de brindar proteccion, sensibilidad, crecimiento, sintesis de
importantes sustancias quimicas, hormonas, participa en la excrecion, regulacion de
temperatura e inmunidad, permite el crecimiento y movilidad corporal, absorcion de
sustancias liposolubles vitamina D, E, A y K, hormonas sexuales, estrégenos y
farmacos?®. Debido a estas funciones es de vital importancia mantener la piel integra,
no obstante, existen multiples tipos de lesiones que pueden afectar la piel, entre las

mMAas importantes y graves estan las quemaduras que se describen a continuacion.
4.2 LESIONES POR QUEMADURA

Las quemaduras son lesiones que afectan a la integridad de la piel y/o mucosas,
consistentes en pérdidas de substancia de la superficie corporal. Pueden ser
producidas por distintos agentes que ocasionan un desequilibrio bioquimico por
desnaturalizacion proteica, edema y pérdida del volumen del liquido extravascular
debido a un aumento de la permeabilidad vascular. El grado de la lesion sera el
resultado de la intensidad del efecto del agente y la duracién de la exposicién 1°16.20,
Aunado a la lesion fisica pueden provocar respuestas emocionales muy extensas en

la mayoria de las personas.?!

En el paciente gran quemado las afecciones por las quemaduras en extension y
profundidad son un factor determinante en su morbi-mortalidad, sin dejar de lado
factores como los son; la edad, etiologia, afeccion de las vias respiratorias,
enfermedades intercurrentes y localizacion de las quemaduras. Todo esto permite
evaluar los requerimientos de los fluidos en la fase aguda de quemaduras graves
hacer un el pronéstico de las posibilidades de recuperacion y los insumos

requeridos.??
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4.2.1 Concepto de quemadura, tipos y clasificacion

Una quemadura es producidas por accion de diversos agentes fisicos (llamas,
liguidos, objetos calientes, radiacion, corriente eléctrica, frio) quimicos (causticos) y
bioldgicos, que provocan alteraciones que van desde un simple eritema hasta la
destruccion total de las estructuras dérmicas y sub-dérmicas?® y se puede definir
como la “deshidratacién subita del tejido generada por calor o diferentes agentes,
cuya caracteristica es la desnaturalizacidn proteica, destruccién celular y abolicién de
su metabolismo, provocando pérdida de continuidad en la piel u otros tejidos. Estas
lesiones tienen extension y profundidad variable, generan cambios locales y en
algunos casos sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. La mayoria de las
veces estas lesiones ocurren en el hogar, son dolorosas, dejan secuelas fisicas,

funcionales y psicolégicas.?*

Hay diversas maneras de evaluar una quemadura con fin de pronosticar la severidad
y el tratamiento y cuidado mas idoneo. Hay diversas maneras de evaluar una

quemadura, ya sea por la profundidad, extensioén y prondsticos.

De acuerdo a la propuesta de la Secretaria de Salud (2009) se considera gran

guemado a quienes poseen las siguientes caracteristicas:?®

* [ndice de gravedad >70 puntos o con quemaduras AB o B (2° y 3°) >20% de SC

* pacientes pediatricos menores de 2 afos, o adultos mayores de 65 afios con 10% o
mas de quemaduras AB 0 B (2° y 3°)

* Todo paciente con quemaduras respiratorias o por inhalacion de humo

* Todo paciente con quemaduras eléctricas por alta tensiéon

* Todo paciente con quemaduras asociadas a politraumatismo

* Quemados con patologias graves asociadas
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4.2.2 Cambios fisiopatologicos producidos por la quemadura

La lesion de quemadura es el resultado de la transferencia de calor a los diferentes
organos y sistemas. Una destruccion de tejido (piel, mucosas) propicia una
coagulacion, desnaturalizacion de proteinas o ionizacién del contenido celular asi
producir aumento en la pérdida de liquido, infeccion, hipotermia, cicatrices,

compromiso de la inmunidad, cambios en la funcién apariencia e imagen corporal.?®

Las quemaduras no mayores a 20% de superficie corporal total quemada producen
de forma primaria una respuesta local. Las quemaduras que se exceden de este
porcentaje pueden causar respuesta local y reaccién sistémica que se considera
lesiones mayores por quemadura. Esto se debe a una liberacion de citocinas y otros

mediadores de circulacion sistémica.?8

La liberacién de mediadores locales y cambios en el flujo sanguineo, edema de tejido
e infeccion pueden ocasionar avance de la lesién por quemadura. Algunos cambios
resultantes de quemaduras mayores en el periodo inicial estan, el choque por
quemadura (hipoperfusién de tejidos e hipofuncién de érganos debido a disminucion

del gasto cardiaco), siguiéndole la fase hiperdinamica y la hipermetabdlica.?®

Algunos cambios en el episodio inicial posterior a una lesion mayor por quemadura
es una inestabilidad hemodinamica como resultado de la pérdida de la integridad
capilar y un desplazamiento inmediato de liquido, sodio y proteinas del especio

intravascular al intersticial. Algunas alteraciones son las siguientes:

Alteraciones cardiovasculares: La hipovolemia es consecuencia inmediata de la
pérdida de liquido ocasionando disminucion del gasto cardiaco, menor perfusion,
suministro de oxigeno, anormalidades en la coagulacion (prolongacion de tiempos

por disminucién de plaquetas.?®

Alteraciones hidroelectroliticas: Justo después de la lesibn aparece
hiperpotasemia, como resultado de la destruccion masiva celular y posterior a esto
puede sobrevenir hipototasemia en los cambios de liquido y reposicion inadecuada
del potasio.?®
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Alteraciones pulmonares: La etiologia de esta lesion es por la inhalacién de aire
caliente y gases nocivos emanados de materiales flamables y cerca del 10 al 20%

tienen un problema de lesién por inhalacién.?®

Las lesiones de las vias respiratorias se clasifican en lesiones de vias respiratorias
altas y bajas o lesidon por inhalacion debajo de la glotis. Las lesiones en vias altas
resultan de inhalacion directa sobre el epitelio de calor a una temperatura mayor de
150° C. este dafio provoca un edema grave en vias respiratoria que puede obstruir
faringe o laringe en las primeras horas. El tratamiento temprano consiste en una

intubacion de la via temprana.?®

La lesion por inhalacién debajo de la glotis es originada al inhalar productos de
combustion completa o gases nocivos. Con frecuencia la inhalacion de gases
nocivos que origina la muerte en la escena del incendio. En gases que se incluyen
son: monodxido de carbono, cianuro, amoniaco, aldheidos, acroleia, dioxido de azufre

e isocianatos.?6

e Las complicaciones secundarias que se pueden presentar en una lesién por
inhalacion son: esfacelamiento en las vias respiratorias, aumento de
secreciones, inflamacion, atelectasias, obstruccion ulceracion, edema
pulmonar e hipoxia de tejidos, sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
(SDRA) y neumonia.?®

Las lesiones respiratorias pueden generarse a diferentes niveles:

e Por encima de la glotis (nasofaringe, orofaringe y laringe). Es por inhalacion,
puede ser termal o quimica (vapor, aspiracion de liquido hirviendo, altas
concentraciones de oxigeno 0 gases provocadas por explosiones) es
provocado por el dafio ocasionado por el calor que a menudo es lo
suficientemente severo como para producir obstruccion. En los pacientes que
no se ha iniciado la resucitacion la inflamacion supraglotica puede retrasarse y

facilitar tiempo para la colocaciéon de una via aérea avanzada.’
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e Por debajo de la Glotis. Es por inhalacién, casi siempre es quimica, generada
por los contenidos en el humo como los aldehidos, acidos sulfaricos y
fosgenos, que son adherentes a la superficie de las particulas de humo y
causan dafo directo a las células epiteliales. En los primeros minutos a horas
después de la lesién, puede ocurrir una tragueobronquitis con espasmos
severos y sibilancias. Los cambios fisiopatologicos asociados a esta lesion
son'’?6: Deterioro de la actividad ciliar, Inflamacién, Hipersecrecion,
Formacion de edema, Ulceracion de la mucosa de las vias aéreas, Incremento
del flujo sanguineo, Espasmo de bronquios y bronquiolos, Sistema
inmunoldgico dafado, Factor surfactante disminuye lo que provoca
atelectasias (colapso de los alveolos), expectoracion de particulas de carbono
en el esputo.

¢ Indicadores de una posible lesion en vias respiratorias altas: Lesion ocurrida

en espacios cerrados, Quemaduras en cara y cuello, Vibrisas quemadas.

El diagnostico por inhalacién en vias respiratorias bajas incluye?®: La vigilancia de
gases arteriales, asi como concentraciones de carboxihemoglobina, Observacion
directa de las vias respiratorias con broncoscopio donde se pueden observar datos

como: edema, inflamacion, necrosis y hollin en las vias respiratorias.
Alteraciones Renales

La disminucion de volumen sanguineo intravascular altera la funcién renal, aunado a
esto la destruccion de eritrocitos en el sitio de lesion que produce hemoglobina libre
en orina. Una reposicion de liquido adecuado permite un flujo de sangre que
favorece una filtracion glomerular y por ende volimenes urinarios adecuados que no
permiten que la hemoglobina y miohemoglobina (liberada en lesiones de musculo)
ocluyan los tubulos renales para que no aparezca una necrosis tubular aguda que dé

como resultado una insuficiencia renal aguda.?®
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Alteraciones inmunoldgicas

La piel es uno de los 6rganos mayores que nos protegen contra infecciones y en
pacientes con lesiones por quemaduras la exposicion al medio ambiente esta
presente y el riesgo por infeccion es exponencial. Se hace presente una liberacion de
factores inflamatorios, alteracion de la concentracion de inmunoglobulinas y
complementos del suero, deterioro de la funcién de neutrdfilos, reduccion de
linfocitos que dan como resultado una inmunosupresion que condiciona un riesgo

mayor de sepsis y un sindrome de disfuncién multiple de érganos (SDMO). 26

Las infecciones constituyen actualmente la principal amenaza para este tipo de
padecimientos y los factores que favorecen el desarrollo de infecciones en el
paciente con quemaduras son: La agresion térmica, que destruye la primera capa y
mas importante barrera defensiva del organismo, la piel y las mucosas perdiéndose
su proteccién mecanica, bioguimica ( acidos grasos) e inmunoldgica (secrecion de
IgA ) Se pierde la flora normal de la piel y mucosas, dando facilidad al multiplicacién

por colonizacién de gérmenes mas agresivos Y virulentos.®

La antibioterapia profilactica tépica local se recomienda sulfadiacina de argética® y
como antibidticos profilacticos sistémicos postquemadura se contraindica, pues
aumenta el riesgo de infecciones graves mas precoces y por microrganismos mas
resistentes. En principio solo se indica en dos situaciones especificas como los son:
Las escarectomias (por el riesgo de bacteriemias) y los injertos (por vendaje oclusivo
posterior a estos y su potencial desarrollo de gérmenes gram-positivos). Y los
antibioticos profilacticos perioperatorios cefazolina/vancomicina asociada a

aminoglucosidos.®
Alteraciones termorreguladoras

La piel es el principal 6rgano termorregulador del cuerpo y ante la pérdida de esta la
regulacion se pierde. En las primeras horas puede haber una hipotermia incluso en

presencia de infeccién.?®
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Alteraciones gastrointestinales

El ileo paralitico (falta de peristalsis intestinal), ulcera de Curling (erosién gastrica o
duodenal), son el resultado del traumatismo por quemadura, que se manifiesta con
una ocasionan distencion gastrica, nausea en ileo paralitico y en la Ulcera de Curling
sangre oculta en heces, regurgitacién de material como “café molido”, vomito con

sangre, indicativo de sangrado gastrico secundario a estrés fisiolégico masivo?®.

