Manual de prevencion y control de infecciones en el paciente quemado en la unidad de cuidados intensivos

l. INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las quemaduras

representan un gran problema de salud publica a nivel mundial, y se estima
gue provocan alrededor de 300 000 muertes al afio, siendo un importante y

creciente motivo de consulta y hospitalizacion que se asocia a una elevada
morbimortalidad.! El manejo del paciente quemado representa un reto, debido
a sus diferentes patrones de presentacion y gravedad, la gran variedad de
tratamientos existentes, lo prolongado y térpido de su evolucién, asi como su

elevado costo econémico y social.?

En México el tratamiento de las quemaduras se ha ido perfeccionado,
resultando en mayor supervivencia y mejorando la calidad de vida en las
victimas, durante los ultimos 30 afios la mortalidad por quemaduras severas
ha disminuido de manera significativa debido a los avances en la comprension
de la fisiopatologia del trauma térmico, avances logrados en el control de
infecciones, soporte nutricional, aplicacibn de técnicas quirdrgicas de
actualidad, desarrollo de sustitutos biosintéticos de piel, y sobre todo el
abordaje del equipo multidisciplinario especializado y dedicado a tiempo

completo al manejo del trauma térmico.3

El paciente quemado representa actualmente uno de los escenarios médico-
quirdrgicos mas complejos. Su manejo involucra la participaciéon de un equipo
multidisciplinario que incluye al personal de enfermeria, el cual conforma el
segmento mas amplio del mismo, proporcionando una atencién continua y
coordinada al paciente. Esto hace al personal de enfermeria, uno de los
elementos mas importantes dado que, en estos pacientes la lesidbn por
guemadura aumenta el riesgo de infeccion, de respuesta inflamatoria

sistémica y de sepsis, siendo ésta Ultima la primera causa de muerte.*
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En el presente manual el autor, estudiante de la especialidad en enfermeria
clinica avanzada con énfasis en cuidado critico, hace una revision a
profundidad de las infecciones por quemadura, con el propdsito de exponer al
personal de enfermeria de las unidades de terapia intensiva, mediante el
proceso cuidado enfermero, la identificacion de los factores de riesgo a los
cuales esta expuesto el paciente quemado, fundamentando el factor
relacionado sobre el proceso fisiopatolégico que presenta desde las lesiones
en la piel, la respuesta local y sistémica, el riesgo de ser invadido por
patdogenos relacionado a medios invasivos, alteraciones respiratorias y
gastrointestinales, nutricion adecuada, asi como los procesos psicolégicos que
llevan a este tipo de pacientes a estancias mas prolongas y por ende mayor
riesgo de infecciones, considerando intervenciones de enfermeria para cada
diagnéstico, lo que permitird proporcionar un manejo integral en el paciente

guemado por el profesional de enfermeria.
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. JUSTIFICACION

La Direccion General de Epidemiologia, a través del Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica, reportd que durante el afio 2015 se presentaron en total
125,221 casos de quemaduras a nivel nacional. En el estado de San Luis
Potosi la incidencia es de 95.44 por cada 100,000 habitantes, siendo el grupo
de edad con mayor tasa el de 50 a 59 afios, con 128.73 casos por cada
100,000 habitantes.®

Los pacientes con quemaduras graves son mas susceptibles que otros
pacientes criticamente enfermos de adquirir infecciones en las unidades de
cuidados intensivos. El desarrollo de la infeccion de una quemadura puede
conducir a sepsis y eventualmente pobres resultados curativos.® La infeccion
en los pacientes quemados representa un factor determinante de
morbimortalidad, siendo responsable del 50-60% de las muertes en las

unidades de terapia intensiva. ’

El shock hipovolémico y la posterior insuficiencia renal, eran la principal causa
de muerte hace cincuenta afios, porque no se aplicaban las medidas de
reanimacion tan difundidas actualmente. Ahora, este factor de gravedad ha
cedido frente al problema dominante de la infeccion invasiva, ya que existen
multiples factores en el paciente quemado que pueden generar infecciones,
entre los que destacan: el propio tejido quemado, tamafo, profundidad y
localizacion de la quemadura, los gérmenes del medio ambiente intra y
extrahospitalario, las bacterias saprofitas del propio paciente (piel, orofaringe,
recto, vagina, etc.), catabolismo proteico, hipoperfusién, la via intestinal por el
mecanismo de translocacion bacteriana, la via respiratoria por un mecanismo
similar, los sitios de introduccion de sondas: catéteres, canulas, venoclisis,

ademas la estancia prolongada. &9
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Existen factores propios del paciente quemado que pueden aumentar el riesgo
de infeccién que incluyen: la edad y el niumero de segmentos corporales
quemados, comorbilidades, la presencia de enfermedad sistémica,
enfermedad por ejemplo circulatoria y respiratoria que pueden afectar la
capacidad del paciente para mantener la oxigenacion tisular adecuada o la
respuesta del cuerpo inmune, factores que no se pueden modificar, pero si
identificar, para iniciar medidas profilacticas frente al control y prevencion de

la infeccién intrahospitalaria en el sitio de la quemadura.®

Por lo anterior, la finalidad del presente manual es proporcionar, al personal
de enfermeria, bases tedricas para la identificacion oportuna de los factores
de riesgo que llevan al paciente quemado a adquirir infecciones, con la
implementacion de medidas oportunas para prevenirlas 0 minimizarlas. Se
propone una guia actualizada, que contribuya a la solucién de problemas,
ayudando a generar cuidados especificos para disminuir las infecciones en las
unidades de cuidados intensivos.

Busca también ser una herramienta rapida, basada en el lenguaje de
enfermeria, mediante la implementaciéon del proceso cuidado enfermero,
identificando los diagnésticos reales y de riesgo, asi como de problemas
independientes e interdependientes, a través de la aplicacién de un modelo de
atencion bifocal, con apoyo de la interrelacion de la taxonomia NANDA-NOC-
NIC.

Este manual también tiene valor institucional, ya que el control de las
infecciones es un reflejo de la calidad de la atencién hospitalaria, ademas de
un indicador de calidad ya que se cumple con la meta internacional de
seguridad del paciente numero cinco, que nos habla de reducir el riesgo de
infecciones asociadas a la atencion médica, a través de disminuir la incidencia
reportada de infecciones en la unidad de cuidados intensivos. Los cuidados de
alta calidad favoreceran la preservacion de la vida, una mejor y mas completa

recuperacion, asi como la pronta rehabilitacion de los pacientes quemados.
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En dltimo término, el paciente se ve beneficiado con una estancia hospitalaria
mas corta, aislamiento social disminuido, menor mortalidad y descenso en la
tasa de complicaciones, ademas de menor costo econémico, ya que como
menciona Moctezuma y cols!® en México la atencién médica del paciente
guemado es muy cara. Se ha estimado que los costos por paciente varian de
30 mil a 499, 999 pesos en casos de severidad leve sin disfuncion organica,
de 500 mil a 5 millones de pesos en casos de severidad moderada (con o sin
disfuncién orgénica) y de 5 a 40 millones en casos severos (con o sin falla
organica multiple). En la mayor parte de las ocasiones el gobierno paga dicha
atencion médica en instituciones de salud publica ya que dichos montos no

pueden ser solventados en forma exclusiva por los pacientes y sus familias.
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. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Exponer al personal de enfermeria mediante el proceso cuidado enfermero,
los factores de riesgo a los cuales esté expuesto el paciente quemado y las
intervenciones de enfermeria que se requieren para el control y la

disminucién de estos factores en las unidades de terapia intensiva.

3.2 Objetivos especificos

e Orientar a los profesionales sobre los factores de riesgo para el

desarrollo de infecciones en el paciente con quemaduras.

e Fortalecer el cuidado integral del paciente con quemaduras, mediante
la implementacion del Proceso Cuidado Enfermero describiendo los
factores intrinsecos del paciente quemado que predisponen y aumentan
el riesgo de infeccion durante la estancia hospitalaria en la unidad de

cuidados intensivos

¢ Unificar criterios mediante el Proceso Cuidado Enfermero al realizar las
actividades de enfermeria encaminadas a la prevencién y control de

infecciones.
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IV. MARCO TEORICO

Generalidades de las quemaduras

A lo largo de la historia, las quemaduras han sido la causa de morbimortalidad
mas significativas para la humanidad. Herndon y cols'* mencionan que el
tratamiento de las quemaduras tiene mas de 3500 afios de antigliedad, ya que
los primeros indicios se han encontrado en las pinturas rupestres del hombre
de Neanderthal. La mayor parte de los avances en el cuidado de las heridas
ha tenido lugar en las Ultimas seis décadas. Entre 1942 y 1952, el shock, la
sepsis y el fracaso multiorganico eran los responsables de una tasa de
mortalidad del 50% especialmente en nifios con quemaduras que cubrian el
50% de su superficie corporal. Entre 1966-1975, el 60%-80% de los pacientes
con quemaduras en el 50% de su superficie corporal fallecid por una sepsis
bacteriana, con la escision temprana y la cobertura de la herida disminuyeron

aun mas la morbilidad y la mortalidad por sepsis.

