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Objetivos

» Adqguirira conocimientos acerca de los
cuidados de enfermeria que requieran los
adulto con alteraciones dermatoldgicas.

Dermatoldgicas:
» Ulceras por presion (Escala de Norton)
» Quemaduras



“Quemaduras’’



Definicion

Es una lesion producida por alteraciones de origen
térmico, calor o frio, sea cual sea el agente
etiopatogénico y la presentacion de dichas
lesiones’”.




Signos y sintomas



Clasificacion

Existen varias clasificaciones de las quemaduras, en funcion de diversos criterios:

El agente - ’ La

I lizacion
que las ocalizacio
roduce de dichas
P lesiones.
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extension
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superficie profundidad -
quemada /



Clasificacion de quemaduras en funcion
del agente productor

Tipos de quemaduras

Agente productor

Térmicas

Calor:

°Liquidos calientes
°Fuego directo
°Gases inflamables

Frio:
°Congelacion

Electricas

Electricidad:
°Atmosferica
°Industrial

Quimicas

Producto quimico
°Acidos
°Bases
°Gases

Radiactivas

Radiacion:
°Energia de sol radiante

-Sol

-Radiaciones ultravioletas
°Radiaciones ionizantes

-Rayos X

-Energia atomica

°Radiacion por isotopos radiactivos




Criterio de gravedad de un paciente quemado
segun SCQ (superficie corporal quemada)

» Quemado grave. » Quemado leve.
*También se denomina “gran °Es aquel paciente que presenta SCQ
quemado”. inferior al 15%.

°Es el paciente que presenta SCQ
(Superficie Corporal Quemada)
superior al 15%.




Clasificacion de quemaduras segun
profundidad

Tipo y grado

Epidérmica
(1°grado)

Dérmicosuperficial
(2° Grado superficial)

Dérmicoprofunda
(2° Grado profundo)

Subdérmica
(3° Grado)

Caracteristicas
Microscopicas

Destruccion de la epidermis

Destruccion de la epidermis

mas la dermis superficial

Destruccion de la dermis
mas la dermis

Destruccion de todo el
espesor de la piel y zonas
profundas

Caracteristicas
Macroscoépicas

Eritematosa
No exudativa
No flictenas o ampollas

Si flictenas. Al retirarlas
su base es:
°Roja brillante
°Exeso de exudado
Conserva foliculos
pilosebaceos

Si flictenas. Al retirarlas
su base es:
°Blanca o gris
*Menor exudado
No conserva foliculos
pilosebaceos

Negruzca
Vasos sanguineos
trombosados

Sensibilidad de la
zZona

Muy dolorosa
(Hiperestesia)

Muy dolorosa
(hiperestesia)

No dolor
(Hipoestesia)

Perdida de la
sensibilidad y
anestesia

Curacion

Espontanea 4-5 dias
No secuelas

Espontanea 7- 10 dias
No secuelas (si se infecta)

Tratamiento quirdrgico
Si secuelas

Tratamiento quirdrgico
Secuelas importantes



Regla de los 9

Divide al cuerpo en secciones que representan el 9% del total del area de la superficie
del cuerpo, a mayor extension mayor gravedad.

Las quemaduras en cara, genitales, manos o pies se consideran graves, y en
cualquier caso si la quemadura causa danos de mas del 15% se considera grave.
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Y los genitales externos, el 1% restante. \
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Grados de las quemaduras
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Cuadro clinico

Ampollas.
Dolor.
Peladuras en la piel.

Enrojecimiento de la piel.

vV v v v Vv

Shock: se debe observar si hay palidez y piel fria y himeda, debilidad, labios
y ufas azuladas y disminucion de la capacidad de estar alerta.

Inflamacion.

» Piel blanca o carbonizada.




Diaghostico

» El diagnostico de las quemaduras se realiza por la visualizacion de la lesion.
| Grado

* Enrojecimiento

* Dolo

Hinchazén

Hipodermis

Il Grado
* Enrojecimiento

* Dolor

il Grado




Tratamiento

>

El tratamiento debe tener como finalidad la total recuperacion.

Debe ser llevado por varios especialistas dirigidos por un equipo de Cirugia
Plastica.

Todas las quemaduras deben ser tratadas rapidamente para reducir la
temperatura de la zona quemada. \

Cubrir la quemadura
con un vendaje
esteril

Limpiarla de los productos quimicos.