La barrera mucosa del conducto gastrointestinal se hace permeable y esto favorece
el sobrecrecimiento bacteriano posibilitando una translocacién a otros érganos para
su infeccidon sin posibilidad de defensa frente a sus propias bacterias por una

inmunosupresion.

En pacientes con una extension de quemadura considerable tienen el riesgo de
presentar sindrome compartimiento abdominal (SCA), favorecido por el ileo paralitico
y el acumulo de liguido en el area abdominal durante la reanimacién que incrementa
mas la distension abdominal, ocasionando incremento en la presion intraabdominal
para asi disminuir la perfusion renal (hay disminucion de filtracion glomerular),
disminucién del intercambio gaseoso por la caida de volumen corriente en la
inspiracion observandose una insuficiencia respiratoria aguda y potenciada en
pacientes con lesiones de vias respiratorias. El monitoreo de la presion

intraabadominal es de vital importancia y no debe sobrepasar de los 25 mmHg.

4.2.3 Agentes causantes de quemaduras

Las fuentes productoras de quemaduras han aumentado con los desarrollos sociales
y tecnologicos; desde el fuego y los agentes bioldgicos, que fueron los primeros,
hasta los diferentes agentes fisicos y quimicos utilizados en la actualidad, tanto en la
practica civil como militar; hasta concluir con la energia nuclear. A continuacién, se

presentan los mas frecuentes.

Lesién por inhalacién de humo
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Se deben al vapor de los inhalantes toxicos, con humos metalicos gases y nieblas,
que consisten en pequefas particulas o goticulas dispersas en el aire, con varios
productos quimicos irritantes o citotoxicos adheridos a ellas, las nieblas consisten en
liquidos irritantes o citotoxicos en aerosol. El humo es una combinacion de humos
metalicos y gases nieblas y aire caliente. Los gases toxicos calientes y las
concentraciones bajas de oxigeno son las causas mas frecuentes de muerte en el

escenario de incendio?’.
Asfixia o intoxicacién por monéxido de carbono

Esta es una de las causas inmediatas mas frecuentes después de la lesién por
inhalacion de humo. Su efecto toxico radica en la union de la hemoglobina con el
COz2 para formar carboxihemoglobina (COHb). EI monéxido de carbono se une a la
hemoglobina con una afinidad de 200 veces mas que el oxigeno, ocasionando
hipoxia en los tejidos cuando la hemoglobina esta saturada por el monoxido de
carbono, predisponiendo al cerebro a presentar disfunciones y el diagnéstico debe
basarse en la medicion directa de la concentracion de COHb en sangre arterial y

venosa, mediante co-oximetria (ver anexol)’:?’.
Lesién por cianuro de hidréogeno

La concentracion de cianuro de hidrégeno (CN) es el indicador mas importante de la
morbimortalidad de un ser humano, porque produce una incapacitacion rapida y
mortal de la victima. Este es un gas incoloro con olor a almendras amargas, dificil de
detectar. Su citotoxicidad se produce por la inhibicién de la oxigenacion celular, con

la anoxia tisular resultante?’.

Lesién por quemadura térmico - local (quimica o fisica)

a. Dafo celular. La destruccion de tejido esta directamente relacionada con el tiempo
de exposicion a la fuente de calor y la temperatura, que da como consecuencia la
profundidad de la lesion y la extension. El area con mayor contacto se caracteriza
por necrosis por coagulacion de la células’. Alrededor de esta zona se encuentra

el area inestable (células dafiadas con flujo disminuido de sangre), que sufre
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necrosis 24 a 48 horas después de la lesion cuando no esta bajo circunstancias

ideales.

Esta zona de estasis tiene un area de hiperemia que ha sufrido dafio minimo y su
periodo de recuperacion es de aproximadamente de 7 dias. Es importante sefalar
qgue sin el manejo apropiado de reposicion de liquidos se puede extender la zona

de estasis o0 convertirse a zona de coagulacion.’

b. Profundidad de la quemadura. El impacto fisiologico de una quemadura es
proporcional a la extension de la superficie corporal involucrada, y por ende su
profundidad y determinacién de cuidado de la herida, necesidad de injertos,
resultados funcionales y cosméticos. Se pueden clasificar de primero, segundo
(espesor parcial), tercer (espesor total) y cuarto grado (usado este grado para

describir quemaduras que involucran tejido graso, fascia, masculo y hueso).’

e Primer grado: rara vez es de significancia médica porque esté limitada a la
epidermis y una capa delgada de la dermis, se caracteriza por color rojizo,
hipersensibilidad y dolor. La capa superficial cae dentro de pocos dias y
sana sin dejar cicatriz.t’

e Segundo grado: involucra toda la epidermis y una porcion variable de la
dermis. La piel puede estar roja, ampollada e hinchada. Debido a que los
nervios sensoriales estan parcialmente dafiados, hay dolor extremo. La
Optima preservacion permite la sobrevida de la dermis y los apéndices
cutaneos asociados. La cicatriz es minima si la curacion es dentro de las
tres primeras semanas. Si la herida estara abierta por un periodo largo de
tiempo, son recomendables los injertos.’

e Tercer grado: involucran el espesor de toda la dermis, epidermis y
apéndices dérmicos. La apariencia es blanquecina, achicharrada o
transparente de la piel y a menudo se observan vasos capilares
coagulados. La piel quemada coagulada forma una escara que es dura con
edema disecado debajo de la piel dura, como hay destruccion de nervios

sensoriales, la sensacion a piquetes de alfiler se pierde.'’
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Quemadura eléctrica

Son las lesiones del tejido causado por trauma eléctrico que resulta de la energia

eléctrica convertida en energia de calor (conocido como efecto Joule). 1728

4.3. CUIDADO DEL PACIENTE GRAN QUEMADO
4.3.1 Fundamentacion cientifica para el cuidado

La calidad como en cualquier ambito, es de vital importancia, porque permite que los
recursos humanos y materiales, sean eficaces, eficientes y efectivos en la atencién a
cualquier usuario en el area de urgencias, ya que permite identificar con oportunidad
cualquier cambio fisiologico y emocional imprescindible para la recuperacion y

utilizacién de todos los recursos disponibles.

Durante el desempefio de labores en profesionales del area de la salud las
decisiones diagnésticas, terapéuticas y de cuidado suelen ser concluidas por
fundamentos propios y con una variabilidad en el tratamiento y cuidados de las muy

diversas enfermedades en el usuario al que se atiende.

Debido a la complejidad de la atencion al paciente gran quemado los profesionales
de la salud responsables de su atencibn deben contar con conocimientos y
habilidades:

- Para integrarse en una dindmica de equipo interdisciplinaria, donde el paciente
sea el eje primordial de accion y permita multiplicar las posibilidades de una
intervencion efectiva. El actuar de cada integrante ya sea como miembro o lider,
no deslinda de la responsabilidad del conocimiento de la funcion de cada

miembro del equipo de urgencias.?®

- De la implementacién de los protocolos de actuacion del area de urgencias para

la atencién al paciente gran quemado.
- Para el uso y ubicacion del material y equipo del area de urgencias

- El manejo del material y equipo para brindar cuidados de urgencia.®
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Carro rojo con DEA (desfibrilador externo automatico).
Equipo para canulacién venosa y resucitacion hidrica.
kit de medicamentos (sedantes, relajantes, antitetanicos y pomadas).
- Para el manejo de material de curaciéon y aislamiento: sabanas estériles, batas,

gafas guantes, vendas, equipo de desbridacion, curacién, batas.
4.3.2 Politicas de procedimientos de actuacion

Las politicas y lineamientos fijados para la atencién al paciente gran quemado se
deben ajustar a la normatividad vigente tanto de corte internacional como nacional y
local, entre las que se destacan la regla de nueves de Wallace (ver anexo 2) que
permite mediante un método practico la evaluacion de la extensidon quemada
estimando un porcentaje en el adulto. Para la reposicion de liquidos inicial en las
primeras 24 horas se utiliza la formula de Parkland, en la cual la solucién de Ringer —
Lactato se usa de 2 a 4 ml x Kg de peso % SCQT y se administra la mitad del
volumen total en la primera 8 horas dejando la mitad restante para las siguientes 16
horas, cabe mencionar que la hidratacion en las primeras 24 horas no debe
sobrepasar el 10% del peso de la persona.

Para la evaluacion de la superficie corporal quemada (SCQ) propone emplear la
regla de los nueves de Wallace, ya que es un método que permite evaluar con
rapidez el tamafio o la extensién de la quemadura, mediante la division del cuerpo en
varios sitios anatomicos, cada uno de los cuales representa un 9% de la Superficie
Corporal Total*®.La reposicién de volumen de liquidos se realizarA empleando la
férmula Parklan ya que esta férmula ha resultado efectiva para recuperar los liquidos
perdidos del paciente, por lo que es utilizada no solo en el &mbito nacional sino

internacional.
4.3.2 Enfermeria como parte del equipo de atencién

El trabajo en equipo para el tratamiento integral de la quemaduras y sus logros
depende en gran medida de la reunion de un grupo de expertos de diversas

disciplinas y la conversion de los esfuerzos individuales en trabajo en equipo
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enfocados hacia un mismo objetivo definido y compartidos, donde cada individuo

conoce lo que debe hacer y la manera como lo debe llevar a cabo.?*

La sistematizacion de la practica enfermera contribuye a la disminucién de la
variabilidad y al fomento de una cultura de mejora continua, esta premisa se ve
favorecida al destacar algunos de los valores alrededor de los cuales debe girar la
actuacion de los profesionales de enfermeria, como las siguientes: (Servicio de

Urgencias, Hospital General de Granada, 2014).3°

- Profesionalidad. Entendida como el nivel de competencia profesional avalado por
la mezcla de saber, querer hacer y ser capaz de hacer. Expresa la actuacion
eficiente y el compromiso de cada profesional en su trabajo.

