Criterios, acordados por el Consejo Interterritotjayjue deben cumplir los CSUR para ser designadoso de referencia del Sistema
Nacional de Salud, actualizados segun los criterfeemologados por el Consejo Interterritorial

1. QUEMADOS CRITICOS

Podemos definir la Unidad de Quemados Criticos cehubispositivo asistencial de alta especializagi@omplejidad, integrado en un centro
hospitalario, dotado con los recursos humanos gnasts necesarios para la atencion sanitaria hasath mejor evidencia disponible de este
tipo de pacientes.

Son criterios de ingreso en una Unidad de Quem@dtisos:
- Quemaduras de segundo o tercer grado > 20% eefisigptotal quemada a cualquier edad.
- Quemaduras de segundo o tercer grado > 10% eefisigtotal quemada en menores de 10 afios y reayt® 50.
- Quemaduras quimicas y eléctricas.
- Quemaduras en zonas criticas.
- Quemaduras con lesiones asociadas (inhalaciGnmes, traumatismos, etc.).
- Quemaduras con riesgos asociados (antecedemmies€ldel paciente como diabetes, inmunodeprestor),

Estas Unidades pueden atender nifios o adultos osamb

A. Justificacion de la propuesta

» Datos epidemioldgico (incidencia Y| Las cifras de la incidencia y prevalencia de quemaslen Espafia se han estimado a pariir de
prevalencia). diferentes estudios:
Segun datos publicados por la OMS en 2018, en eldmwacontecen cada afio 180.000

muertes debidas a quemaduras, siendo mas freciangsises de rentas per capita media y
baja.
Segun datos de 2002, en Europa, el numero de mmummteales seria de 3.000/afio entre los
grupos poblacionales de renta per capita alta 31d@00/afio entre los de renta media/baja. A

pesar de no existir un registro epidemioldgico paooa gran escala en Europa, algunos datos
relevantes si que existen en la Literatura :




- EI 50% de los pacientes son <16 afios y el 75%3eictimas son varones.
- Las quemaduras por llama y las escaldadurasaomés frecuentes en todos |
grupos de edad.
- Las tasas de mortalidad varian considerablemsgdén las diferentes poblacion
(1,4% a 34%) con una tendencia progresiva al descamm el paso de los afnos.

- Los tres principales factores de riesgo para upewsivencia de los pacientes
guemados son: la superficie total quemada, la gdaihhalacion asociada de humos.
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En relacion con la necesidad de disponer de Ungdesigecificas para la atencion de pacientes

gue han sufrido quemaduras, los datos de la Adéniggmericana de Quemaduras (ABA)

correspondientes a 2016 muestran que el 60% dealdsntes ingresados por haber sufl
guemaduras precisaron de atencion en Centros/WrsdiElQuemados.
Con respecto a los datos disponible&spafia

- 300 de cada 100.000 habitantes se queman ragloragencion médica.

- 14 de cada 100.000 habitantes requieren ingresoitalario tras quemadura.
Segun refiere la Asociacién Europea de Quemadurasi® European Practice Guidelines

ido

for

Burn Care, publicadas en 2017, en Europa se debisppner de una Centro/Unidad [de

Quemados por cada 3-10 millones de habitantes.

B. Criterios que deben cumplir los Centros, ServiciodJnidades para ser designados como de referenaepa atencion de quemados

criticos

» Experiencia del CSUR

- Actividad:

* Numero de pacientes que deberl00 ingresos de pacientes quemados (adultosoghiériticos o no, atendidos por la Unid
atenderse al afio para garantizar pda quemados en el afio de media en los 3 dltimas afio

atencion adecuada:

Si el CSUR va dirigido a la atencion de nifios ylady esto debe reflejarse en la actividag
la Unidad.

- 500 urgencias, ingresadas o no, de pacientes ajlemm(adultos y nifios), criticos o 1
atendidas durante el afio por los facultativos d&damlad de quemados de media en Ig

de

ad
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ultimos aros.




- Otros datos: investigacion en esta mater
actividad docente  postgrado, formac

continuada, publicaciones, sesiondsCirugia pediatrica.

multidisciplinares, etc.:

- 70-100 cirugias* relacionadas con gquemaduras agudalizadas a pacientes quema3
(adultos y nifios), criticos o no, por los facultas de la Unidad de quemados durante el
de media en los 3 Ultimos afos.

dos
afno

* No se consideraran intervenciones quirdrgicas riglaadas con quemaduras agudas: las referidas a

secuelas y las curas realizadas fuera del quiréfano

Cuando en un mismo acto quirdrgico se realicenosfrocedimientos la intervencion soélo se contara

una vez

a, Docencia postgrado acreditada: el centro cueota unidades docentes o dispositi
g#ocentes acreditados para cirugia plastica, estgtieparadora, medicina intensiva, pedia

- La Unidad participa en proyectos de investiga@nreste campo.
= El centro dispone de un Instituto de Investiga@oéreditado por el Instituto Carlos
con el que colabora la Unidad.