Minimizar asi las lesiones de la piel y tejidos internos.




Tratamiento

» Control de las infecciones mediante el lavado y la aplicacion de antibioticos
topicos: penicilina sintética, eritromicina, penicilina G, etc.

» Proteger la herida.

» Reducir al minimo el dolor: AINES.

» Apoyo emocional a la victima y sus familiares.

» Movilizacion de las articulaciones.



Plan de cuidados

>

Si el paciente presenta quemaduras importantes que requieran la hospitalizacion
en una Unidad de Quemados, se procede de inmediato a la reposicion
hidroelectrolitica.

Analgésicos y sedantes: si precisa de este tratamiento, se aconseja que en las
primeras horas se administre por via intravenosa, para mejorar su absorcion.

Rehidratacion inmediata del paciente y de las areas quemadas.

Pasadas las primeras 24 horas, se comienza con tratamiento y profilaxis
antibiotica, por via topica y/o sistémica.

Realizar punciones venosas en areas no quemadas, para evitar manipulacion
innecesarias de las areas de lesion.




Plan De Cuidados:

Alto riesgo de alteracion de la funcion respiratoria, relacionado con
depresion del sistema nervioso central y presencia de humo o aire
calentado por las llamas (en pacientes con sindrome de inhalacion de
humos.

» Administrar oxigeno humidificado a traves de un nebulizador.
» Valorar la frecuencia respiratoria.

» Colocar al paciente en posicion de Fowler, con la cabecera de la cama
elevada 30°, si no existe contraindicacion.




Plan de Cuidados®

Dolor, relacionado con traumatismo (en pacientes con guemaduras
epidérmicas y dérmico superficiales).

» Analgésicos y sedantes: si precisa de este tratamiento, se aconseja que en
las primeras horas se administre por via intravenosa, para mejorar su
absorcion.




Plan De Cuidados:

Déficit de volumen de liquidos relacionado con evaporacion y paso de liquidos del
espacio intravascular al intersticial, secundario a quemaduras (en pacientes con
guemaduras dérmicoprofundas o subdérmicas y con elevado tanto por ciento de
SCQ).

» Hacer balances de entradas y
salidas de liquidos.

» Colocar sondaje vesical para
realizar un buen control del
balance hidrico.

» Fomentar el reposo en camay
limitar la actividad.




Plan de Cuidados:

Dolor, relacionado con traumatismo (en pacientes con
guemaduras epidermicas y dérmico superficiales).

» Rehidratacion inmediata del paciente y de las areas
guemadas.

» Pasadas las primeras 24 horas, se comienza con
tratamiento y profilaxis antibiotica, por via topica y/o
sistemica.




Plan de alta de enfermeria
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Ausencia de infeccion.

El paciente respira con normalidad.

Dolor controlado mediante farmacos analgésicos.
Buena temperatura corporal.

Quemaduras en proceso de cicatrizacion.

Aceptacion por parte del paciente de su aspecto fisico.




Ulceras por Presion™
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Definicion

» Es una lesion de origen isquémico localizada en la piel y en los tejidos
subyacentes con la perdida cutanea, que se produce por presion prolongada o
friccion entre dos planos duros.

Oclusion vascular por la
presion extrema

Dano endotelial a nivel de la
micro- circulacion.

» Participan tres fuerzas:
>>Presion
>>Friccion

>>(Cizallamiento



Etiologia
» Regeneracion mas lenta.

» Disminucion de la fuerza de union de las células en la
epidermis.

» Disminucion del riego sanguineo en la dermis.
» Se adelgazan las capas de la piel.

» Se alteran los tejidos elasticos y colageno que la
componen.




Clasificacion de las ulceras de acuerdo a
los 4 estadios

- Estadio |

Eritema cutaneo que no palidece, con piel intacta.

- Estadio ll

Perdida parcial del grosor de la piel que afecta la epidermis , a la dermis o a
ambas. La ulcera es superficial y se presenta clinicamente como una absorcion.




Clasificacion de las ulceras de acuerdo a
los 4 estadios

- Estadio lll

La ulcera es mas profunda y afecta la totalidad de la dermis y al tejido
subcutaneo, pudiendo afectar a la fascia muscular pero no mas alla.