- Compromiso con la calidad de los cuidados, estableciendo mecanismos de
evaluacion y autoevaluacion como método de mejora y desarrollo permanente.

- Innovacion. En este sentido contribuye la capacidad de adaptacion al entorno en
distintas situaciones y la capacidad de respuesta ante nuevas demandas, lo que
conlleva una actitud creativa, flexible y un interés por el aprendizaje permanente.

- El trabajo en equipo, en el que la singularidad y la diversidad se respetan y
potencian. Propicia compartir actividades, procesos y objetivos y actuar de forma

coordinada.

El personal de enfermeria es parte del equipo de atenciéon para el paciente quemado
en estado critico representa el segmento disciplinario de mayor nimero y es quien
proporciona una asistencia coordinada, continua (24hrs), responsable de la gestidon
técnica del tratamiento fisico-emocional del paciente y familia, controla el entorno
terapéutico que favorece la recuperacion del paciente, identifica cambios
inesperados tanto positivos como negativos para una recuperacion Optima y actua
con intervenciones de enfermeria necesarias, combinando cuidados intensivos

sofisticados con aspectos mas complejos de la asistencia psiquiatrica.??-3!

Es por esto que el personal de enfermeria debe ser innovador, creativo, con la
capacidad y habilidad de poner ideas en ejecucion. Esta misma innovacion hace que

los pacientes sean cada vez mas exigentes al momento de requerir la satisfaccién de
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sus necesidades, por lo que no basta solo con prestar un servicio, se hace necesario
adicionarlo con atributos como la calidez, la amabilidad, la oportunidad e integridad
para que tenga mejores resultados en el quehacer cotidiano.®?

Todo ello se puede lograr al proporcionar el cuidado empleando las herramientas
metodoldgicas especificas de la profesion como lo es el Proceso de Cuidado de

Enfermeria, ya que permite sistematizar el cuidado que se brinda al paciente.3!

4.4 PROCESO DE CUIDADO ENFERMERO
441 Definiciéon

Es un método sistematico y organizado que permite administrar cuidados de
enfermeria, centrado en la identificacién y tratamiento de las respuestas humanas
(persona — familia y/o grupos — comunidad) y las alteraciones de la salud reales o
potenciales que los usuarios presentan en cualquier momento y circunstancia de su
ciclo vital sin dejar de lado la importancia de trabajar con él, puesto que favorece la
calidad del cuidado, la acreditacién profesional, impulsa la investigacion, desarrolla

docencia, fortalece la autonomia profesional

Es la aplicacién del método cientifico a la practica de la enfermeria. Se trata de un
enfoque deliberativo para la resolucion de problemas que exige habilidades
cognitivas, técnicas e interpersonales y va dirigido a cubrir las necesidades del

cliente o del sistema familiar.33

El proceso de enfermeria al ser un conjunto de acciones intencionadas que la
enfermera realiza en un orden especifico, permite asegurar que una persona o grupo
de personas necesitadas de cuidados de salud reciban el mejor cuidado posible de
los profesionales de enfermeria, ya que con su uso se desarrollan actividades
individualizadas, empleando para ello las herramientas como la triple taxonomia
NANDA, NIC Y NOC.

La provisién de cuidados integrales al paciente y/o familia se realizara a través del

proceso de enfermeria por la enfermera referente, asi como el seguimiento y
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valoracion del paciente con contactos periodicos segun sus nhecesidades

asistenciales en el equipo de salud mental, hospital o en su propio domicilio.
Por lo tanto, el uso de una metodologia enfermera:

e Permite una base cientifica de conocimientos
e Posibilita la practica enfermera basada en la evidencia
e Mejora la gestion del conocimiento, los resultados, la calidad y eficiencia
e Mejora la autonomia profesional
e Ayuda a disminuir la variabilidad de la practica clinica
e Aporta terminologia comun con un lenguaje enfermero (taxonomias NANDA,
NOC, NIC)
e Permite medir y evaluar el producto enfermero potenciando la investigacion
enfermera
e Asegura la continuidad de cuidados, manteniendo la vision holistica de la
persona, centrando nuestros cuidados en ella.
El procedimiento enfermero requiere, desde una perspectiva cientifica, tener en
cuenta una serie de aspectos relacionados con los marcos de actuacion de
enfermeria y el tipo de profesionales con los que se interactia, como son el
conocimiento profesional, el respeto por la interdisciplinariedad, el uso del método
cientifico y el disefio de instrumentos de registros, protocolos y programas de

intervencion.34

4.4.2 Etapas
Dicho método consta de cinco etapas que a continuacion se presentan brevemente:3*

1. Valoracion: Consiste en la recogida organizada y sistematica de la informacion
sobre el estado de salud del individuo. Uno de los principales instrumentos que
requiere la practica de la metodologia cientifica en enfermeria es un registro donde

verter los datos o informacion recogida en la fase de valoracion. Aunque se pueden
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emplear diversos métodos uno de ellos es el formato de patrones funcionales de

salud de Marjory Gordon.

Contar con el registro de los datos de valoracion permite el conocimiento de la
situacion valorada por parte de todos los miembros del equipo, facilita la
comparacion y analisis de los datos por parte de la enfermera antes de la decision
diagnostica, facilita la comparaciéon de los resultados obtenidos después de una
intervencién con los encontrados en la identificacion del problema y constituye una

fuente de datos importante para la investigacion.

2. Diagnostico: analisis de los datos recogidos en la etapa anterior identificando los

problemas de salud del individuo.

3. Planificacion: determinacion de las prioridades inmediatas y establecimiento de
los resultados esperados y de las intervenciones para el logro de los resultados

definidos.

4. Ejecucion: puesta en practica del plan, realizacibn de las intervenciones,

informacion y anotacion.

5. Evaluacién: valoracion de los criterios de resultados marcados, de la eficacia de
las intervenciones vy, si es preciso, introduccion de cambios en el plan, derivacion a

una continuidad de cuidados o finalizacion.
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Actualmente adquiere especial importancia el uso de los planes de cuidados

estandarizados (PLACES), para documentar y comunicar la situacion del paciente,
los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la
evaluacion de todo ello”, estudios han demostrado que la vinculacion de las
taxonomias NANDA, NOC y NIC, permiten homologar el lenguaje de la practica
clinica y la necesidad de utilizar un lenguaje comun con terminologia estandarizada

en relacion con los diagndsticos enfermeros, intervenciones y resultados.

La aplicacion de los planes de cuidados basados en NANDA, NIC y NOC permite a
los profesionales de enfermeria manejar un lenguaje comun, valorar los resultados

de enfermeria de forma similar y disminuir la variabilidad del cuidado diario.

En cualquier caso, la utilizacion de este instrumento determina siempre un elevado
nivel de rigor en la practica profesional. Los planes de cuidados enfermeros facilitan
a otros profesionales el reconocimiento de los servicios que ofrece enfermeria, asi

como informacion a la poblacién sobre la cartera de servicios.®*

El establecimiento de las relaciones entre las tres taxonomias facilita el uso de los
lenguajes en la practica diaria, en la docencia y en la investigacion. Las
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interrelaciones no pretenden ser determinantes, ni sustituir el juicio clinico del
profesional: cada enfermera puede decidir los resultados e intervenciones para un
diagndstico concreto, pero el PLACE proporcionara una ayuda importante para el

profesional en su actividad asistencial.

El contenido del PLACE, aporta a los profesionales de enfermeria las medidas de
cuidado mas significativos para la practica enfermera en el ambito hospitalario a
través del formato de la comision permanente de enfermeria que sirve de guia y
ayuda para la realizacion de planes de cuidados individualizados de los pacientes
ademas de documentar y comunicar la situacion del paciente-cliente, los resultados
que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion de todo

ello en un lenguaje propio de la profesion.
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V. PARTICIPACION DE ENFERMERIA CON EL ADULTO GRAN QUEMADO EN
EL SERVICIO DE URGENCIAS

5.1 Valoracion organizada por patrones funcionales de M. Gordon

La valoraciéon de urgencia que se muestra en éste apartado incluye los patrones
prioritariamente afectados y la informacion mas relevante que se identifica en cada
uno de ellos cuando ingresa el paciente gran quemado al servicio de urgencias. La
identificacion temprana y completa de estos datos es vital ya que permitira atender
problemas que pueden poner en riesgo la vida de la persona. Los patrones y datos
se muestran a continuacién en el anexo 2, se muestra el formato de valoracién

propuesto:
Patron 1. Percepcion manejo de la salud

Para la atencion al paciente gran quemado es necesario obtener datos generales y
especificos como: edad o grupo de edad, lugar donde se provocéd la quemadura,
agente casual, tiempo transcurrido y tiempo de exposicion al agente causal, acciones

previas realizadas, enfermedades preexistentes, tratamiento en uso y alergias.

Este tipo de datos son imprescindibles ya que permiten identificar ciertas
caracteristicas del paciente que ayudan a establecer el pronéstico, la mortalidad y
algunas caracteristicas del tratamiento que se le proporcionara. Un ejemplo de ello
es que para establecer la magnitud de la quemadura se toma en cuenta que en los
casos gue el agente es la electricidad no importa la extension para que se considere
gran quemado, si es por escaldadura cuando sea mayor del 20% pero que sean de
2°y 3er grado sera gran quemado (para determinar la extension se puede apoyar en

la “la regla de los nueves” (anexo 2) o la aplicacion “DTSEMT Parkland”).3®
Patron 2. Nutricional metabdlico.

La piel es el 6rgano mas grande de cualquier ser humano y las funciones que realiza
son proteccion, regulacion de temperatura, sintesis de sustancias quimicas y

hormonas por lo tanto ante una lesion de quemadura como resultado de la
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transferencia de calor se propicia la destruccion de tejido (piel y mucosas)
ocasionada por una coagulacion del é&rea, desnaturalizacion de proteinas o
ionizacién del contenido celular?®®. Por ello que se pueden identificar diversos
cambios que de acuerdo a sus caracteristicas dan origen a una clasificacion de tres
grados de las quemaduras: ler grado (piel himeda, roja y blanquecina a la presion);
2° grado (piel roja intenso, rojo violaceo o rosa, flictenas delgadas que blanquean a la
presion, flictenas); y piel carbonizada en zonas con quemaduras de 3er grado.

Ademas de las lesiones identificadas es importante establecer la magnitud y
extension de la quemadura a través del agente causal y el porcentaje de superficie
corporal quemada (apoyandose en la “regla de los nueves” (anexo 2) o la aplicacion
“DTSEMT Parkland”.3®> Pero no solo es importante la magnitud y la extension de la
lesion, también es importante evaluar la profundidad de la quemadura, no solo para
determinar si se considerara “gran quemado”, sino para establecer las medidas de

tratamiento y la gravedad del paciente.