Las quemaduras se definen como la lesién o herida de los tejidos organicos
producida por la accién del fuego y del calor, por contacto con objetos
calientes, determinados productos quimicos causticos o corrosivos, por
radiacion, friccién, y corriente eléctrica.’?> Independiente de la etiologia este
grupo de pacientes se presenta con gran frecuencia en los servicios de
urgencias, un alto porcentaje requiere atencion en una Unidad de Cuidados
Intensivos. La gravedad de la quemadura depende de la profundidad y de la
extension, inicialmente se debe de clasificar las lesiones de acuerdo a la
profundidad de la quemadura, (Cuadro 1) esto dependera de la temperatura y

del tiempo de exposicion a la fuente de calor.
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Cuadro 1. Clasificacion de las quemaduras segun la profundidad y

manifestaciones clinicas

Grado Espesor Presentacion clinica
I Superficial Seca, eritematosa, palidece con la compresion, muy dolorosa
n-A Parcial Eritematosa, brillosa, con ampulas, palidece con la presiéon, muy
superficial dolorosa
II-B Parcial Eritematosa, brillosa, con ampulas que se rompen facilmente, no
Profunda palidece con la presion, duele a la presién
Il Profunda o Blanquecina o grisacea, seco y con pérdida de la elasticidad del
Total tejido, no palidece, poco o nulo dolor
Involucra tejido muscular, fascia, capsula articular y hueso, en
abdomen y térax puede llegar a evidenciar érganos internos
Fuente: ABLS. Curso avanzado para el tratamiento de las quemaduras en las primeras 24 horas. American Burn
Association; 2007

Figura 2. Imagen de zonas de profundidad

A. Quemaduras de B. Quemaduras de C. Quemaduras de

primer grado segundo grado tercer grado

Fuente: Ramirez CE, Ramirez BCE, Gonzéalez LF, Ramirez N, Vélez K. Fisiopatologia del paciente quemado. Rev sal
uis. 2010; 42(1) 55 - 65

Una vez establecido lo anterior, se debe determinar la extension de la misma
para instaurar la severidad e iniciar el manejo, para ello existen varios
métodos, puede hacerse facilmente recordando que la palma de la mano del
adulto que estamos valorando equivale al 1% de su superficie corporal, o bien
la regla de los nueves, (Figura 3) que sélo es valida para adultos. En los
pacientes pediatricos puede hacerse una valoracion mas precisa utilizando el
diagrama de Lund Browder. (Figura 4) En funcion de la profundidad y

extensidn se clasifican en quemaduras leves, moderadas y graves. (Figura 5)

]
8
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Figura 3. Valoracion de la extension de la quemadura, regla de los 9
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Fuente: Herndon DN. Tratamiento integral de quemaduras. 3ra ed. Espafia: Elservier; 2009 |

Se divide la superficie corporal total (100 %) en secciones a las cuales se les

asigna un valor en porcentaje.
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Figura 4. Valoracion de la extension de la quemadura, método de Lund

Browder

Edad

01 1-4 59 10-14 15

A-'odelacabeza 9%% 8Ya0% 61a% 51% A%
B-tdeunmuslo 9% 8159 692% 5159 4159
C - de una piema 9%% 8%:% B1%% 5%% 4%:%

5 anos 10 anos 15 anos

Fuente: Herndon DN. Tratamiento integral de quemaduras. 3ra ed. Espafia: Elservier; 2009

Figura 5. Criterios de severidad del paciente quemado

Severidad

Presentacion

Leve

< 15% SCQ en adultos

< 10% SCQ en nifios y adultos mayores

< 2% SCQ de grado Ill que no involucre zonas funcionales o cosméticas (0jos,
oidos, cara, manos, pies o genitales

Moderado

15 a 25% SCQ en adultos, con < 10% de quemaduras de grado Il

10 a 20% SCQ de grado Il en menores de 10 afios o mayores de 40 afios, con <
10% de quemaduras de grado Ill

< 10% SCQ de grado Ill que no involucra zonas funcionales o cosméticas

Grave

> 25% SCQ

> 20 % SCQ en menores de 10 afios 0 mayores de 40 afios > 10% SCQ grado Ill
Todas las quemaduras que involucran zonas funcionales o cosméticas (ojos, oidos,
cara, manos, pies, genitales)

Todas las quemaduras eléctricas

Todas las que se asocian a quemadura por inhalacion

Todos los pacientes con factores de riesgo para complicacion

Association; 2007

Fuente: ABLS. Curso avanzado para el tratamiento de las quemaduras en las primeras 24 horas. American Burn

10
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Las quemaduras que se consideran especiales, no importando su extension
son las que afectan a zonas como manos, pies, genitales, periné,
articulaciones, caray cuello, asi como las quemaduras circunferenciales, estas
quemaduras tienen implicaciones estéticas y funcionales que precisan
tratamiento mas especializado. 3

La valoracion de un paciente quemado se divide en dos revisiones, primaria y
secundaria. En la revision primaria, se identifican y tratan con rapidez los
problemas que ponen en peligro la vida del sujeto de forma inmediata, se trata
de un abordaje rapido y sistematico que identifica los problemas
potencialmente mortales el cual comprende el ABCDE. (Cuadro 2) La revision
secundaria consiste en una evaluacion mas minuciosa, de la cabeza a los pies,
incluye el SAMPLE. (Cuadro 3). Lo anterior, con la finalidad de evitar
complicaciones y mejorar el pronéstico del paciente. 111213

Cuadro 2. Valoracion inicial de las quemaduras ABCDE

EVALUACION ACCIONES
A. Mantenimiento de | v' Elevacion del mentén
las vias | v Fuerza de mandibula
respiratorias con | v Comprobar que la via aérea superior este libre
proteccién de la | v' Auscultar los campos pulmonares y verificar los ruidos
columna cervical | v Verificar la frecuencia respiratoria.
v/ Estabilizar la columna cervical, antes de realizar cualquier
movimiento de  flexién y/o extensién
v' Insercibn de una via aérea oral faringea en el paciente
inconsciente
v' Evaluacion de la necesidad de intubacion endotraqueal
B. Respiraciony v' La ventilacién requiere un funcionamiento adecuado de los
ventilacion pulmones, la pared toracica y el diafragma
v"Auscultar el térax y verifique los sonidos de la respiracién en cada
pulmoén
v' Evaluar la adecuacion de la frecuencia y la profundidad de la
respiracion
v" El oxigeno de alto flujo se inicia en cada paciente a 15 L (100%),
utilizando mascarilla abierta
v' Las quemaduras circunferenciales de grosor completo del tronco
pueden perjudicar la ventilacion, requiriendo escarotomia
inmediata para mejorar la expansion toracica.

]
11

UASLP-FAC ENF- EECA- 2017- 97



Manual de prevencion y control de infecciones en el paciente quemado en la unidad de cuidados intensivos

C. Circulacion

v' Evaluacion de la presién arterial, frecuencia cardiaca y color de
la piel (de la piel no quemada). La canalizacién intravenosa se
realiza Insertando dos catéteres de gran diametro (en la piel no
guemada, si es posible) para comenzar el liquido administracion

v' Evaluar el color de la piel; sensibilidad; pulsos periféricos y
llenado capilar, tanto en miembros superiores como en los
inferiores. En caso de quemaduras circunferenciales profundas
se requieren escarotomias a la brevedad (antes de las 3 horas)

D. Déficit
neurolégico

Normalmente, el paciente quemado esta inicialmente alerta y
orientado. Si no, considere asociado lesiones, intoxicacién por
monodxido de carbono, abuso de sustancias, hipoxia o condiciones
médicas. Comience la evaluacién determinando el nivel de
conciencia mediante el siguiente test:

v Alerta

v" Respuesta a estimulo verbal

v'  Respuesta s6lo a estimulo doloroso.

v" Sin respuesta

E. Exposicién

v" Retire toda la ropa y las joyas para completar la evaluacion
primaria y secundaria

v' Mantener la temperatura del paciente es una prioridad, la
habitacién debe ser calentada y una vez completada la
evaluacion, el paciente debe estar cubierto con mantas secas
para prevenir la hipotermia.

v El liquido intravenoso calentado (37-40 °C) también puede ser
utilizado para la reanimacién

Association; 2007

Fuente: ABLS. Curso avanzado para el tratamiento de las quemaduras en las primeras 24 horas. American Burn

Cuadro 3. Valoracion secundaria de las quemaduras

Evaluacion Acciones
Circunstancias del | Causa de las quemaduras.
accidente Si fue en ambiente cerrado.
Si hay posibilidad de inhalacién de humo.
Si hubo quimicos presentes.
Si existe trauma asociado
Exploracién fisica | Enfermedades preexistentes o asociadas (diabetes, hipertension o
detallada alteraciones  renales). Medicaciébn recibida, alcoholemia,
tabaquismo, drogadiccion. Alergias. Inmunizacién antitetanica
SAMPLE Signos y sintomas

Alergias
Medicamentos
Previa historia clinica
La ultima comida
Eventos (inicio)

Association; 2007

Fuente: ABLS. Curso avanzado para el tratamiento de las quemaduras en las primeras 24 horas. American Burn
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4.1 Proceso Cuidado enfermero, fisiopatologia de los procesos
infecciosos en el paciente quemado en la unidad de cuidados

intensivos

4.1.1 Alteraciones locales y sistémicas de las quemaduras

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA REAL

Dominio 11: Seguridad/Proteccion | Clase 2: Lesion fisica

Etiqueta diagnostica: (00046) Deterioro de la integridad cutanea4

Definicién: Alteracion de la epidermis y/o la dermis

RC: Quemaduras, lesiones por agentes quimicos, fuego y calor, por contacto con objetos
calientes

MP: Destruccion de las capas de la piel

Clasificaciéon de los Resultados de Enfermeria (NOC)

Dominio 02: Salud fisioldgica Clase L: Integridad tisular

Etiqueta: (1101) Integridad tisular: Piel, membranas mucosas?®®

Definicion: Indemnidad estructural y funcién fisiolégica normal de la piel y membranas
mucosas.

Indicadores: Escala de medicion: Mantener a: | Aumentar a:
110101 Temperatura de la piel | Desviacion grave del rango
110102 Sensibilidad normal.