- La Unidad participa en publicaciones en este @amp

- La Unidad realiza sesiones clinicas multidisoi@tes, al menos mensuales, que incly
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todas las Unidades implicadas en la atencion dedogentes con quemaduras para la toma

conjunta de decisiones y coordinacion y planifiéadae tratamientos.
= EI CSUR debe garantizar la presentacion de tagopdcientes de la unidad en ses
clinica multidisciplinar.

on

= La Unidad recoge en las Historias Clinicas deplasientes la fecha, conclusiones y

actuaciones derivadas del estudio de cada casadcoclien la sesion clinica

multidisciplinar.

- La Unidad tiene un Programa de formacion contiauen la atencion del paciente quemado

para los profesionales de la Unidad estandarizaxldorizado por la direccion del centro.

- La Unidad tiene un Programa de formacion enda@bn del paciente quemado, autorizado

por la direccion del centro, dirigido a profesi@sakanitarios del propio hospital, de ot
hospitales y de atencidn primaria.

ros

- La Unidad tiene un Programa de formacién endaabn del paciente quemado dirigido a
pacientes y familias, autorizado por la direcci@h @entro, impartido por personal médico y

de enfermeria (charlas, talleres, jornadas deghalo).




» Recursos especificos del CSU

- Recursos humanos necesarios para
adecuada atencion de los pacientes quem
criticos:

- El CSUR debe garantizar la continuidad de la@afencuando el paciente infantil pasa a
adulto mediante un acuerdo de colaboracion firmaoloel Gerente/s de/los centro/s y
coordinadores de las unidades pediatricas y decasdul
(Aquellos CSUR que atiendan a poblacién en edadpar, para la derivacion de pacientg
de la unidad, deberan estar coordinados con reairsimilares de atencion de adultg
Aquellos CSUR que atiendan a poblacion adulta dgfagantizar la accesibilidad a la unida
desde cualquier otra unidad pediatrica)
= El acuerdo de colaboracion incluye un protocalboazado por el Gerente/s de/los
centro/s y los coordinadores de las unidades padiaty de adultos que garantiza la
continuidad de la atencién cuando el paciente tilfaasa a ser adulto, ocurra esto e
el mismo o en diferente hospital y opte la Unida@aCSUR para la atencién de nifj
0 de adultos o de ambos.
- El CSUR tendra caracter multidisciplinar y estimr@ado por una Unidad basica y diver
Unidades que colaboraran en la atencién, diagmdgticatamiento de los pacientes y actua
de forma coordinada.

d.a Unidad basicaestara formada, como minimo, por el siguientequexis
adblm coordinador asistencial, cirujano plastico dedicacion a tiempo completo a la Unig
de Quemados, que garantizara la coordinacion aéelecion de los pacientes y familias |
parte del equipo clinico de la Unidad béasica yesta de Unidades que colaboran er
atencion de estos pacientes. El coordinador ser@etos miembros de la Unidad.
- La atencion continuada debe estar cubierta 2dshalrdia, 365 dias al afio, al menos po
especialista en cirugia plastica, estética y rejpaisade presencia fisica en el hospital.
- Atencién continuada de pediatria y cirugia petiatlas 24 horas los 365 dias del afio, s
Unidad atiende nifios.
= El centro cuenta con un protocolo, consensuadolgdinidad de quemados y
Servicio de Urgencias y autorizado por la Direccibel centro, de la actuaciq
coordinada de ambos cuando acude a Urgencias ienfglaquemado.
- Personal de enfermeria:
= En horario de mafiana: 1 enfermera y 1 auxiliaracadpacientes criticos y
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enfermera y 1 auxiliar cada 4 pacientes de cuidpoimgesivos.




= En horario de tarde y noche el nUmero puede restual disminuir el numero de

curas.
- Al menos 1 fisioterapeuta.