Para establecer el indice de Gravedad, se considerar4 gran quemado cuando se
asigne puntuacion mayor de 70 puntos de acuerdo al indice de gravedad propuesta
del Dr. Mario Garcés, (ver anexo 4) o con quemaduras AB o B (2° y 3ero), (ver anexo
5). En los casos que sean mayor o igual al 10% con quemaduras de 3er grado.
("New Zealand Guidelines Group. Management of burns and scalds in primarycare,

June, 2007”, (ver anexo 6).

Por otra parte, ya que la piel se encuentra con importantes lesiones y es uno de los
elementos que tienen que ver con la regulacion de la temperatura, también es muy
frecuente que se identifique hipotermia. Ante ésta se inicia un mecanismo
compensatorio (piloereccion, escalofrios) para la produccion de calor y una manera

de constatarlo es sintiendo piel fria al tacto.

Ademas, se puede generar en el paciente edema que se inicia por un aumento de la
permeabilidad capilar localizado o generalizado (anexo 7). Lo que disminuye el

liquido intravascular y por ende la volemia general disminuyendo asi la perfusion
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gastrica por lo tanto disminuye la peristalsis corriendose el riesgo de un hilio

paralitico.
Patron 3. Eliminacion

La valoracién del volumen urinario es esencial puesto que disminucion de volumen
sanguineo intravascular altera la funcion renal, aunado a esto la destruccion de
eritrocitos en el sitio de lesiébn que produce hemoglobina libre en orina y la reposicion
de liquido adecuado permite un flujo de sangre que favorece una filtracion glomerular
y por ende volumenes urinarios adecuados que no permiten que la hemoglobina y
miohemoglobina (liberada en lesiones de musculo) ocluyan los tabulos renales para
que no aparezca una necrosis tubular aguda que dé como resultado una insuficiencia
renal aguda.?* Por lo que es necesario identificar la presencia de orina y sus

caracteristicas.
Patron 4. Actividad ejercicio

El paciente que ha sufrido quemaduras graves tanto en extension como en
profundidad, ya sea por liquidos calientes, quimicos, electricidad, sufre cambios
significativos entre los que se pueden identificar disminucién del indice cardiaco,
resistencias vasculares sistémicas y disritmias (fibrilacion ventricular, asistolia,
elevacion transitoria del ST, prolongacion del QT, extrasistoles ventriculares,
fibrilacion auricular y blogueo de ramas), lesiones focales ventriculares, disfunciones

ventriculares izquierdas, hipocinesia global, disfuncién biventricular.

Los cambios mencionados ocasionan sintomatologias evidentes como lo son:
oliguria, taquicardia sinusal, disminucién o ausencia de pulsos (car6tido, cubital,
pedio y tibial y medibles de acuerdo a la siguiente escala: O Pulso no palpable, 1+
Pulso palpable pero facilmente obliterado débil, filiforme, 2+ Pulso débil, pero no
puede obliterarse, 3+ Facil de palpar, lleno, no puede obliterarse, 4+ Fuerte, pulso
intenso), prolongacion del llenado capilar y dificultad en la lectura de presiones

arteriales, estas Ultimas ocasionadas por el sindrome compatimental 3435,
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Ante la inhalacion de humo con oxigeno en bajas concentraciones con un porcentaje
del 5-10% ocasiona hipoxemia e inicia la polipnea, como mecanismo compensador
con el fin de disminuir el CO2 (Hipercapnia), ya que este ocasiona una efecto toxico
por su afinidad de 200- 240 mas que el oxigeno ademas el dafio quimico por
inhalacion de humos puede provocar ulceracion, esputo carbonaseo hemoptisis,
descamacion del epitelio en bronquios pequefos, inflamacion que provoca
taponamiento de las vias aéreas y por ende disminucién ventilatoria de campos
pulmonares. Ante esta situacion pueden aparecer signos y sintomas como tiraje

intercostal, uso de muisculos accesorios, aleteo nasal y tos inefectiva.3+3%

La lesion térmica de la via aérea produce inflamacion y edema en cara, orofaringe y
laringe (especialmente en cuerdas vocales), induciendo laringoespasmo, dificultad
para vocalizar e incrementando la produccién de secreciones, estridor, sibilancias,

ocasionando tos productiva.343°
Patron 6. Cognitivo perceptual.

Las alteraciones del estado de conciencia en pacientes que han sufrido algun tipo de
guemadura pueden estar relacionados con diversas etiologias donde se puede
incluir: Elevadas concentraciones de carboxihemoglobina (COHB), producto de la
inhalacion de humos y resultado de la combustion de diversos materiales (aldehidos,
oxidos y sulfuros, compuestos nitrogenados, gases hidrocléricos); Traumatismos
craneoencefalicos; disminucién de la perfusion cerebral como resultado de la perdida
de volumen intravascular. Por lo tanto la afectacién al sistema nerviosos autbnomo y
somatico se hace presente y la aparicion de diversos signos y sintomas como lo son,
la somnolencia, letargo, inconciencia, alteraciones a la respuesta verbal, ocular y

motora es evidente.

El dolor estd presente durante largos periodos de tiempo en la persona con
guemaduras iniciales y es extraordinariamente alto lo que potencializa una
desafortunada experiencia. Este puede considerarse como basal, resultado de la

existencia de diversas heridas en su diferentes grados y extensiones, otro es el dolor
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provocado por la manipulacion terapéutica (cambios de posicion, cambios de

vendaje, curaciones, cambios de ropa) que puede ser muy dolorosa.

Las manifestaciones de diferentes grados e intensidades de dolor se pueden
transmitir por medio de un auto-informe de dolor en los sitios de quemaduras,
expresiones faciales de dolor, conducta expresiva (inquietud, llanto, vigilancia,
movimientos fijos 0 escasos, gemidos). Gracias a esto se puede valorar la intensidad
de dolor percibido (ver en el anexo 8) y asi realizar los planes de cuidados
pertinentes.
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5.2 Diagnosticos de enfermeria para el paciente gran quemado

El establecimiento de los diagndsticos enfermeros resulta fundamental para brindar
cuidados de alta calidad, y sus beneficios son tan numerosos que parece obvio que
su desarrollo y puesta en marcha tendrian que ser una prioridad. La implementacion
de los diagnosticos enfermeros comporta una planificacion de cuidados mejor y mas
consciente, una mejora de la comunicacion enfermeria-paciente, enfermeria-médico
y entre enfermeras, y un mejor conocimiento de los fenomenos que pueden resultar

mas dificiles de valorar y describir (aspectos psicolégicos, espirituales y sexuales).*

Es preciso que el uso de diagnosticos enfermeros sea prioritario en el desarrollo de
la actividad enfermera, a fin de hacer visible dicha practica y satisfacer las
necesidades y problemas de los pacientes de una manera mas eficiente.?

Los diagndsticos que aqui se muestran se ordenaron de acuerdo a la priorizaron
objetiva propuesta por Lefebre3®:
1. Valores profesionales:

- Proteccion a la vida

- Alivio y prevencioén del sufrimiento

- Busqueda del bienestar

2. La percepcidén del sujeto sobre sus problemas

A continuacion, se muestran los posibles diagnosticos que se pueden derivar de la

valoracion primaria y que con mayor frecuencia se encuentran:

e Limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C obstruccion de las vias aéreas
(edema y secreciones) M/P estertores, tos inefectiva, excesiva cantidad de
esputo, polipnea, cambios en el ritmo respiratorio, disminucién de los sonidos

respiratorios, disnea.

e Deterioro del intercambio de gases R/C Desequilibrio ventilacion perfusion,
Edema en orofaringe M/P Gasometria arterial anormal (hipercapnia, hipoxia,

hipoxemia), disnea, cambios en la frecuencia respiratoria, polipnea, estridor,
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sibilancias, tiraje intercostal, uso de masculos accesorios, ensanchamiento de

narinas respiracion simetria en elevacién y caida de caja toracica, disnea,

e Disminucion del gasto cardiaco R/C Alteraciones de la funcién cardiaca M/P
modificaciones en la frecuencia y ritmo cardiacos: Arritmias, bradicardia,

taquicardia, cambios electrocardiograficos.

e Déficit de volumen de liquidos R/C Pérdida importante del volumen de liquidos
a través de la piel quemada M/P pulso débil, hipotension o tension arterial
ausente, Disminucién del llenado capilar, aumento de la frecuencia del pulso,

disminucioén de la diuresis, aumento de la concentracion de la orina.

e Riesgo de perfusion tisular inefectiva Cerebral F/R Hipovolemia, deterioro del

transporte de oxigeno a través de la membrana alveolo capilar.

e Dolor agudo R/C lesiones en los tejidos y fibras nerviosas por agentes lesivos:
quimicos o fisicos M/P Autoinforme del nivel y la presencia de dolor, expresion
facial de dolor, conducta expresiva (inquietud, llanto, vigilancia, movimientos

fijos o0 escasos, gemidos).

e Hipotermia R/C Evaporacién de la piel, exposicion a un entorno frio,
traumatismo M/P Temperatura corporal por debajo del rango normal, piel fria,

Piloereccion, escalofrios, enlentecimiento del llenado capilar.

e Deterioro de la integridad cutdnea R/C Agentes lesivos externos: Sustancias
guimicas, radiacion (térmica: emitida por un cuerpo debido a su temperatura)

M/P Destruccién de las capas de la piel, alteracion de la superficie de la piel.

e Riesgo de infeccion F/R Alteracion de la integridad cutanea
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5.3 Planes de cuidados estandarizado

PLAN DE CUIDADOS
Limpieza ineficaz de vias aéreas

Dominio: 11 Clase: 2
Seguridad y Lesion
proteccién Fisica

DIAGNOSTICO DE RESULTADO INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION DIANA:

ENFERMERIA NOC MEDICION
NANDA

Etiqueta DOMINIO: 1l 1. Desviacion grave del Cada indicador tendra
00031 Limpieza ineficaz de vias | salud rango normal una puntuacion
aéreas Fisioldgica 041005 Ritmo 2. Desviacién sustancial | correspondiente a la

Factores relacionados

Obstruccién de las vias aéreas

(edema y secreciones)

CLASE: E
Cardiopulmon
ar

respiratorio
041012 Capacidad
de eliminar
secreciones

del rango normal

3. Desviacion moderada
del rango normal

4. Desviacion leve del
rango normal

valoracion inicial,
basada en la escala de
medicibn que sirve
para evaluar el
resultado esperado.