110104 Hidratacion Desviacion sustancial del
110108 Textura rango normal.

110111 Perfusién tisular Desviacion moderada del
110113 Integridad de la piel rango normal.

110115 Lesiones cutaneas Desviacion leve del rango
110116 Lesiones de la normal.

mucosa Sin desviacion del rango
110122 Eritema normal

110123 Necrosis

Fundamentacion:

La determinacién de la piel como érgano inmunocompetente responsable de
la inmunovigilancia en los tejidos normales (no inflamados) se establecio en
1997, afio en el que se describié el sistema inmunitario de la piel como un
complejo de células existentes en la piel normal asociadas al sistema
inmunitario. La piel es un 6rgano con funciones protectoras y efectoras, es el

organo mas grande del cuerpo humano, y la primera barrera que han de
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franquear los microorganismos invasores. 1 La piel estd compuesta por dos
capas:

La epidermis y la dermis, algunas células importantes de la epidermis son las
células de Langerhans que realizan la fagocitosis y la presentacion de
antigenos extrafios.!” (Anexo A)

La piel realiza diversas funciones resultantes de reacciones quimicas y fisicas,
entre las que se encuentran; el servir como barrera ente el medio interno y
externo para la proteccion contra agresiones fisicas, quimicas vy
microbiolégicas, considerandose la primer linea de defensa, asi como de la
radiacion ultravioleta; como Organo de percepcion, termorregulacion,
evaporacion (ya que impide la pérdida de liquidos), biosintesis de la vitamina
D, blanco de sefiales neuroendocrinas; absorcion de sustancias (intercelular
y transcelular), almacén de grasa, excrecion por glandulas sudoriparas
(perspiracion), y secrecion de sebo que, ademas, es un componente integral
del sistema inmunitario y puede considerarse linea frontal de defensa.'’ Todas
estas funciones de la piel y mucosas se pierden cuando hay una lesion por
guemadura y favorece que los patdgenos invasores penetren a los tejidos,
produciéndose asi una respuesta Inflamatoria, que sera local o sistémica de
acuerdo a la extension y profundidad de la quemadura.? Respecto al sitio de
lesibn se distinguen tres zonas concéntricas conocidas como zonas de
Jackson: (Anexo B) La zona de coagulacion, en esta zona las células sufren
una lesion irreversible o letal por el calor que se denomina necrosis por
coagulacién, en donde el tejido lesionado no es viable, proporcionando una
fuente de la proteina desnaturalizada y alentando la proliferacion bacteriana.
Zona de estasis, esta zona rodea a la zona de coagulacién tisular, las
alteraciones celulares que se producen pueden ser reversibles, en esta region
hay un grado moderado de lesion con una perfusion disminuida del tejido, dafio
vascular y aumento de la permeabilidad vascular. La supervivencia de la piel

lesionada dependera de los eventos que se sucedan en las 48 horas siguientes
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al momento de la termoagresion, y de esto ademas dependera la
morbimortalidad del paciente, dependiendo de la extensién de piel
comprometida, porque el compromiso de la perfusiéon y la magnitud del edema
local en el tejido dafiado, haran menos probable que podamos salvar grandes
extensiones de piel, la que en los dias siguientes se manifestara con necrosis
similar a la de la zona central que se coagulé primariamente, pudiendo llevar
al paciente a adquirir mayor numero de infecciones, lo que obligar4d a
escindirla, dejando grandes extensiones de tejido celular y musculos
expuestos, constituyendo una formidable solucién de continuidad en la
principal barrera de defensa del medio interno.'® La zona mas periférica es la
zona de hiperemia, esta regién presenta una importante vasodilatacion que
causa aumento del flujo sanguineo, contiene tejido claramente viable que no
esta en riesgo de necrosis y su recuperacion generalmente es total en un lapso
de 10 dias, disminuyendo la extension de la superficie quemada. 1° Esta
diferenciacion por zonas es importante, puesto que el enfriamiento rapido de
los tejidos y la calidad de la reanimacion inicial son basicas para que la zona

de estasis evolucione hacia la curacion o hacia la necrosis. 2°

Clasificacion de las Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Campo 4: Seguridad | Clase V: Control de riesgos

Etigueta: (6550) Proteccién contra las infecciones?!

Definicion Prevencion y deteccién precoz de la infeccion en un
Intervencion paciente de riesgo

Intervenciones de enfermeria:

= Determinar la profundidad de la quemadura (Primer grado, segundo grado,
tercer grado).

= Determinar la extension de la quemadura mediante la regla de los 9 y/o
regla de la palmade la mano.'?

= Poner en practica precauciones universales, lavado adecuado de manos
(personal de enfermeria, familiares).

= Curacion de las quemaduras

= Observar signos y sintomas de infeccion localizada y sistémica.

= Vigilar tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
temperatura corporal.

= Observar la vulnerabilidad del paciente a infecciones.
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condiciones.?!

= Vigilar el recuento de leucocitos.

= Limitar el nUmero de visitas, técnicas de aislamiento si es preciso.

= Proporcionar los cuidados adecuados a la piel, inspeccionar la existencia
de eritema, calor extremo, exudados en la piel y mucosas.

= Obtener muestras para cultivo, si es necesario.

= Fomentar una ingesta nutricional adecuada.

= Fomentar la ingesta adecuada de liquidos.

Bafio del paciente, aseo de manos, cuidado de aseo personal si esta en

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA REAL

Dominio 11: Seguridad/Proteccién | Clase 2: Lesion fisica

Etiqueta diagnostica: (00044) Deterioro de la integridad tisular4

Definicion: Lesion de la membrana mucosa, corneal, tegumentaria o de los tejidos
subcutaneos

RC: Temperaturas extremas, alteracion de la circulacién, fuente de energia de alto voltaje,

MP: Lesion tisular, destruccion tisular.

Clasificacién de los Resultados de Enfermeria (NOC)

Dominio 02: Salud fisioldgica

Clase L: Integridad tisular

Etiqueta: (1101) Integridad tisular: Piel, membranas mucosas®®

Definicion: Indemnidad estructural y funcién fisiolégica normal de la piel y membranas

110102 Sensibilidad
110104 Hidratacion

110108 Textura

101111 Perfusién tisular
110113 Integridad de la piel
110115 Lesiones cutaneas
110121 Eritema

normal.

Desviacion sustancial del rango
normal.

Desviacion moderada del rango
normal.
Desviacion
normal.
Sin desviacién del rango normal

leve del rango

mucosas.
Indicadores: Escala de medicion: Mantener a: | Aumentar
110101 Temperatura de la piel | Desviacion grave del rango a

Fundamentacion:

Cuando una persona sufre una quemadura se activa una serie de fenémenos
tendientes a reparar el dafio y mantener el equilibrio interno. Esto se lleva a
cabo gracias al estimulo que se produce en el sitio afectado que desencadena

una respuesta inflamatoria sistémica con repercusiones homeostéticas,
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reparadoras, metabdlicas e inmunitarias, en esta, la inflamacion localizada es
una respuesta de proteccion estrechamente controlada por el organismo en el
lugar de la lesion, la pérdida de este control local o la aparicion de una
respuesta hiperactivada condiciona una repuesta sistémica que se conoce
como sindrome de respuesta inflamatoria (SIRS). Una vez iniciada la
respuesta inflamatoria se ponen en marcha mecanismos compensadores
concertados y la evolucion (resolucion, sindrome de disfuncién multiérganica
[SDMO] o muerte) depende del balance entre el SIRS y estos mecanismos. 1%
22 (Anexo C)

En el paciente quemado se liberan grandes cantidades de catecolaminas,
glucocorticoides y glucagon, asi como toxinas que provienen del intestino y del
tejido quemado; algunas de estas toxinas son polisacaridos, que activan a los
macrofagos y monocitos, y a su vez liberan gran cantidad de mediadores
guimicos, que al interactuar con las hormonas homeostaticas producen
protedlisis. Son las responsables de la hipercatabolia, hiperglicemia y
resistencia periférica a la insulina del paciente quemado. La respuesta se inicia
cuando el tejido quemado activa a las fracciones del complemento C3y C5y
la inmunoglobulina IGE, las que actian en diferentes células, como las
endoteliales, cebadas, macrofagos y plaquetas; éstas liberan una gran
cantidad de mediadores quimicos, radicales libres de oxigeno y enzimas.?®°
Los macrofagos inician su funcién con la degradacion de acidos grasos (el mas
representativo es el acido araquidénico) y la produccion de radicales libres de
oxigeno y de enzimas liticas. Los catabolitos del acido araquidonico forman
mediadores quimicos, como los leucotrienos, prostaglandinas y lipoxinas. La
funcién principal de estas sustancias son la vasodilatacién y activacion de los
polimorfonucleares. La vasodilatacion inmediata y mas importante se produce
en el paciente quemado principalmente por la accion de radicales libres de
oxigeno y de histamina. La vasodilatacion permite el paso de los

polimorfonucleares (PMN) desde el torrente sanguineo hasta el sitio de la
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lesion, con el efecto adverso de fuga de grandes cantidades de plasma, que
lesiones extensas puede ser muy importante y llevar al paciente a una severa
hipovolemia. % 1% 23

Otras sustancias quimicas las liberan no solo los macréfagos y otras células;
algunas participan en la vasodilatacion, como la histamina, bradicinina,
serotonina, leucotrienos. De otras no se conoce en forma exacta su funcién o
puede parecer contradictoria, como el FNT (factor de necrosis tumoral), los
factores de pro-coagulacion, agregacion plaquetaria y los tromboxanos, se les
ha relacionado con la profundizacion de las quemaduras, el catabolismo y falla
organica multiple, asi como la limitacién del dafio y reparacion de las heridas.?*
23

En los casos en los que el tejido quemado no se haya retirado, o se agrega
una infeccion, el proceso inflamatorio persiste, pero en forma no controlada.
Los macréfagos, PMN y otras células continian produciendo gran cantidad de
enzimas, radicales libres de oxigeno y FNT, los sistemas reguladores resultan
ser insuficientes, lo que ocasiona dafio en el tejido vecino, con profundizacion
de las quemaduras; asimismo, estas sustancias pasan al torrente circulatorio
y al llegar a 6rganos distantes, como el higado, pulmén y suprarrenales,
producen gran edema y dafio, y esto altera su funcionamiento. A estos factores
se agrega la accion de los tromboxanos y los factores pro-coagulacion, que
producen trombosis y zonas de infarto, con lo que el dafio a estos 6rganos se
incrementa. 21122

La base fisiopatoldgica de la falla organica multiple en el paciente quemado es
una respuesta inflamatoria exagerada.????* El tejido muerto no ofrece
resistencia a la infeccién y ademas es un medio de crecimiento excelente para
todas las formas de microorganismos patégenos. 1

En términos generales, la magnitud de la lesion, rapidez de la terapia de
reposicion hidroelectrolitica y correccion de los desequilibrios acidobasicos,

estado de salud anterior, procederes para la eliminacion del tejido necratico, el
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tratamiento local y sistémico, asi como la respuesta individual de cada
organismo, influyen en la evolucion del sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica en el gran quemado.!?

Clasificacion de las Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Campo 4: Seguridad | Clase V: Control de riesgos

Etiqueta: (6550) Proteccién contra las infecciones?!