- Estadio IV

Destruccion extensa, necrosis de los tejidos o lesion del musculo, del hueso o de
las estructuras de soporte, con o sin total del grosor de la piel.
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-------- Categoria | Categoria ll
o Eritema no Ulcerade
blanqueable espesor parcial
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. ~ Pérdida total Pérdida total
oo == delgrosor delespesorde
gt de la piel los tejidos



Estado de la lesion. Fases:

1° Fase eritema

2° Fase erosiones

3° Fase necrosis

4° Fase necrotica

Eritema que no
palidece a la
presion

Erosion superficial
de la epidermis

Perdida de la
continuidad de la
piel

Tejido muscular
afectado

Ausencia del dolor

Dolor

Afectacion de la
dermis, tejido
necrotico

Afectacion posterior
de hueso, nervio,
vasos




Factores de riesgo

Factores intrinsecos:

Inmovilidad alteraciones respiratorias y/o circulatorias insuficiencia vascular
Presion arterial baja
Insuficiencia cardiaca

Vasoconstriccion periférica

>

>

>

>

» Alteraciones endoteliales
» Anemia

» Septicemia

» Medicacion ( inmunosupresion)
>

Desnutricion/ deshidratacion




Factores de riesgo

Factores extrinsecos:

Humedad

Perfumes o lociones que contengan alcohol

Superficie de apoyo

Masajes en la piel que cubre salientes Oseas, presencia de sondas (vesical)
Nasogastrica

Férulas

vV v v v v v v
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Escala de NORTON

Zonas con riesgo de Escaras

10% TERCERA ZONA :
El occipital

5% CUARTA ZONA :
Los oméplatos

50% PRIMERA ZONA :
(Sacro, Isquion, tro«

Y

50%
50%

Y

Y

35% SEGUNDA ZONA :
Los talones

20 16 14 12 S
[ T
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RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO
BAJO MEDIO ALTO MUY ALTO

Estado fisico general

Bueno

Regular

Malo

Muy malo

Estado mental

Alerta

Apatico

Confuso

Estuporoso y comatoso

Movilidad

Total

Disminuida

Muy limitada

Inmovil

Actividad

Ambulante

Camina con ayuda

Sentado

Encamado

Incontinencia

Ninguna

Ocasional

Urinaria o fecal

Urinaria y fecal
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Resultado




;Quienes son susceptibles a las ulceras

por presion? .-~

:




¢, Quiénes son susceptibles a las ulceras por
presion?

g
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Cambios de posicion

Lado _
derecho

b0

~ Decubito () Decubito
17 ~ supino supino




Plan de Cuidados

DIAGNOSTICO NANDA DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
FACTORES RELACIONADOS

Destruccion de las capas de la piel

Alteracion de la sensibilidad

Integridad tisular::piel y membranas

mucosas

RESULTADO NOC

INDICADORES

RESULTADOS NOC

INDICADORES

Temperatura tisular
Sensibilidad
Tejido cicatricial

Curacion de la herida : por segunda
intencion

Formacion de cicatriz
Disminucion del tamano de la herida
Inflamacion de la herida

-




INTERVENCION NIC CUIDADOS DEL PACIENTE ENCAMADO

ACTIVIDADES Cambiarlo de posicion
Colocar al paciente en posicion corporal

INTERVENCION NIC CUIDADOS DE LAS ULCERAS POR PRESION

ACTIVIDADES Dieta adecuada
Mejorar con solucion salina
Observar signos y sintomas de infeccion
Utilizar mecanismos en la cama

INTERVENCION NIC VIGILANCIA DE LA PIEL

ACTIVIDADES Comprobar la temperatura de la piel

INTERVENCION NIC CUIDADOS DE HERIDAS

ACTIVIDADES Anotar caracteristicas de la herida
Despegar los apositos y limpiar los restos de
las heridas




\

DIAGNOSTICO NANDA DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS Destruccion de las capas de la piel
FACTORES RELACIONADOS Alteracion de la sensibilidad

RESULTADO NOC Integridad tisular::piel y membranas
mucosas

INDICADORES Temperatura tisular
Sensibilidad
Tejido cicatricial

RESULTADOS NOC Curacién de la herida : por segunda
intencion

INDICADORES Formacion de cicatriz
Disminucion del tamano de la herida
Inflamacion de la herida




INTERVENCION NIC CUIDADOS DE QUEMADURAS

ACTIVIDADES

Control de ansiedad
Ensenanza proceso de enfermedad
Catéter urinario

Ayuda de autocuidados de
alimentacion

Cuidados de heridas
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