Caracteristicas definitorias RESULTADO: 5. Sin desviacion del

Estertores, tos inefectiva, rango normal El objetivo de las
excesiva cantidad de esputo, | 0410 Estado 041015 Disnea en intervenciones es
polipnea, cambios en el ritmo | respiratorio: reposo 1. Grave mantener la puntuacion
respiratorio, disminucion de los | permeabilidad | 041522 Ruidos 2. Sustancial e idealmente
sonidos respiratorios, disnea. de las vias respiratorios 3. Moderada aumentarla.
respiratorias patolégicos. 4. Leve
041019 Tos 5. Ninguno.
041020

esputo

Acumulacion de

INTERVENCIONES NIC:

3160 Aspiracion de las vias aéreas
Disponer precauciones universales: guantes, gafas, cubre boca
Auscultar sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion
Determinar el segmento pulmonar que necesitan ser drenado.
Practicar vibracion toracica junto con el drenaje postural
Determinar la necesidad de aspiracion oral o bronquial
Informar al paciente y a la familia sobre la aspiracion

Hiperoxigenar con oxigeno al 100%, mediante la utilizacién del
ventilador o bolsa de resucitacion manual

Ajustar la duracion de la aspiracion en la necesidad de extraer
secreciones y en la respuesta del paciente a la aspiracion

Observar el estado del oxigeno del paciente (niveles de
saturacion de oxigeno) y estado hemodinamico

Utilizar equipo desechable y estéril para cada aspiracion
traqueal

Seleccionar un catéter que sea la mitad de diametro del interior
del tubo endotraqueal

Aspirar la orofarige después de terminar la succién traqueal.

Detener la succion traqueal y suministrar oxigeno
suplementario si el paciente experimentara bradicardia, o
desaturacion.

Anotar el tipo y cantidad de secreciones obtenidas

3230 Fisioterapia toracica

e Determinar si existen contraindicaciones a la
fisioterapia pulmonar

¢ Realizar fisioterapia toracica

e Determinar segmentos pulmonares que necesitan ser
drenados y colocar ese segmento mas alto

e Proporcionar una hidratacién sistémica adecuada
mediante la administracion oral o intravenosa de
liquidos

e Observar presencia de crepitaciones y roncus en las
vias aéreas

e Eliminar las secreciones fomentado la tos o mediante
succion.

e Fomentar una respiracion lenta y profunda, giros y tos.
e Ensefiar a toser de manera efectiva.

e Administrar aire u oxigeno humidificado,
corresponda.

¢ Vigilar estado respiratorio y oxigenacion.

e Proporcionar cuidados bucales y aspirar orofaringe si
procede

segun
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PLAN DE CUIDADOS
Deterioro del Intercambio de Gases (00030)

Dominio: 3 Clase: 4
Eliminacién e Funcion
Intercambio Respiratoria
DIAGNOSTICO DE RESULTADO INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION DIANA:
ENFERMERIA NOC MEDICION
NANDA
Etiqueta DOMINIO: 1l 040208 Presidn 1. Desviacién Cada indicador tendra una

00030 Deterioro del Intercambio
de Gases

Factores relacionados
Desequilibrio Ventilacion
perfusion, edema en orofaringe

Caracteristicas definitorias

Gasometria arterial anormal
(hipercapnia, hipoxia,
hipoxemia), disnea, cambios en
la frecuencia respiratoria,

polipnea, estridor, sibilancias,
tiraje  intercostal, uso de
musculos accesorios,

ensanchamiento de narinas
respiracion simetria en elevacion
y caida de caja toracica, disnea.

salud Fisioldgica

CLASE: E
Cardiopulmonar

RESULTADO:

0402 Estado
respiratorio:
Intercambio
gaseoso

parcial de oxigeno
en sangre (Pa02)
040209 Presién
parcial del diéxido
de carbono en la
sangre arterial
(PaC02)

040210 pH arterial
041509 Saturacion
de oxigeno
040301 frecuencia
respiratoria
040302 ritmo
respiratorio
040303 profundidad
de la respiracion
040814 ritmos
respiratorio

grave del rango
normal

2. Desviacién
sustancial del
rango normal

3. Desviacién
moderada del
rango normal

4. Desviacion leve
del rango normal
5. Sin desviacién
del rango normal

puntuacion
correspondiente  a la
valoracion inicial, basada
en la escala de medicion
que sirve para evaluar el
resultado esperado.

El  objetivo de |las
intervenciones es
mantener la puntuacion e
idealmente aumentarla.

INTERVENCIONES NIC:

1910 Manejo del equilibrio acidobasico

o Monitorizar las tendencias de pH arterial, PaCO2 y HCO3 °

para determinar el tipo concreto de desequilibrio.

e Obtener las muestras para el analisis de laboratorio del

equilibrio acido-bésico

e Observar si hay sintomas de insuficiencia respiratoria
(niveles de PaO2 bajos y PaC02 altos y fatiga muscular .

respiratoria).

o Monitorizar las complicaciones de las correcciones de los .

desequilibrios acidobasicos

* Monitorizar los determinantes del aporte tisular de oxigeno .

(Pa02, Sa02, niveles de hemoglobina)

3320 Oxigenoterapia

Administrar oxigeno suplementario.

e Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetro,
gasometria de sangre arterial)

e Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

¢ Vigilar el flujo de oxigeno

Preparar el equipo de oxigeno y administrar a través de

un sistema de calefactado y humidificado.

Asegurar la recolocacion de

oxigeno cada vez que se retire el dispositivo.

Observar la ansiedad de al paciente relacionada con la

necesidad de oxigenoterapia.

e Observar si hay signos de toxicidad inducida por el
oxigeno

e Comprobar la posicion del dispositivo de aporte de
oxigeno

la mascara/canula de
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3350 Monitorizacién respiratoria

3390 Ayuda a la ventilacion

e Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las
respiraciones

¢ Anotar los sonidos respiratorios anotando las areas de
disminucion/ausencia de ventilacién y sonidos adventicios.

e Controlar el esquema de respiracion (bradipnea,
taquipnea, hiperventilacion, respiracion de kussmaul,
Cheyne-Stokes, Biot y esquemas ataxicos.

e Anotar los cambios de SaO2 y CO2 corriente final y los
cambios de los valores de gases arteriales en sangre

e Vigilar la presencia de ansiedad o intranquilidad por falta
de aire

e Observar si se producen respiraciones ruidosas, como
cacareos o ronquidos.

¢ Palpar para ver si la expansion pulmonar es igual

e Auscultar los sonidos pulmonares después de los
tratamientos y anotar los resultados.

e Vigilar las secreciones respiratorias del paciente.
® Vigilar fatiga respiratoria

® Vigilar uso de musculos accesorios

e Auscultar sonidos respiratorios, tomando nota de las zonas
de disminucién o ausencia de ventilacion y presencia de
sonidos extrafios.

e Mantener una via aérea permeable (aspiracion de
secreciones, uso de canula de guedel o valorar la
intubacion endotraqueal)

e Colocar al paciente en posicion que permita que el
potencial de ventilaciéon sea al maximo posible

e Evaluar la boca y las fosas nasales del paciente para
identificar cualquier posible lesion por inhalacion.

e Iniciar y mantener suplemento de oxigeno (bolsa
mascarilla con reservorio de 10-15 L/min para una
concentracion de 80-100%).
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PLAN DE CUIDADOS
Disminucidn del gasto cardiaco

Clase: 4
Respuestas
cardiovasculare
s/Pulmonares

Dominio: 4
Actividad/Reposo

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
NANDA NOC MEDICION DIANA
Etiqueta (problema) (p) DOMINIO: 1l 040516 Frecuencia | 1- Desviacion Tendra una
00029 Disminucion del gasto cardiaco salud Fisiolégica | :ardiaca grave del rango puntuacion
normal correspondiente a
Factores relacionados CLASE: E 040509 Hallazgos 2. Desviacion la valoracion

Alteraciones de la frecuencia cardiaca

Caracteristicas definitorias
Modificaciones en la frecuencia y ritmo

Cardiopulmonar

0400 Efectividad

del
electrocardiograma

040001 presion
sanguinea sistolica

sustancial del
rango normal
3. Desviacion
moderada del

inicial, basada en
la escala de
medicion que
sirve para evaluar

cardiacos: Arritmias, bradicardia, de la bomba 040019 presion rango normal el resultado
taquicardia, cambios cardiaca sanguinea 4. Desviacion leve | esperado.
electrocardiogréficos diastélica del rango normal
040520 Arritmias 5. Sin desviacion !EI objetl\{o de las
) ) del rango normal intervenciones es
040522 Bradicardia puntuacion e
idealmente
aumentarla
INTERVENCIONES NIC:

6680 Monitorizacién de los signos vitales

e Observar presenciay calidad pulsos

e Controlar periédicamente ritmo y frecuencia cardiaca

e Controlar periddicamente presion sanguinea, pulso,

temperatura y estado respiratorio.

e  Observar si hay relleno capilar normal

e Obtener un
eléctricas

electrocardiograma

e Auscultar sonidos cardiacos

e Monitorizar ritmo y frecuencia cardiaca

en quemaduras

e Palpar los pulsos apical y radial al mismo tiempo y

anotar las diferencias

de la perfusion

4040 Cuidados cardiacos
e Monitorizar cambios del segmento ST en el ECG
e Monitorizar el estado cardiovascular

e Monitorizar aparicién de arritmias cardiacas, incluidos los
trastornos tanto del ritmo como de conduccién

e Monitorizar el estado respiratorio por si aparecen sintomas
de insuficiencia cardiaca

e Monitorizar el abdomen en busca de signos de disminucion
e Realizar valoracién exhaustiva de la circulacion periférica
(pulsos, edema, llenado capilar, coloracién y temperatura)

o Evaluar alteraciones de la presion arterial

6200 Cuidados en la emergencia

e Comprobar periddicamente la precision de instrumentos

utilizados

Evaluar signos y sintomas de parada cardiaca
Activar el sistema de urgencia médica

Solicitar ayuda si el paciente no respira, si la respiracion
no es normal 0 no presenta respuesta

Realizar reanimacién cardiopulmonar
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PLAN DE CUIDADOS
Déficit de volumen de liquidos

Dominio: 2 Clase:
Hidratacién
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
NANDA NOC MEDICION DIANA

Etiqueta (problema) (p) DOMINIO: 1l 060101 presion 1. Gravemente Tendra una
00027 Deficit de volumen de liquidos salud Fisiologica | grterial comprometido puntuacion

2. Sustancialmente | correspondiente a
Factores relacionados CLASE: G 060.195 Pulsos comprometido la valoracién
Pérdida importante del volumen de | liquidosy Periféricos 3. Moderadamente inicial, basada en
liquidos a través de la piel quemada Electrolitos 060107 Entradasy | comprometido la escala de

Caracteristicas definitorias 0601 Equilibrio

Pulso débil, hipotensibn o tensién | hidrico
arterial ausente, disminucién del
llenado capilar, aumento de Ia

frecuencia del pulso, disminucion de la | Perfusion tisular

salidas equilibradas
060120 Densidad
especifica urinaria

047515Llenado
capilar de los dedos
de las manos

4. Levemente
comprometido
5. No comprometido

medicion que sirve
para evaluar el
resultado
esperado.