Definicion Prevencion y deteccion precoz de la infeccion en un
Intervencion paciente de riesgo

Intervencion:
= Reanimacion hidrica mediante la férmula de Parkland (Anexo D)
= Observar signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada.
= Vigilar de temperatura corporal.
» Vigilar examenes de laboratorio (leucocitosis).
= Mantener técnicas de aislamiento.
= Limitar nimero de visitas.
= Poner en practica precauciones universales, lavado adecuado de manos
(personal de enfermeria, familiares).
= Curacion de las quemaduras.
= Vigilar las caracteristicas de las heridas (color, tamafio y olor). (Anexo E)
= Lecho de la herida, caracteristicas del drenaje. (Anexo F)
= Aplicar ungliento adecuado a la piel. (Anexo G)
= Aplicar vendaje apropiado al tipo de herida.
= Comprobar y registrar cualquier cambio producido en las heridas.
= Cambios de posicion, utilizando mecanismos de alivio de presion, si
procede
= Obtener muestras para cultivo. (Anexo H)
* Fomentar la ingesta nutricional y de liquidos, si procede.?*
Evaluar el color de la piel; sensibilidad; pulsos periféricos y relleno capilar,
tanto en miembros superiores como en los inferiores.!*

4.1.2 Riesgo de infeccién por procedimientos invasivos

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA DE RIESGO

Dominio 11: Seguridad/Proteccion | Clase 1: Infeccion

Etiqueta diagnostica: (00004) Riesgo de infeccion*

Definicion: Riesgo de ser invadido por organismos patégenos.

RC: Defensas primarias inadecuadas: Procedimientos invasivos

Clasificaciéon de los Resultados de Enfermeria (NOC)

Dominio 04: Conocimiento y conducta de salud | Clase t: Control del riesgo

]
19
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Etiqueta: (1101) Integridad tisular: Piel ¥

Definicion: Indemnidad estructural y funcién fisiolégica normal de la piel y membranas
mucosas.

Indicadores: Escala de medicion: Mantener a: | Aumentar
110101 Temperatura de la piel | Desviacion grave del rango a
110104 Hidratacion normal.
110108 Textura Desviacion sustancial del rango
110111 Perfusién tisular normal.
110113 Integridad de la piel Desviacion moderada del rango
110115 Lesiones cutaneas normal.
110121 Eritema Desviacion leve del rango
normal.
Sin desviacién del rango normal

Fundamentacion:

La infeccion en los pacientes quemados representa un factor determinante de
morbimortalidad, el riesgo de infectarse es mayor cuando la superficie
guemada supera el 30%, las complicaciones infecciosas asociadas a los
procedimientos invasivos representan un problema importante, con
independencia de la atencién constante prestada a la técnica aséptica de
insercion y al mantenimiento apropiado de catéteres, sondas instaladas y la
necesidad de ventilacion mecanica.!! Lo ideal en el paciente quemado es
Instalar dos venoclisis por puncidn en una extremidad superior no afectada por
guemaduras; preferir la puncién a la diseccion y tratar de no utilizar una
extremidad inferior para acceso venoso, por el riesgo de tromboflebitis séptica.
Y solo se recomienda la colocacion de catéter venoso central (CVC) y sonda
vesical en quemaduras superficiales de mas de 30% o profundas de mas de
15%, con la finalidad de invadir innecesariamente al paciente y agregar un
factor mas de riesgo de infeccion.?®

El paciente quemado parece ser especialmente susceptible a esta
complicacion, describiéndose tasas de infeccion del catéter central como
complicaciéon entre el 8% y el 57%.'! Existen diversos factores de riesgo
asociados a infeccion entre los que se encuentran la edad, necesidad de
asistencia ventilatoria en gquemadura por inhalacién, estancia hospitalaria
prolongada, colocacion de catéteres en situaciones de emergencia, gran

numero de accesos vasculares, insercion de catéteres venosos cerca de piel

20
UASLP-FAC ENF- EECA- 2017- 97



Manual de prevencion y control de infecciones en el paciente quemado en la unidad de cuidados intensivos

guemada colonizada o infectada.?® También se relacionan con factores
predisponentes como: contaminacion del catéter en el momento de la puncién
debido a técnicas de asepsia inadecuadas, contaminacién de la luz del catéter
por fuentes exdgenas que se aplican por el lumen del catéter, infusiones
contaminadas, migracion de microorganismos de la piel a la superficie externa
del catéter, y diseminacion hematégena desde otros sitios de infeccién,?’ el
namero de dias de hospitalizacion previos a la infeccion, numero de catéteres
colocados, dias de uso del catéter, servicio hospitalario donde se coloco el
catéter, tipo de catéter, cuidados del catéter y nimero de manipulaciones, uso
exclusivo para nutricion parenteral total (NPT), nimero de luces del catéter,
presencia de llaves de tres vias, ademas de las condiciones clinicas del
paciente. En aproximadamente 65% de las infecciones vinculadas con catéter
participan microorganismos de la piel: 30% por contaminacién del lumen del
catéter y 35% por otras causas. Estas pueden dar lugar a complicaciones
severas como endocarditis, meningitis, osteomielitis, shock séptico.?®

El diagndstico de las infecciones asociadas a catéter central es complicado y
no basta solo con las caracteristicas clinicas del paciente ya que ésta es poco
especifica. Estas infecciones pueden presentarse con una clinica heterogénea
y solapable con la de otros procesos por los que cursa el paciente quemado
provocando el retiro del catéter innecesariamente, sobre todo en pacientes
multicateterizados, que hasta en un 80% de las ocasiones, suele ser negativo
para infecciones. Para diagnosticar las infecciones asociadas a CVC, ademas
de las manifestaciones clinicas, es necesario aislar el microorganismo
responsable en cantidades significativas en cultivo. Ramos y cols?® realizaron
un estudio para evaluar la relacion entre la distancia de insercion del catéter al
area quemada y la infeccién en adultos. Se documento6 que la colonizacion del
catéter cercano al area quemada fue mas frecuente, por lo que concluyeron
gue deberia evitarse la insercion del catéter cercana al area quemada o hacer

recambios frecuentes.
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La monitorizacion clinica de la reanimacion en el shock por quemaduras se ha
basado tradicionalmente en la valoracion clinica de los parametros
cardiovasculares, renales y bioquimicos como indicadores de la perfusion de
organos vitales. El balance de liquidos durante la reanimacién en el shock por
guemaduras se vigila habitualmente midiendo la diuresis horaria mediante un
sondaje uretral permanente, lo que incrementa la posibilidad de infecciones
urinarias.*! Las quemaduras ubicadas en los miembros inferiores o el area
perianal se han considerado como proclives a infeccion, los microorganismos
pueden alcanzar la vejiga urinaria por tres mecanismos : a) durante la inserciéon
del catéter, que ocurre sobre todo en pacientes ancianos con colonizacion
uretral por uropatégenos y es el mecanismo principal de infeccién en el
cateterismo Unico e intermitente; b) por via intraluminal, a través de la luz de
la sonda, bien por ruptura del sistema de drenaje cerrado a nivel de las
conexiones o por via ascendente a partir de la bolsa recolectora; en estos
casos, las Infecciones de tracto wurinario (ITU) son causadas por
microorganismos exdgenos como resultado de una transmisién cruzada a
partir de las manos del personal sanitario; c) por via exoluminal, el mecanismo
mas frecuente, responsable de dos tercios de las ITU asociadas a
cateterizacion urinaria, los microorganismos proceden de la propia flora del
tracto intestinal del paciente, colonizan el periné y ascienden a través del
espacio entre la sonda urinaria y la uretra; este mecanismo es mas frecuente
en la mujer por el hecho de poseer la uretra mas corta y ancha; esta via tiene
importancia a partir de la primera semana de sondaje. Lo anterior nos obliga a
prestar atenciébn a la técnica aséptica de insercion y al mantenimiento
apropiado del sistema de drenaje urinario. Aunque, el tracto urinario tiene unos
mecanismos de defensa innatos que evitan la colonizacion de la vejiga
urinaria, entre ellos se incluyen la longitud de la uretra y la propia miccion. En
el paciente sondeado el bulbo de la sonda impide el vaciamiento completo de

la misma, quedando orina residual, el tracto urinario secreta inhibidores de la
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adhesion bacteriana como la proteina de Tamm-Horsfall y diversos
mucopolisacaridos, la osmolaridad urinaria y el pH inhiben el crecimiento
bacteriano.2°

Uno de los factores de riesgo predisponentes a la neumonia mas importantes
en los pacientes quemados es la intubacion endotraqueal. Se estima que la
incidencia de aparicion de una neumonia es cinco veces mayor en los
pacientes intubados que en los no intubados y la tragueotomia aumenta este
riesgo aun mas, la exposicion a la fisioterapia respiratoria aumenta el riesgo
de neumonia en una proporcién mayor que el riesgo asociado a la intubacion
endotragueal. La mayoria de las neumonias son nosocomiales, apareciendo
en el paciente quemado después de 72 horas de hospitalizacién, y se asocian
a menudo a una lesion por inhalacién o a la intubacion endotraqueal con
exposicidon al equipo de fisioterapia respiratoria, 0 a ambas. Los pacientes
intubados que reciben soporte respiratorio tienen un mayor riesgo de
neumonia porque coincide la exposicion a otros procedimientos, como la
aspiracion y la broncoscopia, ademas, el riesgo de neumonia por los
ventiladores mecéanicos es significativo, pero disminuye al entender la

necesidad de descontaminar el equipo de soporte respiratorio. 28

Clasificacién de las Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Campo 4: Seguridad Clase V: Control de riesgos

Etiqueta: (6540) Control de infecciones 2!

Definicion Minimizar el contagio y trasmisién de agentes infecciosos
Intervencion

Intervencion:

* Lavado de manos.

= Poner en practica precauciones universales

= Colocacion de catéter central con técnica aséptica

= Mantenimiento del CVC: curacion del sitio de insercion cada 7 dias o antes
si el aposito se encuentra desprendido, no integro o bien el sitio de
insercidn se encuentra humedo, con sangre, secrecion o manifestaciones
locales de infeccion.

= Colocar apésito transparente para fijar el catéter cubriendo el sitio de
insercion, sin estirarlo. El sitio de insercion debe quedar en el centro de la
ventana transparente del apadsito.
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= Vigile signos de infeccidn en el sitio de insercion: calor local, dolor, eritema
y presencia de cordon venoso visible y palpable.