El objetivo de las

diuresis, aumento de la concentracion | periférica 1. Grave intervenciones es
de la orina. 2. Sustancial mantener la
060112 Edema 3. Moderada puntuacién e

Periférico 4. Leve idealmente

5. Ninguno. aumentarla

INTERVENCIONES NIC:

4180 Manejo de la hipovolemia

e Comprobar el estado de liquidos, incluyendo ingresos y
excreta.

o Monitorizar los signos de deshidratacion (poca turgencia
de la piel, retraso del llenado capilar, pulso débil/ suave,
sed intensa, sequedad de membranas y mucosas,
disminucion de la diuresis e hipotensién).

 Vigilar signos vitales

e Calcular las necesidades de liquidos segun la zona de
superficie corporal y el tamafio de la quemadura de
acuerdo a la formula Parkland.

o Administracién de liquidos cristaloides tibios de acuerdo a
la formula de Parkland

o Mantener el acceso IV permeable

o Monitorizar datos de hipovolemia y de edema pulmonar
durante la hidratacion

e Controlar si hay signos/sintomas de shock hipovolémico (p.
ej., sed aumentada, FR aumentada, RVS aumentada,
descenso de eliminacion urinaria, disminucion de ruidos
intestinales, perfusiéon periférica disminuida alteracion del
estado mental o respiraciones alteradas).

e Controlar

e Colocar

liquidos

los estudios de

o Vigilar el estado de hidratacion

¢ Realizar sondaje vesical si es preciso

e Monitorizar la eliminacion urinaria, incluyendo la frecuencia,
olor, volumen y color

2080 Manejo de liquidos y electrolitos
e Llevar un registro preciso de entradas y salidas de liquidos

laboratorio (lactato sérico,
equilibrio acido-base, perfiles metabdlicos y electrdlitos.

una sonda nasogéstrica e
aumento de frecuencia o sonidos intestinales

informar cualquier

e Evaluar la ubicacién y extension de edema

e Observar so hay indicios de sobrecargal/retencion de

0590 Manejo de la eliminacion urinaria
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Riesgo de perfusion tisular inefectiva Cerebral

Clase: 4
Respuestas

cardiovascular
es/pulmonares

Dominio: 4
Actividad/reposo

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
NANDA NOC MEDICION DIANA
Etiqueta (problema) (p): . . DOMINIO: 091201 Abre los 1.Gravemente Tendra ~ una
Riesgo de perfusion tisular inefectiva | Salud Fisiolégica | gjos a estimulos comprometido puntuacion:
Cerebral (D] externos 2. Sustanm_almente correspondlen_te
comprometido a la valoracién
Factores de riesgo: CLASE: 091203. L, 3. Moderadamente inicial, basada
Hipovolemia, hipoventilacion, deterioro | Neurocognitiva (1) Comu_nlcac:lon comprometido en la escala de
del transporte de oxigeno a través de la aprop[f;’\da ala 4. Levemente medicion que
membrana alveolo capilar 0912 Estado situacion comprometido sirve para
neurolégico: 091204 Obedece 5. No comprometido | evaluar el
consciencia érdenes resultado
091205 Respuestas esperado.

motora a estimulos
nocivos

091209 Flexion
anormal

091210 Extension
anormal

091213 Estupor
090901 Conciencia

1. Grave

2. Sustancial
3. Moderada
4. Leve

5. Ninguno

El objetivo de
las
intervenciones
es mantener la
puntuacion e
idealmente
aumentarla

INTERVENCIONES NIC:

2620 Monitorizacién neurolégica

¢ Vigilar el nivel de conciencia
e Comprobar nivel de orientacion

¢ Vigilar las tendencias en la Escala de Coma de Glasgow o

ADVI (ver anexo 9)

e Analizar la memoria reciente, nivel de atencion, memoria

pasada, estado de &nimo, afecto y conducta.

e Vigilar las caracteristicas del habla
e Comprobar la respuesta a estimulos

2550 Mejora de la Perfusion Cerebral

e Determinar la posicion 6ptima del cabecero de la cama (0,

150 30°)

e Evitar la flexion del cuello y la flexibn extrema de

cadera/rodilla

e Controlar la respuesta del paciente a la elevacion de la

cabecera

e Monitorizar los factores determinantes del aporte de

oxigeno tisular

e Mantener parametros hemodinamicos

e Mantener el nivel de pC02 a 25 mmHg o superior.
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PLAN DE CUIDADOS

Dolor agudo
Dominio: 12 Clase: 1
Confort Confort fisico
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADORES ESCALA PUNTUACION
NANDA NOC DE DIANA
MEDICION
Etiqueta (problema) (p): Tendra una
DOMINIO: V 1. Grave puntuacion
00132 Dolor agudo salud percibida r2elf2ﬁg(1) Dolor 2. Sustancial | correspondiente a la
3. Moderada | valoracion inicial,
Factores relacionados: CLASE: V 210217 Gemidos | 4, Leve basada en la escala
Lesiones en los tejidos y fibras nerviosas por | Sintomatologia | ¥ 9rtos 5. Ninguno de medicién que sirve
agentes lesivos: Quimicos o fisicos 210206 para evaluar el
2102 Nivel del Expresiones resultado esperado.
Caracteristicas definitorias: dolor faciales de dolor

Auto-informe de nivel y presencia de dolor,
expresion facial de dolor, conducta expresiva
(inquietud, llanto, vigilancia, movimientos
fijos 0 escasos, gemidos).

210208 Inquietud
210222 Agitacion
210225 Lagrimas

El objetivo de las

intervenciones es
mantener la
puntuacion e
idealmente
aumentarla

Intervenciones NIC:

1400 Manejo del dolor

e Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacién, caracteristicas, aparicién/duracion, frecuencia,
calidad, intensidad o severidad del dolor y factores desencadenantes.

e Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.

o Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor.

e Utilizar un método de valoracion Escala de EVA o Wong Baker

e Controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del paciente a las molestias (temperatura de la
habitacion, corrientes de aire, iluminacién y ruidos).

e Seleccionar y desarrollar aquellas medidas (farmacoldgica, no farmacolédgica e interpersonal) que faciliten el alivio del

dolor.

e Explorar el uso actual del paciente de métodos farmacoldgicos de alivio del dolor.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Hipotermia
Dominio: 11 seguridad | Clase: 6
y proteccion Termorregulacio
n
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
NANDA NOC MEDICION DIANA
Etiqueta (problema) (p): DOMINIO: I 080220 1. Grave Tendra una
Salud fisiolégica Hipotermia 2. Sustancial puntuacion
00006 Hipotermia 080018 3. Moderada correspondiente a
CLASE: | Disminucion de | 4. Leve la valoracion
Factores relacionados: Regulacion la temperatura | 5. Ninguno. inicial, basada en
Evaporacion de la piel en un entorno frio, | Metabdlica cuténea la escala de
exposicion a un entorno frio, traumatismo medicion que sirve
RESULTADO: 1. Gravemente para evaluar el
Caracteristicas definitorias: 0800 047515 Llenado | comprometido resultado
Temperatura corporal por debajo del rango | Termorregulacion | capilar de los | 2. esperado.
normal, Frialdad de la piel, Piloereccion, dedos Sustancialmente
Escalofrios, Enlentecimiento del llenado 080009 comprometido El objetivo de las
capilar. Presencia  de | 3. intervenciones es
piel de gallina Moderadamente mantener la
comprometido puntuacién e
080011 Tiritona | 4. Levemente idealmente
con el frio comprometido aumentarla
5. No
comprometido

INTERVENCIONES NIC:

3800 Tratamiento para la hipotermia

e Colocar en un ambiente calido (por o sobre los 25°C)
e Evitar exposicion de superficies quemadas.

e Usar coberturas plasticas que pueden disminuir la perdida por evaporacion.
e Usar sueros y hemoderivados tibios (usualmente a 38°C)
e Usar frazadas de calentamiento con aire forzado.

e Colocar en un ambiente célido

e Quitar la ropa fria 0 mojada
e Monitorizar la temperatura

e Observar si se presentan sintomas asociados con la hipotermia: fatiga, debilidad, confusion, apatia, deterioro de la
coordinacion, habla con mala articulacion, escalofrios y cambio del color de la piel.

e Cubrir con mantas tibias
e Minimizar la estimulacion del paciente para evitar precipitar una desfibrilacion ventricular.
e Administrar liquidos IV calentados (37 a 40 °C)
e Monitorizar el color y la temperatura de la piel.
e Monitorizar signos vitales

e Observar si hay bradicardia.
e Evitar la administracion intramuscular o subcutanea de farmacos durante el estado hipotérmico.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
Deterior de la integridad cutanea

Dominio: 11 Clase: 2
seguridad y Lesion
proteccion fisica
DIAGNOSTICO DE RESULTADO INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION DIANA
ENFERMERIA NOC MEDICION
NANDA
Etiqueta (problema) (p): DOMINIO: 1l 1. Gravemente Tendra una puntuacién
salud comprometido correspondiente  a la
00046  Deterioro de la | Fisiologica 110102 Sensibilidad | 2. Sustancialme | valoracion inicial, basada
integridad cutanea 110113 integridad nte comprometido en la escala de medicion
CLASE: L de la piel 3. Moderadame | que sirve para evaluar el
Integridad nte comprometido resultado esperado.
Factores relacionados tisular 4. Levemente
Agentes  lesivos  externos: comprometido El objetivo de las
sustancias quimicas, radiacion | 1101 5. No intervenciones es
(térmica: emitida por un | integridad comprometido mantener la puntuacion e
cuerpo debido a su | tisular: piel y 110720 Piel con idealmente aumentarla
temperatura) membranas ampollas 1. Extenso
mucosas 110723 Edema en 2. Sustancial
Caracteristicas definitorias la zona de 3. Moderado
Destruccion de las capas de la | 1107 guemadura 4. Escaso
piel, alteraciéon de la superficie | Recuperacion | 110123 Necrosis 5. Ninguno
de la piel. de las 110725 Edema
guemaduras generalizado
1. Grave
1106 Curacion | 110115 Lesiones 2. Sustancial
de las cutaneas 3. Moderada
quemaduras 110121 Eritema 4. Leve
5. Ninguno.

INTERVENCIONES NIC:

3661 Cuidados de las heridas: quemaduras

e Evaluar la boca y fosas nasales para identificar posibles lesiones por | e

inhalacién

o Utilizar medidas de aislamiento fisico para prevenir la infeccién (ej.,
mascarilla, bata, guantes estériles, gorro y botas)

e Evaluar la herida,

examinando su

profundidad,

extension,

localizacién, dolor, agente causal, exudacion, granulacion o tejido | e
necrotico, epitelizacion y signos de infeccion.

e Preparar un campo estéril y mantener una asepsia maxima durante | e

cualquier proceso.

e Lavar las heridas quimicas continuamente durante 30 minutos 0 mas
para garantizar la eliminacion del producto causal con agua templada

estéril o solucién salina.

e Retirar el vendaje/apdsito exterior cortandolo y mojandolo con

solucién salina o agua.

o Realizar el desbridamiento de la herida.

o Aplicar agentes tépicos a la herida.

e Determinar el area de entrada y salida de quemaduras eléctricas para

evaluar qué 6rganos pueden estar afectados.

3590 vigilancia de la piel

Observar su color, temperatura, pulsos, textura 'y
si hay inflamacion, edema y ulceraciones en las

extremidades.

Observar si hay enrojecimiento, calor extremo o
edema en la piel y mucosas

Observar si hay excesiva sequedad o humedad

en la piel.

Observar si hay zonas de presion y friccion e
Instaurar medidas para evitar mayor deterioro (p.
€j., colchdn anti-escaras, horario de cambio de

posicion)

Documentar los cambios en la piel y mucosas
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
Riesgo de infeccion

Dominio: 11 Clase: 1
Infeccion

seguridad y
proteccidn

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

NANDA

PUNTUACION DIANA

Etiqueta (problema) (p):

Riesgo de infeccién

Factores relacionados

Traumatismo tisular (destruccion

Tisular)

RESULTADO INDICADORES ESCALA DE
NOC MEDICION
DOMINIO: 192409 Controla el
Conocimiento y | entorno para evitar 1. Nunca
conducta de los factores demostrado
salud asociados al riesgo 2. Raramente
CLASE: T de infeccion gimostrado
: . .A veces
Control de 19t2411 :\_/Ian_tlene Un | demostrado
fiesgo y entorno @go n
seguridad 192414 Utiliza Frecuentemente
precauciones demostrado
1924 Control universales 5. Siempre
del riesgo: 192415 Practica demostrado
proceso higiene de manos
infeccioso 192422 Obtiene las
vacunas
recomendadas

Tendra una puntuacion
correspondiente  a la
valoracion inicial, basada
en la escala de medicion
que sirve para evaluar el
resultado esperado.

El objetivo de las
intervenciones es
mantener la puntuacion
e idealmente aumentarla

INTERVENCIONES NIC:

6540 Control de infecciones
e Uso de sabanas estériles

e Administrar un agente de inmunizacion (vacuna contra el
tétanos)

¢ Realizar las precauciones estandares como lo son: Higiene
de manos (Aplicar los 5 momentos para la higiene de las
manos, asi como la Técnica correcta del lavado de
manos).

o Usar guantes estériles segun corresponda
o Proteccion facial (ojos, nariz y boca)
o Llevar ropa de proteccion (Bata) durante la manipulacién

e Manejo de Residuos peligrosos biolégico infecciosos
(norma-087)

e Cambiar el equipo de cuidados del paciente segun el
protocolo de la institucién

e Lavarse las manos antes y después de cada actividad de
cuidado con el paciente

e Mantener ambiente aséptico
e Administrar antibiético cuando sea adecuado

e Indicar a las visitas que se laven las manos al entrar y al
salir de la habitacion del paciente

6630 Aislamiento

Aislar a la persona expuesta a enfermedades transmisibles

Aplicar las precauciones de aislamiento designadas que
sean apropiadas

Mantener técnicas de aislamiento apropiadas
Limitar el nUmero de visitas segun corresponda

Vigilar la temperatura, limpieza y seguridad de la zona de
aislamiento
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VIl.  ANEXOS

Anexo 9. Signos y sintomas de intoxicacion por mondéxido de carbono

Cuadro 1. Signos y sintomas generados por las distintas concentraciones de
carboxihemoglobina.

COHb %

0-10

10-20

20-30

30-40

40-50

50-60

60-70

70-80

80-90

90-100

Signos y sintomas
Ninguno

Sensacion de opresion en la frente, ligero dolor de cabeza, dilatacion de
vasos sanguineos cutaneos

Cefalea y sensacion pulsatil en la sienes

Dolor de cabeza intenso, debilidad, mareos, visidon borrosa, nauseas,
vémitos, colapso

Como antes; mayor posibilidad de colapso, sincope, aumento de pulso y
la frecuencia respiratoria

Sincope, aumento de pulso y la frecuencia respiratoria, coma
convulsiones intermitentes, depresion de la funcién cardiaca y respiratoria
y posible muerte.

Coma, convulsiones intermitentes, depresion de la funcién cardiaca y
respiratoria, posible muerte

Pulso débil, respiracion lenta, muerte en poca horas

Muerte en menos de una hora

Muerte en minutos
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Anexo 2. Férmula para determinar la superficie corporal quemada

Regla de los Nueves

Aplicable para > 15 afios de edad:

Cabezay Cuello ........... 9%
Brazos ........ccooeeeiennnnnn. 18%
TOISO .ovveeeiiieeeiieee, 36%
Piernas .......cccccvvvvvnnnen 36%
Pering .......ccccccvvvvnnenn. 1%

Mano = 1% SCQ

La palma cerrada de la mano del paciente representa el 1% de su superficie corporal,
igual para todas las edades. Este es un instrumento de evaluacion rapida de la
extension en quemaduras pequefas, en salas de urgencias y para TRIAGE en la

escena del accidente, especialmente con mdultiples victimas quemadas.
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Anexo 3. FORMATO DE VALORACION DE URGENCLA PARA PACIENTE GRAN QUEMADO

Mombsre: Edad: Seea: L) Mujer [JHombre

Patron 1. Percepcidn manejo de la Salud
Agente Causal c la quemadura: [} Fuegn Ol Electricicad Ol Liguides Callentes [ Abrasiones O Gases

Tiempo de exposichon al agente causal: $Dourrid la lesin en wn lugar cerracia? O Mo D |

“ara ool accidenbe: Tiemipa transcurmido cesde el accidente:

Alergias Mandestadas: [CINe [ S iAgente aldrgeno?

snfermedades preexistentes:

Tratamienba:

Accones previas realizadas
para la quemadwra:

Patrdan 2. Nutricional metabolico

PEsoaprowmados: Talla_ _ Temperatura: _ _ DEscnlnirIr_' ﬁ .
™
L

[l Filo ereccién Edema: [cara [JCuelle [Jrérax [J8razos Clbdomen Clriemas "':-
2iel: CHameda Ch2eja [ Aoja intensc [ Raja violdcea [JRasal] Blanquecina a la presién II:‘JI' i

[ Fria al tacto [JFlictenas DFII-:tnr.:sh:lcb;_a das que blanguean a la presidn CCarhonizada

“orcentape de guemaduras oe Cada tipo: ler. 2da. Jer.

=orcentape de superlicie conporal guemada: 1'

Patrdn 3. Eliminacion L AL

Wolumen Urinario: _ __ Caracteristicas de la orina: _

Patran 4. Actividad ejercicio

sresenda de pulse: [JCarética Ccubital Dimibial [ Pecia Frecuencla cardiaca: ___ __ Presién arterlal

Uenado caplar: __ Disritmjas:

I
i DDlsnea Dﬁunquuru Dllernup'tm: DTlrap: intarcastal D.Isn musculos accesarias DTus inefactiva i
| i
i D[nsa nchamiento de narinas  [ClSimetria toracica [ Cspute carbonasen ) Hemaptisis :

D'f"l:\ —

al Estricar b} Sibdancas ¢} Ronous

I
I
i
| db Crepites e) Estertores 1) Hipoventilackin
I
i
I

gl Enfisema subcutdneo

:Dﬂ.lcrtn [Eemnoliento [ Letdrgico Qlinconsciente Ol Aesponde al dalar

l.
¥
i1
h)

i
h : |
I ("] I

E ] e -
:Di.“ﬁpunstn-uulnr alterada D%r:spu:-mn matora albterada Ehn:spl.u:st: werbal alterada H 0 o 3 i " :
:Dl::-rlr.'nr.arln on tiempo O} Onentada en lugar (J Orientado &0 espada : : 1 i 4 -‘;!“,'} ¥ :
I___________________________________________I| Ll - - i
! e, -, i
Clasificacidn del estado newraldgico fescalaavony:_ 1 1k FS g '% r i
| _\_\'_._ - Tl oy I
i

Funtuackin de escala de Glasgow:
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Regla de los Nueves [Wallace)
para cilculo de superficie
corporal total quemada

Aplicable para = 15 afios de edad:
Cabezay Cusllo.......... 9%
Brazos...cceeeee

Torso.....

Periné...
Mano = 1% 5300

Lz palma cerrada de |a manao del
pacients representa el 1% de su
superficie corporal; igual pars

1
I

1

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

i

l

| Piernas..
|

[

[

[

[

[

[

|

: todas las edades.
1

l

Escalas de apoyo para valoracion

Escala de Parkland para la hiperhidratacién de 24 horas

Total hidratacion = Ringer Lactato 2-4 ml X porcentzje drea guemada

i
i
N
N
N
N
i
: | Primeras 8 horas = Totzl de hidratacian = 2 {mitad de cantidad total)
i
: | 16 horas siguientes = Totzl dz Hidratacidn = 2 (mitad de la cantidad total)
i
i

Escala AVDI para clasificacion rapida del estado neurologico: !
A: Alerta: Faciente despierto, orientado en |as tres esferas (Tiempo, espacio y persona) |
V: Respuesta a la voz: paciente que presenta respuesta al estimulo verbal como abrir los ojos, !
obedecer drdenes. !
D: Respuesta al dolor: paciente que responde al estimulo doloreso de alguna maners, !
zbriznde los ojos o retirando al estimulo delorasa. !
I: Inconciencia: paciente que a pesar de realizarle estimulos verbales y dolorosos no emite !
ningun tipo de respuesta. !

Escala de Glasgow para la evaluacion del nivel de consciencia

Nivel de conciencia: Escala de Glasgow

cAbra sus
ojas?

Apsrtura oolar

* Espantines: 4 puntos

= Alaorden: 3 puntes

* Aste un estimulo dolorosa: 2 puntos

¥ Misencia de apertur ofular: 1 punto

Y
£En qué Respuasta motora
aha

estamos?