» Vigile los signos o sintomas de bacteriemia relacionados al uso de
catéteres como: presencia de fiebre o distermias, escalofrios, diaforesis,
pilo ereccion, leucocitosis sin foco infeccioso a distancia.

= En sospecha de bacteriemia o infeccion local, tome hemocultivo periférico
y central, al retirar el catéter envie la punta a cultivo (5 cm en un tubo de
ensaye).

= Realice el cambio de equipo de 24 a 72 horas de acuerdo al tipo de
infusion, incluyendo: llave(s) de 3 vias, banco de llaves, conectores libres
de aguija, filtros, extensiones, etc.

» Cada vez que se tome una muestra de sangre lave y purgue el catéter
antes y después de la toma.

» Mantenga heparinizada la linea que se utiliza para la toma de muestras.
El lumen que no es utilizado que esté cerrado debe heparinizarse cada 24
horas.

= [rrigue las lineas con solucion fisiologica después de cada uso.

= Limpie los sitios de acceso con alcohol al 70% por 30-60 segundos y
acceda a ellos unicamente con un dispositivo estéril.

= Cierre las llaves cuando no estén en uso y no las deje expuestas al
ambiente sin proteccién.3!

= Sonda vesical:

= Mantener una técnica aséptica estricta, lavado de manos antes, y después
de la insercidon o manipulacién de la sonda.

= Colocar la bolsa de drenaje por debajo del nivel de la vejiga.

= Para preservar la esterilidad, se debe mantener el sistema de drenaje
cerrado

» Fijar la sonda a la piel del paciente, segun corresponda.

Realizar aseo genital por lo menos una vez al dia.?*

= Para movilizar al paciente o trasladarlo hay que pinzar la sonda, evitando
siempre pinzamientos de mas de 2 horas.

= Lavarse las manos antes y después de cualquier manipulacién de la
sonda.

» Las sondas de latex se suelen cambiar de manera rutinaria cada 15 dias,
y las de silicona cada mes.

= También se debe remplazar la bolsa colectora cuando se cambia la sonda,
si se rompe o presenta fugas o cuando se acumulan sedimentos o
adquieren un olor desagradable.3?

= TET:
= Lavado de manos antes y después de los cuidados del paciente, sobre
todo después de vaciar los liquidos del circuito del ventilador.
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= Usar guantes y equipo/ropa de proteccion para el cuidado bucal y cambiar
los guantes para evitar contaminacién cruzada durante la higiene bucal.

= Monitorizar la cavidad oral, en busca de placa dental, inflamacion,
hemorragia, candidiasis.

» Realizar aseo bucal con clorhexidina al 2%

= Aspiracion de secreciones cuando se requiera, aspiracion subglotica antes
de recolocar al paciente en decubito supino, recolocacion del TET.

= Mantener la cabecera elevada a 30-45° (salvo que este contraindicado),
sobre todo en la alimentacion enteral.

= Mantener una presion del balon del TET al menos de 22 mmHg.

= Monitorizar la eficacia de la ventilacion mecanica sobre el estado
fisiol6gico del paciente.

= Monitorizar si el paciente presenta signos de infeccion respiratoria
(inquietud, tos, fiebre, aumento del ritmo cardiaco, cambios en las
secreciones, leucocitosis, infiltrados en la radiografia de térax).

= Limpieza meticulosa del equipo de fisioterapia respiratoria, comprobara las

conexiones del ventilador con regularidad.

Vigilancia epidemioldgica habitual de las practicas establecidas de control

de la infeccién en cada centro. %!

4.1.3 Alteraciones respiratorias

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA REAL

Dominio 11: seguridad /Proteccion | Clase 2: Lesion fisica

Etiqueta diagnostica: (00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas®*

Definicion: Incapacidad para eliminar secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para
mantener las vias aéreas permeables.

RC: Mucosidad excesiva, infeccion, espasmo de las vias aéreas, exudado alveolar, retencion
de las secreciones, secreciones bronquiales, via areas artificial.

MP: Excesiva cantidad de esputo, tos inefectiva, cianosis

Clasificaciéon de los Resultados de Enfermeria (NOC)

Dominio 02: Salud fisiologica Clase E: Cardiopulmonar

Etiqueta: (0410) Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias?®

Definicién: Vias traqueobronquiales abiertas, despejadas y limpias para el intercambio de
aire.

Indicadores: Escala de medicion: Mantener a: | Aumentar
41002 Ansiedad Desviacion grave del rango a

41003 Asfixia normal.

41004 Frecuencia respiratoria | Desviacidon sustancial del rango

41007 Ruidos respiratorios normal.

patolégicos Desviacion moderada del rango

41012 Capacidad de eliminar normal.

secreciones Desviacion leve del rango
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41020 Acumulacion de esputo | normal.
Sin desviacién del rango normal

Fundamentacion:
La lesion por inhalacion sigue siendo una de las lesiones mas criticas después

de un dafio térmico, puede producirse junto a las quemaduras cutaneas, o de
forma aislada. La intensidad de la lesion varia, dependiendo de la composicion
quimica de las sustancias inhaladas, de la duracion de la exposicion, de las
temperaturas alcanzadas durante la combustion y de las enfermedades
previas.'! La evolucién clinica del paciente con una lesién por inhalaciéon puede
dividirse en tres etapas. Durante la primera fase (0-36 horas) se producen el
envenenamiento por monoxido de carbono, la hipoxia y la lesion térmica, en
este momento, también se producen la obstruccién de vias altas y el
broncoespasmo, todo ello desemboca en una insuficiencia pulmonar aguda.?*!
La segunda fase (24-72 horas) incluye la aparicion de edema de pulmon,
atelectasias y traqueobronquitis. Se producen dafios en la via respiratoria 'y en
el epitelio alveolar, con desprendimiento de mucosas y formacion de tapones
de moco y cilindros que pueden causar la obstruccion y el atrapamiento de
aire, todo ello puede dar lugar a areas de atelectasias y desequilibrio de
ventilacién/perfusion (V/Q). La accién ciliar normal de la mucosa se altera,
deteriorando la capacidad del paciente de eliminar los cuerpos extrafios de la
via respiratoria. (Anexo |) También se observa el incremento de la
permeabilidad capilar, aumentando asi el agua en el pulmén, provocando
edema de pulmén y reduciendo la distensibilidad pulmonar. El surfactante
también puede deteriorarse por los productos quimicos nocivos inhalados,
como consecuencia de esos ataques a la funcion respiratoria el intercambio
de gases puede estar comprometido desde este momento. Asimismo, los
mediadores de la inflamacion se liberan en esta etapa desde las células
dafnadas y las células inflamatorias, como los macrofagos alveolares y los
neutrofilos. En los macréfagos alveolares parece aumentar la produccion de
radicales superéxido y del factor de necrosis tumoral, a la vez que se deteriora

la fagocitosis de bacterias.?111%20 (Anexo J) La tercera fase es la
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bronconeumonia, que normalmente tiene lugar entre 3 y 10 dias después de
la lesion como consecuencia del deterioro de las defensas pulmonares, como
el sistema mucociliar y los macréfagos alveolares, y de una funcion pulmonar
y una ventilaciéon anormales. La insuficiencia respiratoria y el sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA) pueden aparecer desde el comienzo de
la lesién por inhalacién.21116

La intoxicacion por mondxido de carbono sigue siendo una de las causas
inmediatas mas frecuentes de muerte después de la lesién por inhalacion de
humo. El efecto toxico predominante del CO es su unién a la hemoglobina para
formar carboxihemoglobina (COHb). La afinidad del CO por la hemoglobina es
aproximadamente entre 200 y 250 veces mayor que la del oxigeno, la reducida
afinidad del oxigeno por la carboxihemoglobina reduce el aporte de oxigeno a
los tejidos, provocando una hipoxia grave, en especial de los érganos mas
vulnerables como el cerebro y el corazon, en los que la extraccion de oxigeno
es considerablemente mayor que en la mayoria de los demas 6érganos.! La
intensidad de las manifestaciones clinicas varia dependiendo de la
concentracion de CO. Por ejemplo, los sintomas del sistema nervioso central,
como la cefalea, la confusion y el colapso, se presentan cuando la
concentracion de COHb en la sangre es del 40%-50%. Los sintomas como
inconsciencia, las convulsiones intermitentes y la insuficiencia respiratoria
aparecen cuando la concentracion de COHb es mayor del 60%, provocando,
finalmente, la muerte si continla la exposicion. Las manifestaciones
cardiovasculares pueden dar lugar a taquicardia, aumento del gasto cardiaco,
arritmias, isquemia miocardica e hipotensién, dependiendo de la intensidad del
envenenamiento, para eliminar el monéxido de carbono es necesario aumentar
la concentracion de oxigeno inhalado.?1%1° (Anexo K)

La incidencia de neumonia en los quemados aumenta notablemente si
concurre lesion por inhalacion (hasta un 40-50%). En estas circunstancias, la

neumonia suele ser precoz (75% en la primera semana) e incrementa
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sustancialmente la mortalidad (aumenta hasta un 40%), por lo que es esencial
prevenir su desarrollo (minimizar la contaminacion de las vias respiratorias
bajas, fisioterapia respiratoria agresiva para prevenir atelectasias, soporte
nutricional, uso de sucralfato en lugar de antiacidos o antisecretores como
profilaxis de la Ulcera de estrés, etc).!® La neumonia asociada con el ventilador
(NAV) se refiere especificamente a la neumonia que se presenta mas de 48
horas después de la intubacion (NAV de inicio tardio) en pacientes con
ventilacion mecéanica que no tenian signos clinicos que indicaran la presencia

o desarrollo probable de una neumonia en el momento de la intubacién.t

Clasificacion de las Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Campo 2: fisiologico: Complejo Clase k: Control respiratorio

Etiqueta: (3140) Manejo de las vias aéreas?!

Definicion Asegurar la permeabilidad de la via aérea
Intervencion

Actividades:

= |dentificar si el paciente requiere intubacién oro traqueal.

= Vigilar expansion y simetria toracica.

= Auscultar los campos pulmonares y verificar ruidos observando areas de
disminuciébn o ausencia de ventilacion y la presencia de sonidos
adventicios.

= Verificar la frecuencia respiratoria, auscultar después de la intubacion.