Obedece drdenes correctamente: &

1
Respuesta verbal
Ejernplas - -
» Localiza estimulos dolorosos [p. ¢f. presion sobne el lecho ungueal): 5
= Orientado comectamente:5 = 2016

Evita estimulos dolorosos retirando el segmento corperal explorado: 4

» Paciente confusa: 4 » 1995
. ’ Respuesta con flexian anarmal de bos miembros; 3 il
¥ Lenguaje inapropiado; 3 * Myer madre d [
3 i [
» Lenguaje incomprensible; 2 | . G715 Brufidos * Respuesta con extensidn anormal de los miembros: 2 | ST

quejidas

+ Carencia de actividad verbal: 1 ‘= Mo respande

L i

Ausendia de respuesta motora: 1

i
| Proteccion de via aérea segln puntaje de escala de Glasgow !

| SBes incapaz de proteger |z via aérea = 8 capaz de proteger lavia |
i

Escala para medicidn de nivel de dolor

Escala de caras de Wong Baker

Dispositiva

Boca 3 boca

I ]
I ]
I ]
I ]
! ]
! ]
! ]
Concenfracion de oxigenc segdn dispositivo i !
| - !
| o ] x a - E] H
i HE !
I ]
I ]
| 1

Boca-mascarilla

Baolzz-Mascarilla

Flujo Concentracion D BABEEUM DUSLE) DUSE  ELPSeR
{Lmin) | de oxigeno DUELE  ROCG  POCOMAS  MAS MUCHO  DOLOR
/A 8% |
N A 16% Formula para célculo de pérdidas por evaporacion e insensibles
en pacientes quemados sagln Davias:
N/A 2% QEV = 035 x 5C % 500, /100

Con oxigeno suplementario

QEV = perdidas por evaporacion insensibles en un dia en mililitros

Cinula nasal

Boca- mascarilla

Mascarilla facial simple

1 i
i i
i i
i i
i i
1 i
1 i
| 0.35= Constante !
1 i
1 i
1 i
1 i
I i
1 i

Balsz mascarilla sin reservaorio

Bolzza mascarilla con reservario

Mascarilla de no re inhzlzcidn

CON reservorio

18 23-a5% 5 =superficie corporal total en centimetros cuadrades [obtenible
10 TO% 3 partir del peso v |z altura en un nomaograma)
500 = porcentaje de la superficie corporzl quemads
3-10 A0-60% | e
- FEo% || Respiacionss por minuto |
+ Baja <12 '
10-15 50-100%
| Marmal 12-20 I
10-15 20-100% | Répid= 20-20 I
| |

Ancrmalmente rapida =30
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Anexo 4. Férmula para determinar la gravedad de la quemadura

INDICE DE GRAVEDAD (Dr. Mario Garcés)

Otro parametro muy utilizado, para establecer el riesgo vital de una quemadura es el
Indice de Gravedad, establecido por el Dr. Mario Garcés.

Formula: indice de gravedad (Dr. Mario Garcés)
IG = (40 - EDAD) + (%SQA X 2) + (%SQAB X 2) + (%SQB X 3)

Al puntaje obtenido de la formula se agregan los siguientes puntajes considerando
los factores edad, profundidad y extension, que también influyen en el pronéstico de
de gravedad de la persona. Estos son:

+ 20 PUNTOS: En menor de 2 afios

+ 20 PUNTOS: Agente causal electricidad

+ 20 PUNTOS: Lesién concomitante

+ 20 PUNTOS: Patologia asociada

+ 10 PUNTOS: Condiciones socioeconémicas

+ 70 PUNTOS: Quemadura via aérea (nifios y adultos)

El indice de gravedad mas el puntaje de otros factores se traduce en la siguiente
valoracion cualitativa del prondstico del nifio, lo cual permitird decidir el nivel y
complejidad de la atencion:

Leve: 21 a 40 puntos

* Sin riesgo vital.

» Atencion ambulatoria, excepto las localizaciones en las zonas especiales: cara,
genitoperineal y manos.

Moderado: 41 a 70 puntos
* Sin riesgo vital, salvo enfermedad agravante.
* Hospitalizacion.

Grave: 71 a 100 puntos
+ Con riesgo vital.
* Hospitalizacion en unidad de quemados.

Critico: 101 a 150 puntos
* Con riesgo vital.
* Hospitalizacion en unidad de quemados.

Sobrevida excepcional: méas de 150 puntos
+ Con riesgo vital.
* Hospitalizacion en unidad de quemados.
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Anexo 5. Clasificacion de profundidad de las quemaduras

Segun la profundidad, la clasificacion mas usada por su valor clinico, es la

establecida por Benaim, quien las clasifica en tres tipos diferentes, de acuerdo a
la estructura histolégica comprometida:

1. Quemadura tipo A o superficial
2. Quemadura tipo AB o intermedia
3. Quemadura tipo B o profunda

1. Quemadura tipo A o superficial

Esquema quemadura tipo A Eritematosa Esquema quemadura tipo

A Flictenular

TIFPO H FLICTENULAR

2. Quemadura tipo AB o intermedia

Esquema quemadura tipo AB

4

.’*{)
e

-
TIPO AE O INTERMEOIA
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3. Quemadura tipo B o profunda
Esquema quemadura tipo B

TIFPO B ESFACELD

TIFD B ESCARA
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Clasificacion tradicional

Anexo 6. Evaluacion de la quemadura por profundidad y grado

ler Grado

Otra clasificacion

Epidérmica superficial

Causas Quemaduras solares
Contacto breve

Apariencia Humedas y rojas
Blanquea a la presion
No ampollas

Sensacion Puede ser dolorosa

Tiempo de curacion
Deja cicatriz

Menos de 7 dias
No

Clasificacién tradicional

2 grado superficial

Otras clasificaciones
Causas

Espesor parcial superficial
Escaldadura por salpicadura, derrame o
inmersion

Apariencia

Sensacion

Rojo intenso o rosa
Ampollas delgadas
Blanquean a la presion
Usualmente muy dolorosa

Tiempo de curacion
Deja cicatriz

Menos de 14 dias
Puede dejar alteraciones en la pigmentacion
Bajo riesgo de cicatriz hipertrofica

Clasificacion tradicional

2 grado profundo

Otras clasificaciones
Causas

Espesor parcial profundo
Escaldadura

Fuego

Contacto con superficies calientes

Apariencia

Sensacion

Rosa palido o rojo violaceo
Puede haber ampollas

No hay llenado capilar
Dolorosa

Tiempo de curacién

Deja cicatriz

Mayor a 21 dias
Probablemente requiere injerto
Alto riesgo de cicatriz hipertrofica

Clasificacion tradicional

3 grado

Otras clasificaciones
Causas

Espesor total

Escaldadura por inmersion en aceite o grasa
Fuego

Quimica

Electricidad de alto voltaje

Apariencia Blanca o negra
Acartonada
Aperlada
Sensacion Ninguna
Tiempo de curacién No cura espontaneamente requiere injertos
Deja cicatriz Siempre

Adaptado de New Zealand Guidelines Group. Management of burns and scalds in primarycare, June,
2007.Archivo clinic Fotografico del Hospital Materno Pediatrico Xochimilco. Actualizaciéon 2011.
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Anexo 7. Clasificacion de los grados de edema

Clasificacion del edema en grados

segun su magnitud
Grado 2

Grado 1 Grado 3 Grado 4

* Depresion * Depresion * Depresién 6 * Depresion
leve 4mm mm 1cm
* Desaparicion < Desaparicion < Recuperaciéon < Persistencia 2
casi 10 seg Imin a 5 min

instantanea

Grado Simbolo Magnitud Extension

Leve

sin distorsién
casi instantanea.

hasta 4 mm. 15 segundos.

hasta 6 mm.

hasta 1cm. 2 a5 minutos.
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Anexo 8. Escala para evaluar el nivel de dolor

Escala de Dolor

1 1 L 1
T T T T
3 4 5 6 7 8 9 10
No Poco Dolor Dolor Dolor Muy Dolor
Dolor Dolor Moderado Fuerte Fuerte ° Insoportable

Escala de caras de Wong Baker

o~ o
® ) (® %) (b
N, ~— — X
0 1 3 4
NO DUELE DUELE L[N DU;LE DUELE EL PEOR
DUELE POCO POCO MAS MAS MUCHO DOLOR

Escala Visual Analdgica (EVA)

Permite medir |z intersided del dolor que describe &l
pacients con |z mExima reproducibilided entre los
observadores. Consist2 en unz linez horzontzl de 10
centimetros, en cuyos exfremos s2 encuentran |z
axpresiones extremas de un sintoma coma &5 el dolor,
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Anexo 9. Escala de evaluacién del estado neurolégico

Escala AVDI

Permite la clasificacion muy rapida del estado neurolégico del paciente en uno de los

siguientes estados:

- A: Alerta: Paciente despierto, orientado en las tres esferas (Tiempo, espacio y persona)

- V: Respuesta a la voz: paciente que presenta respuesta al estimulo verbal como abrir los
0jos, obedecer 6rdenes.

- D: Respuesta al dolor: paciente que responde al estimulo doloroso de alguna manera,
abriendo los ojos o retirando al estimulo doloroso.

- I: Inconciencia: paciente que a pesar de realizarle estimulos verbales y dolorosos no emite
ningun tipo de respuesta.

Nivel e conciencia: Escala de Glasgow

L)

{Abra st ,
s tEn qué Respuesta motora
ano
Y estamos? ,
1 ¥/ Qbedece ordenss correctamente;
Apertura ocular
— Respuesta verbal
Fjemplos , -
o Lacaliza estimulos dolorosos p. &, presion solre el lecho ungueal). 5
Y Fspotane: 4 puts o Orientadocorrectamente: 5 > 2016
» Fiita estimulos dolorosos rtirando l segmento corporal explorado; 4 ‘
» Alaorden 3 puntos ¥ Paciente confuso:4 ————» 1995
o At unestimuodolores: 2 puntos N Respuesta con flexion anormal de os miembros: 3 T((?
» Lenpuale inapropiado: 3 | » Ayer madre 0
. " » . ﬂ‘"'\.
¥ Ausencia de apertura oculr: 1 punto >I.enguajeinccmprensible:Z% Gntq(sj,grundos ~———+ Respuesta con extension anorma de os miembros: 2 ‘?ﬂ#‘;
uejidos Y
»| Carencia d actvidad verbal: 1 » Noresponde » AusncderespLesa motors:
-~

Ezcalz newrologics disenada pars 2 aluar de forma rapids &l nivel de conciendia de ks pacienies con: raumatzma,
wansoenceflic, ictus, hemoragis intracranesl, quemaduras, =), 52 uss mmbign como instuments de Tisje, pradictor
prongstioo & indicador para categonizar ls gravedad de la lesion con s siguisnts ponderacan:

- Lews (GC5: 12-15)

- Mosderado (GC5: 512)

- Grave (305 £ &) ez incapaz de proteger |3 via aérea precisands intubacion endotaguest™.
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