= Monitorizar saturacién de oxigeno.

= Eliminar secreciones mediante succion, aspirar boca y orofaringe.

» Sila quemadura es profunda en forma circunferencial en el torax, requiere
escarotomia inmediata para mejorar la expansion toracica.

» Regular la administracion de liquidos intravenosos para optimizar el
equilibrio de liquidos

= Medicion directa de las concentraciones de COHb en sangre arterial o
venosa mediante co-oximetria.lt 182!

4.1.4 Alteraciones gastrointestinales

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA DE RIESGO

Dominio 3: Eliminacion e intercambio | Clase 2: Funcién gastrointestinal

Etiqueta diagnostica: (00197) Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional 14

Definicion: Riesgo de aumento, disminucion, ineficacia o falta de actividad peristaltica en el
sistema gastrointestinal
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RC: Disminucion de la circulacién gastrointestinal, infeccion, inmovilidad.

Clasificacion de los Resultados de Enfermeria (NOC)

Dominio 02: Salud fisiologica Clase E: Cardiopulmonar

Etiqueta: (0404) Perfusion tisular: Organos abdominales 1°

Definicion: Capacidad por lo que los nutrientes pueden cubrir las necesidades metabdlicas.

Indicadores: Escala de medicion: Mantener a: Aumentar
40403 Equilibrio electrolitico Desviacion grave del rango a
y acido-base normal.
40405 Ruidos intestinales Desviacion sustancial del rango
40408 Dolor abdominal normal.
Desviacion moderada del rango
normal.
Desviacion leve del rango
normal.
Sin desviacion del rango normal

Fundamentacion:

Los cambios fisiopatolégicos que ocurren en el organismo después de una
lesion por quemadura convierten al paciente quemado en un sujeto
inmunosuprimido, la inmunosupresion desempefia un papel importante en la
aparicién y progresion de la infeccion y la sepsis.®® La hipovolemia en el
paciente quemado provoca una vasoconstriccion esplacnica para redistribuir
el flujo sanguineo hacia los érganos principales: cerebro, corazén y pulmon,
dejando hipoperfundido el sistema gastrointestinal y vulnerable a
complicaciones principalmente ileo paralitico y Ulceras gastroduodenales. *°,
34

El tracto gastrointestinal responde a las quemaduras extensas con atrofia de
la mucosa, alteraciones en la absorcion y aumento de la permeabilidad
intestinal. La mucosa intestinal se atrofia dentro de las primeras 12 horas
postquemadura, hay pérdida de las células epiteliales por aumento de la
apoptosis, con atrofia del borde en cepillo, hay disminucion en la absorcion de
glucosa, acidos grasos y aminoacidos, por una actividad disminuida de la
lipasa del borde en cepillo. El intestino del paciente quemado esta sometido a
isquemia y a la falta de alimentos, estos factores favorecen la proliferacion
bacteriana y la produccion de grandes cantidades de toxinas, que, al ser

liberadas, pueden pasar al torrente circulatorio y ocasionar dafio a érganos
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distantes como el pulmén. 21° Localmente los macréfagos localizados en las
placas de Peyer se activan y liberan enzimas, radicales libres de oxigeno y
mediadores quimicos, que contribuyen a aumentar de la respuesta
inflamatoria. En el paciente quemado, la alimentacion temprana es el factor
mas importante en la prevencion de la translocacion bacteriana y sus efectos
adversos, ademas, tienen una incidencia de ileo paralitico del 30% o mas, este
ocurre en los dos primeros dias post quemadura, estas alteraciones
desaparecen generalmente en 48 a 72 horas. El aumento de permeabilidad de
la mucosa gastrica permite el ingreso de algunas macromoléculas que en una
situacion fisiolégica normal serian repelidas, esta permeabilidad patolégica
aumenta aun mas cuando las quemaduras se infectan y es una fuente
frecuente y poco tomada en cuenta de sepsis de origen gastrointestinal, las
alteraciones gastrointestinales tienen una relacion directa con el porcentaje de
superficie corporal quemada. 16:19:34

Las ulceras multifactoriales de Curling aparecen generalmente en la primera
semana post quemadura, sin embargo, pueden aparecer dentro de las
primeras tres semanas. Estas Ulceras pueden comprometer cualquier parte del
tracto gastrointestinal, se encuentran mas frecuentemente en el duodeno,
seguido en orden de frecuencia por el estbmago, eséfago, yeyuno y colon.
Todos los pacientes con quemaduras de mas de un 30% de superficie corporal
guemada, tienen cambios en la mucosa y la severidad de esta lesién guarda
relacion directa con la extension de la quemadura. Algunos estudios reportan
que la administracién de antiacidos previene la formacion de Ulceras de
Curling.1118.19

Las alteraciones de las ramas humoral y celular de la inmunidad ocurren
tempranamente en el paciente con quemaduras extensas como las que
interesan mas del 20% de la superficie corporal. De esta manera, se
incrementa el riesgo de infeccion microbiana con cada dia transcurrido tras la

guemadura. Coaligadas, la lesiobn por quemadura, el estrés oxidativo y
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metabdlico, y la infeccidbn microbiana incrementan las necesidades energéticas
y nutrimentales del enfermo. Todo lo anterior conduce a la desnutricion:
entidad que acompana a la enfermedad por quemaduras, y que puede facilitar
(e incluso perpetuar | agravar) las complicaciones de origen microbioldgico, y
entorpecer la respuesta del paciente quemado al tratamiento médico-
quirargico. Una vez instalada, la desnutricion altera la estructura y la funcién
de los 6rganos y sistemas de la economia, lo que resulta en afectacion de la
ventilacion pulmonar, la digestion y absorcion de nutrientes, la respuesta
inmune y la capacidad del paciente para enfrentar la infeccion microbiana; y
retrasa la cicatrizacion de las heridas, todo lo cual eleva la carga de
morbilidades del quemado, y con ello, el riesgo de fallecer. A su vez, la
infeccion conduce a alteraciones metabdlicas y utilizacién deficiente de la
energia metabolica, hipercatabolia, y deplecion de los tejidos magros,
agravando los trastornos nutricionales ya presentes en el paciente
guemado.1,33 Los pacientes con quemaduras mayores del 40% de la SC
pueden perder hasta el 25% de su peso corporal en las primeras 3 semanas
después de la lesibn si se mantienen con una dieta oral solamente. La
atenuacion de la respuesta a las catecolaminas y el mantenimiento de la
integridad de la mucosa intestinal demostraron la consecuente reduccion de la
traslocacion bacteriana con la nutricidbn enteral inmediata, pero no con la
nutricion parenteral. La NE aporta los nutrientes directamente a la mucosa
intestinal, alguno de los cuales (como la glutamina) pueden ser particularmente
importantes a este respecto. Ademas, la presencia de cantidades incluso
pequefias de nutrientes dentro de la luz intestinal estimula la funcién de las
células intestinales, mantiene la arquitectura de las microvellosidades
intestinales y la funcion de la mucosa normal, y ayuda a preservar el aporte
sanguineo normal al intestino. En conjunto, esos efectos reducen la
traslocacion bacteriana y la sepsis y preserva la funcion inmunitaria asociada

al intestino.!! Se espera entonces que el apoyo alimentario, nutricional y

31
UASLP-FAC ENF- EECA- 2017- 97



Manual de prevencion y control de infecciones en el paciente quemado en la unidad de cuidados intensivos

metabdlico del quemado sirva tanto para prevenir los efectos nocivos de la
desnutricion, como modular la respuesta a la agresion, contribuyendo asi a la
profilaxis de las complicaciones, sobre todo las sépticas; y preservando la vida

del paciente.®®

Clasificacion de las Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Campo 1: Fisiolégico Bésico Clase D: Apoyo nutricional

Etiqueta: (1160) Monitorizacién nutricional

Definicion Recogida y analisis de los datos del paciente para evitar o
Intervencién minimizar la malnutricion.

Intervenciones de enfermeria:
= Obtener talla y peso del paciente.
= Vigilar tendencias de perdida y ganancia de peso.
= Observar la presencia de nausea o vomitos.
= Colocar sonda nasogastrica o nasoyeyunal de manera temprana.
= Determinar la via de soporte nutricional en pacientes quemados. (Anexo
L)
= Tomay registro de glicemia capilar una vez por turno.
= |niciar alimentacion una vez estabilizado el paciente.
= Monitorizar la ingesta caldrica dietética.
= Dieta rica en proteinas y carbohidratos, bebidas que puedan consumirse
facilmente. (Anexo M)
» En caso de que el paciente no se pueda alimentar por si mismo, iniciar
nutricion enteral de forma temprana, o una vez estabilizado el paciente.
= Vigilar niveles de albumina, proteina total, hemoglobina y hematocrito y
electrolitos.
» Analizar la respuesta emocional del paciente cuando se encuentren en
situaciones que implican comidas y comer.
» |dentificar anomalias o lesiones en la cavidad oral (Inflamacién, llagas,
labios con lesiones).
Identificar anomalias de la defecacion. 2*

4.1.5 Alteraciones Psicoldgicas

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA REAL

Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés | Clase 2: Respuestas de afrontamiento

Etiqueta diagnostica: (00146) Ansiedad*

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompafada de una
respuesta autbnoma, sentimiento de aprension, causado por la anticipacion de peligro.

RC: Cambio en el estado de salud

MP: Angustia, preocupacion, inquietud, insomnio, trastornos del suefio, anorexia

Clasificaciéon de los Resultados de Enfermeria (NOC)

]
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Dominio 02;: Salud Psicosocial Clase M: Bienestar psicol6gico

Etiqueta: (1211) Nivel de ansiedad 1°

Definicion: Gravedad de la aprensién, tension o inquietud manifestada surgida de una fuente
no identificable.

Indicadores: Escala de medicion: Mantener a: | Aumentar
121102 Impaciencia Desviacion grave del rango a
121105 Inquietud normal.
121108 Irritabilidad Desviacion sustancial del rango
121116 Aprension normal.
verbalizada Desviacion moderada del rango

normal.

Desviacion leve del rango

normal.

Sin desviacién del rango normal

Fundamentacion:

Los pacientes quemados presentan una elevada incidencia de problemas
psicologicos derivados del accidente; experimentan una transformacion muy
importante de su imagen corporal de forma brusca y traumatica, sobre todo si
las quemaduras afectan a zonas que no se pueden ocultar o si han sufrido
amputaciones. El cambio que viven de manera subita es complejo ya que
altera sus patrones de vida, lo que les coloca en una posiciébn de mayor
vulnerabilidad fisica y emocional con respecto a otros tipos de pacientes. El
estrés postraumatico procedente del miedo por el accidente sufrido y los
trastornos de ansiedad generados principalmente por el miedo anticipado a lo
gue les va a ocurrir en un futuro, asi como otras circunstancias derivadas del
ambiente hospitalario en el que se encuentran, son problemas muy frecuentes
durante la hospitalizaciéon del paciente quemado. % El trastorno de ansiedad
gue frecuentemente sufre el paciente quemado hace que su tratamiento sea
una tarea estresante tanto para el propio paciente como para el equipo
sanitario que lo atiende, de forma que los temas psicolégicos y sociales pasan
a ser parte integral del tratamiento desde el momento de la lesion, hasta la
recuperacion y rehabilitacion total del paciente. Incluso los propios pacientes,
llegan a manifestar su preocupacién por la ansiedad que perciben y sugieren

medidas basicas como que la comunicacion, un ambiente adecuado o el
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tratamiento farmacolégico mediante ansioliticos, lograrian mejorar su estado
de ansiedad y por tanto facilitarles una recuperacion mas precoz.*: 36

La importancia de reconocer el estado de ansiedad de los pacientes quemados
estd ampliamente reconocida. Durante los dltimos afios numerosas
publicaciones han discutido y analizado la ansiedad percibida por el paciente
guemado durante su hospitalizacion, destacando la necesidad de protocolizar
e implantar la atencion psicoldgica a todos estos pacientes, determinando el
grado de ansiedad que sufren durante sus primeros dias de ingreso
hospitalario a fin de identificar a aquellos en riesgo de padecer mayores niveles
de ansiedad durante su hospitalizacién y establecer un plan especifico de
cuidados que brinde atencién psicologica adaptada a cada individuo, en todos
los niveles asistenciales. El cuidado de estos pacientes supone un reto para el
personal de enfermeria encargado de este tipo de cuidados, ya que debe
proporcionar una atencién especializada tanto en el plano biolégico como en
el psicosocial, la realidad demuestra que es el profesional de enfermeria quien
observa los sintomas emocionales durante los primeros dias de ingreso del

paciente quemado, y quien trata de responder a esa demanda de cuidado.?®:37

Clasificacion de las Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Campo 3: Conductual | Clase T: Fomento de la comodidad psicolégica

Etiqueta: (5820) Disminucion de la ansiedad?!

Definicion Minimizar la aprensidn, temor, presagios o inquietud
Intervencion relacionados con una fuente no identificada de peligro
previsto

Intervenciones de enfermeria:

= Establecer claramente las expectativas del comportamiento del paciente.

= Explicar todos los procedimientos, incluidas las posibles sensaciones que
se han de experimentar durante el procedimiento.

= Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.

= Escuchar con atencion.

= Crear un amiente que facilite la confianza.

= Animar a la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos,

= Establecer actividades recreativas, si aplica.

= [nstruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

Psicologo?!
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA REAL

Dominio 7: Rol/Relaciones | Clase 3: Desempefio de rol

Etiqueta diagnostica: (00052) Deterioro de la integracion social*

Definicién: Cantidad insuficiente o excesiva, ineficaz del intercambio social

RC: Aislamiento terapéutico

MP: Disconfort, interaccién disfuncional con los demas, uso de conductas de interaccién
social infructuosas (Depresion, ansiedad, irritabilidad).

Clasificacién de los Resultados de Enfermeria (NOC)

Dominio 02: Salud Psicosocial Clase N: Adaptacion psicosocial

Etiqueta: (1203) Severidad de la soledad ®

Definicién: Gravedad de los signos y sintomas emocionales, sociales, o existenciales de
aislamiento

Indicadores: Escala de medicion: Mantener a: | Aumentar
120302 Sensacion de Desviacion grave del rango a
desesperacién normal.

120303 Sensacion de Desviacion sustancial del rango

inquietud normal.

120304 Sensacioén de Desviacion moderada del rango

desesperanza normal.

120307 Sensacioén de Desviacion leve del rango

aislamiento social normal.

120310 Sensacion de que el Sin desviacion del rango normal

tiempo es eterno

120320 Trastornos del suefio

120327 Depresion

Fundamentacion:

En los pacientes con quemaduras el aislamiento se muestra como una medida
eficaz en la prevencion de las infecciones, se muestra util no solamente en la
disminucién de las mismas sobre todo por gérmenes gramnegativos, Sino
también en el retardo en su aparicion. Se ha demostrado una disminucion de
la mortalidad de los pacientes quemados que fueron aislados durante su
hospitalizacion en comparacion a los que no estuvieron ingresados en camas
aisladas.®® El trauma térmico, cualquiera que sea su magnitud pone a la
persona que lo sufre en una situacion tal que la tendencia a mostrar sintomas
emocionales de diversa intensidad en alguna etapa durante su tratamiento, no
deja de ser frecuente; varios son los factores que influyen en el tipo de

manifestaciones psicologicas que son expresadas por el paciente quemado
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durante su ingreso, los cuales pueden ser desde la forma en que previamente
dicha persona enfrentaba cualquier contingencia, asi como las que tienen que
ver directamente con la lesion,®® el area total de superficie corporal quemada
(SCQ), edad, sexo, profundidad de la quemadura local de la lesién y dolor
pueden predisponer a una mala rehabilitacion fisica, social y psicolédgica y al
empeoramiento del estado general de salud, la quemadura, principalmente, en
partes del cuerpo que quedan expuestas, provoca disminucion de la
autoestima y un torbellino de emociones. La persona que sufre quemaduras
se siente expuesta tanto por la lesion de la piel que la expone a patégenos,
deformaciones, pérdida de liquidos y riesgo de muerte, como por el
sentimiento de impotencia y culpa por el accidente.®® Durante la
hospitalizacion, este tipo de pacientes viven de manera subita un cambio
especialmente complejo en sus patrones de vida que les coloca en una
posicion de mayor vulnerabilidad fisica y emocional con respecto a otros tipos
de pacientes. 4! El paciente quemado requiere de unidades especializadas ya
gue presenta caracteristicas propias de los pacientes criticos, estas unidades
han supuesto en el dltimo siglo un importante adelanto en el tratamiento de las
guemaduras, pero estos pacientes estan en una situacion de aislamiento
terapéutico solo alterada por un régimen restringido de visitas, que dista mucho
de la cercania que necesita el ser humano en un momento tan estresante en
su vida como éste, que lo lleva a cursar con estos tipos de trastornos
psicoldgicos, lo cual acarreara una rehabilitacion fisica mas prolongada,
estancias hospitalarias mas largas y por ende mayor riesgo y exposicion a
infecciones intrahospitalarias, que pueden llevar al paciente a mayor nimero

de complicaciones. 6

Clasificacion de las Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Campo 3: Conductual Clase R: Ayuda a hacer frente a situaciones
dificiles

Etiqueta: (5230) Aumentar el afrontamiento?!

Definicion Ayudar al paciente a adaptarse a los factores estresantes,
Intervencion cambios o amenazas perceptibles que interfieren en el
cumplimiento de las exigencias y papeles de la vida cotidiana.
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Intervenciones de enfermeria:

Identificar la prevalencia de ansiedad, depresion y sintomas de estrés
postraumaticos.®

Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal.

Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.
Proporcionar informacion objetiva respecto al diagndstico, tratamiento y
pronostico.

Evaluar la capacidad del paciente para tomar decisiones.

Favorecer las relaciones con familiares.

Animar al paciente a relacionarse.

Valorar las necesidades /deseos de apoyo social. %!
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V. CONCLUSIONES

El paciente quemado representa un reto, debido a la complejidad de la
fisiopatologia. Su manejo involucra la participacion de un equipo
multidisciplinario que incluye al personal de enfermeria, siendo este el

elemento mas importante.

La infeccion en los pacientes quemados representa un factor determinante de
morbimortalidad en la unidad de cuidados intensivos, por lo anterior resulta
necesario tener capacitado al personal de enfermeria, dado que es quien

proporciona una atencion continua y coordinada al paciente.

Todas las Intervenciones de enfermeria deben ir encaminadas al control de
infeccion, independientemente del tipo de quemadura por la cual esta

cursando el paciente.

]
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VI. ANEXOS

Anexo A. Anatomia de la piel

TALLO DEL PELO CELULA PERDIDA DEL ESTRATO CORNEO
= ESTRATO CORNEO (capa cornea)

PORO
CAPA TRANSPARENTE
ESTRATO LUCIDO
ESTRATO ESPINOSO
ESTRATO BASAL
ZONA DE LA MEMBRANA BASAL
GLANDULA SEBACEA

VASO SANGUINEO

EPIDERMIS

DERMIS

FOLicuLO

CONDUCTO B
SUDORIPARO SUBCUTANEA (hypodermis)
GLANDULA TEJIDO ADIPOSO
SUDORIPARA

Fuente: Tortora GJ, Reynolds Grabowski S. Principios de anatomia y fisiologia. 92 ed. Espafia: Oxford; 2006

Anexo B. Zonas de Jackson

Tres zonas de Jackson de la lesion en una quemadura de tobillo: (a) zona de coagulacion,
(b) zona de estasis, y (c) zona de hiperemia
Fuente: Herndon DN. Tratamiento integral de quemaduras. 3ra ed. Espafa: Elservier; 2009
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Anexo C. Respuesta sistémica del paciente quemado

Quamacuras graves Péndita de la
BO0 =50 *| barera cutanea

Pozible lesidn

h J por nhalacian

I Hemaliss ] | Hiperkalemia | T Permeabiidad
capilar
¥
¥ Prablemas I:E_ Fespuesta
- ermormagulasion inflamaona
Diesplazamienio e sodo,

agua y prodeinas

oel espacin niravasoular
2l niersticizl h“nx“
‘[:mlﬂranin ] | Hiponatamia | Distuncién

i i Timung
celllas sanguineas

Jvolumen sanguinea
cirzulanie (hasta S50%)

v ] [ Hposamia

de |2 sangre Crogue (hpouokmicg)
+ LPresidn sanguinea
T Faoior depresor — —
del miscardia | Aptrvacion del 5K smpabeo

!

Liberaciin o2 hormonas corfcoides

///’7 adrenzies y calecolamings

Vasoconsticsian | Taquizardia x
periferica Hiperglizemia: T caibolismo; T metabolisme
{despugs de 13 resolucion del chogque)

LFhija

L Flja
sanguined renal

sanguinen &

N Rigsgo de ¥ Acidosis Necruss y
falla renal aguda | lieo metebdlica tisular Edema I

Fuente: Carrillo Esper R, Pefia Perez CA, De la Torre Ledn T, Espinoza de los Monteros Estrada |, Rosales
Gutiérrez AO, Nava Lépez JA. Estado actual sobre el abordaje y manejo del enfermo quemado. Rev Asoc Mex
Med Crit y Ter Int. 2014; 28(1): 32-45
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Anexo D. Reanimacion hidrica mediante la formula de Parkland

Cristaloides Formulas cristaloides
Parkland Lactato de Ringer 4 cc/kg/% con quemaduras
Modificada Lactato de Ringer 2 cc/kg/% con quemaduras
Fuente: Herndon DN. Tratamiento integral de quemaduras. 3ra ed. Espafia: Elservier; 2009

Anexo E. Caracteristicas de la herida, tipos de tejido

B. Tejido esfacelar

C. Tejido con fibrina D. Tejido granular

Fuente: Herndon DN. Tratamiento integral de quemaduras. 3ra ed. Espafia: Elservier; 2009
La biblioteca del parque. [Consultado 11 de mayo 2017] Disponible en:

https://firestation.wordpress.com/2012/09/25/escala-de-quemaduras-grados-de-lesiones-por-quemadura/
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Anexo F. Caracteristicas del drenaje de la herida

D. Quemadura

A.Quemadura con secresion B. Quemadura con infectada _ _
_ _ infectada con salida
serosanguinolenta con secresion verdosa .
de material purulento

Fuente: Pseudomona aeruginosa. blogspot.mx. [Consultado 11 de mayo 2017] Disponible en:
http://pseudomonaaeruginosa.blogspot.mx/
Mufiiz Alejandro D. Revista Discover. Revista en linea. [Consultado 11 de mayo 2017] Disponible en:

http://revistadiscover.com/profiles/blogs/como-limpiar-una-herida-con-pus

Anexo G. Unglentos mas recomendados en las quemaduras

AGENTE TOPICO EFECTIVIDAD/VENTAJAS | DESVENTAJAS

Sulfadiazina de plata Efectividad del 89% No penetra en el tejido
Antimicrobiano de amplio | quemado (escara necrotica)
espectro, incluidos S.

aureus, E. coli, especies de
Klebsiella, Pseudomonas
aeruginosa, especies de
Proteus y Candida albicans
Utilizado con o sin apoésitos

Indoloro

Acetato de mafenida Antimicrobiano de amplio | Puede causar acidosis
espectro  efectividad en | metabdlica
especies grampositivas, | Puede inhibir la epitelizacion

incluidos los Clostridium, | Aplicacién dolorosa
pero una actividad limitada | Costoso

frente a algunos
estafilococos

Penetra en la escara

]
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Nitrato de plata

Antimicrobiano de amplio
espectro, efectivo en la
mayoria de las cepas de

Pérdida de electrdlitos, en
especial sodio, de Ila
superficie de la herida

Staphylococcus y | Pobre penetracion
Pseudomonas y también es | Decoloracion de la herida
activo frente a muchos de los | haciendo dificil su
gérmenes aerobios | evaluacioén
gramnegativo La remocién de apdsitos es
Aplicacion indolora dolorosa

Nitrofurazona Antimicrobiano de amplio | Puede sobrellevar a

espectro
estafilococo

efectivo

No macera la herida

contra | crecimiento de hongos vy
pseudomona

Aplicacion dolorosa

Fuente: Herndon DN. Tratamiento integral de quemaduras. 3ra ed. Espafia: Elservier; 2009

Anexo H. Técnica de toma de cultivo de herida en quemaduras

Recomendaciones

Técnica

Se recomienda tomar cultivo cuando hay
diagnéstico de infeccion
Si se requiere confirmar la etiologia con fines
epidemiolégicos.

Si el médico decide que el estado del paciente
requiere tratamiento antibiotico sistémico
Acortar al minimo el tiempo transcurrido entre
la extracciébn de la muestra y su posterior
siembra en el medio especifico del
Laboratorio

Si no es posible enviarla de inmediato,
conservarla a temperatura ambiente hasta su
envio. Nunca refrigerarla
Especificar el tipo de cultivo que se solicita, la
ubicacion anatémica de donde se obtuvo la
muestra o si es de un drenaje, sonda, etc. el
diagnéstico clinico, el uso de antimicrobianos,
fecha y hora de la muestra, identificacion y
firma del médico que lo solicita.
Especificar si se requiere Gram.

ANANEN

AN

v

v

Lavado de manos

Coloquese guantes de proteccion

La muestra debe ser tomada con
técnica aséptica.

Retire los apoésitos y/o gasas de
curacién y eliminelos

Retirese los guantes de proteccién y
lavese las manos

Coloque guantes estériles

Aclare completamente la herida con
suero fisiolégico estéril, irrigando con
jeringa, si es necesario utilice un hisopo
estéril con medio de transporte

Frote los extremos de la herida,
ejecutando movimientos de zigzag en
sentido descendente

Coloque el hisopo en el medio de
transporte

Enviar de inmediato a laboratorio y
realizar curacion segun técnica

Fuente: Landaman Navarro C. Manual de examenes de laboratorio. 2005; 42-43
Secretaria Distrital de Salud de Bogota. Manual para la toma de muestras para analisis microbiolégico. 2008; 43-
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Anexo |. Lesion por inhalacion de humo en los pacientes después de una

gquemadura e inhalacién de humo

A. Hiperemia del epitelio de la via B. Formacion de un cilindro obstructivo

respiratoria. en la via respiratoria.

Fuente: Herndon DN. Tratamiento integral de quemaduras. 3ra ed. Espafia: Elservier; 2009

Anexo J. Mecanismo de formacion del edema en la lesion por inhalacion

Quemadura’humo

N

Desnaturalizacion por calor de las proteinas
JL

o

Activacion del complemento
JL

Liberacion de histamina
JL

Conversion de la xantina oxidasa

JL

Liberacién de iones superdxido
[l JL £
N “ U

Cambios en la permeabilidad Adherencia de los neutrdfilos

Fuente: Herndon DN. Tratamiento integral de quemaduras. 3ra ed. Espafia: Elservier; 2009
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Anexo K. Fisiopatologia de las quemaduras y lesion pulmonar aguda inducida

por la inhalacion de humo

Quemadurahumo

§

Iritantes en &l huma
(acroleina, aldehidos, radicales libres)

\

Estimulacion de nervios sensoriales de la via respiraloria

\

/) Liberacidn de neuropéptidos ﬁ
"\-"r

Liberacidn de mediadores de la inflamacion " Vasodilalacian bronquial
en la circulacion pulmonar ' *
Regulacién postiva de moléculas A”m mﬁal
de adherencia n s céuls endoleiales e
microvasculares pulmanares —
V V =.\,|.'
. Adherencia de los neutrofilos O — Aumento Aumento del drenaje
(— al endotello '[ de [a pemeabllidad venas bronquial
i || broncovascular &n la circulacion pulmonar
Superoxido = Oxidu\nftrium—" . Pérdida ;

pra— de ml:m“gm" Aumento de exidados

& pox con procoagulantes

¥ v & [as vias respiratorias

Hiperpermeabilidad A .
oy ¢ Paroianmu * I
RolwadelADN monocelendrco | Fracciondederiacion  Obsirieén Aumento del fujo de fidos
v pulmanar de vias respiratorias  transvasculares en pulmdn
S o NFekB o Activacion PARP < NF-kB \ J
ecion de ATP
Den & Intercarnbio de gases deficiente
Disfuncion celular !

" Edemade pulmén . Distuncion pulmonar | Edema de pulmén

1

Fuente: Herndon DN. Tratamiento integral de quemaduras. 3ra ed. Espaia: Elservier; 2009
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Anexo L. Algoritmo para determinar la via de soporte nutricional en pacientes
quemados

Evaluacion inicial: tamafio de la quemadura =23% de la SC
si /1 o 21 No
> |3l paciente puede comer?! | _} Comenzar el soporte nutricional
p h N 1}
) i W
%‘f No = iSe puede usar el tubo digestivo?? <
A . L,
N a Y
L V. v
Ingesta oral con recuento 5i No
diario de calorias y proteinas I n
JL
ki Nutricién enteral NPT
£5e mantiene la inqasta i) A T
adecuada de proteinas W m
y calorias? 5Se mantiene la ingesta
) ) adecuada de proteinas
It - 3 y calorias?
Si Nom—d - Al -\
. I JL
‘-\v_.- W
Si Nor—
I.—|J'
\ '.“' 5 r : '--.ﬂ—-/.
& | Continuar y reevaluar diariamente = )
1. En el ingreso, los pacientes pueden requerir 3-4 dias para tolerar la ingesta oral
adecuada. En los pacientes que se requiera mas tiempo se planteara el soporte nutricional.
2. Los pacientes deberian recibir alguna nutricién enteral incluso si requieren NPT a pesar
de todo para lograr el equilibrio en el soporte nutricional.
Fuente: Herndon DN. Tratamiento integral de quemaduras. 3ra ed. Espafia: Elservier; 2009
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Anexo M. Requerimientos caloricos y proteicos en el paciente quemado adulto

Formula Calorias Proteinas
Curreri (25 kcal x dia) + (40 kcal x 3 gr/kg
SCQ)
Davies & Liljedahl (20 kcal x dia) + (70 kcal x 1gr/kg + 3gr x SCQ
SCQ)
Harris - Benedict 66.47 + (13.7 x kg) + (5 x -

talla) — ( 6.76 x edad) x 1.2

(Factor Activado)

Fuente: Collado Hernandez CM, Perez Nufez V. Aspectos basicos de la nutricion enteral en el paciente quemado.
Revista Cubana de Cirugia 2013;52(4)332-341
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