Formacion basica de los miembros del- Coordinador de la Unidad: cirujano plastico cotpexiencia de 3 o mas afios en| el
equipo®: tratamiento de quemados criticos y participaciotivacen el tratamiento de mas de |50
pacientes quemados criticos anualmente.
- Cirujanos, especialistas en Cirugia Plasticagtiest y Reparadora, con experiencia de |2 o
mas afios en el tratamiento de quemados criticagticipacion activa en el tratamiento de
mas de 50 pacientes quemados criticos anualmente.
- Personal de enfermeria con experiencia en cusdadpacientes criticos y entrenados| en
apoyo psicolégico y de soporte, tanto a pacierdesoca familiares.

- Fisioterapeuta con experiencia en el tratamidetpacientes quemados.

- Equipamiento especifico necesario para la- Si el CSUR atiende nifios, debe contar con equgrdmadaptado a estos.
adecuada atencion de los pacientes quemiadba Unidad debe contar con normas escritas, arfukls y conocidas por el personal de la
criticos: unidad, sobre los transitos de personal y las leiccanes de material limpio y contaminado,
entre las distintas partes de la unidad y enteeyest exterior.
- La Unidad de Quemados Criticos estara divididasgias zonas diferenciadas:
= Admisién y urgenciagzona donde el paciente es despojado del materdhminante
y donde se procede al tratamiento de urgencia.
- Flujo de aire acondicionado (12 cambios/horaypio del techo hacia el suelo|y
de la zona limpia hacia la sucia y de ésta haaaterior de la unidad.
= Hospitalizacion zona de acceso restringido al personal sanitario.
- Como minimo 5 camas en un entorno de alta prigtedente a infecciones.
- Habitaciones individuales, con espacio suficigraiea trabajar varias personas a la
vez con el paciente encamado, con tomas de gassguipos de ventilaciop
mecanica y monitorizacion continua de pacientdgosi.
- Mobiliario especifico para pacientes quemados fquéite la movilizacion de
paciente y la prevencion de Ulceras por presiomasay colchones especiales para
pacientes criticos que puedan adoptar todo tigmdesiones y alturas.
- Circulacion de materiales limpios y sucios diferiada.




» Recursos de otras unidades 0 servicig
ademas de los del propio CSURque son
necesarios para la adecuada atencion de
pacientes quemados criticbs

- Acondicionamiento del aire con un elevado numageorecambios, sistema ¢e

filtracion del aire similar al de los quiréfanosirtperatura y humedad regulables

- Control de enfermeria de la unidad ubicado ddommha que permita el contrp

visual del maximo numero posible de pacientes eadasien los cubiculos.
= Sala decuras humedas-bafioproxima al area quirdrgica y en comunicacion eb
area de circulacion restringida de la Unidad.

- Bafio especifico que permita la realizacion de dasas de los pacientes

guemados, debidamente dotado con grua, equipos dmitonizacion
(electrocardiografo y pulsioximetro) y de paradadieea, tomas de oxigeno
vacio.

- Acondicionamiento del aire con un elevado num#zorecambios de aire, con

filtros HEPA, temperatura y humedad regulables.

= 1 quiréfanointegrado en la Unidad de Quemados dotado deLimsintal necesarip
para el tratamiento de pacientes quemados crit{owslladores y dermatomos,

eléctricos y manuales).

« Area deconsulta externa
- Accesibilidad directa de los pacientes y de lesttos que habitualmente atienden a
pacientes a los recursos de la Unidad mediantehginica, email o similar.

=)
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€| hospital donde esta ubicada la Unidad de refgmedebe disponer de los siguientes
Servicios/Unidades, que tendran experiencia eneiacedbn de pacientes quemados adultgs y

Ho®s, si atiendgl14 afios:

- Servicio/Unidad de cirugia plastica y reparadora.
- Servicio/Unidad de cuidados intensivos.

- Servicio/Unidad de pediatria.

- Servicio/Unidad de cirugia pediatrica.

- Servicio/Unidad de cuidados intensivos pediagico
- Servicio/Unidad de cardiologia.

- Servicio/Unidad de anestesia.

- Servicio/Unidad de rehabilitacion.

- Servicio/Unidad de psiquiatria/psicologia clinica
- Servicio/Unidad de nutricion y dietética.




- Servicio/Unidad de enfermedades infecciosas.

- Servicio/Unidad de laboratorio.

- Servicio/Unidad de microbiologia.

- Servicio/Unidad de transfusion.

- Banco de Tejidos, autorizado por la corresporidiecomunidad autbnoma, para

amnidtica, etc.
- Servicio/Unidad de trabajadores sociales.

el

procesamiento de homoinjertos, cultivo de queraiios, tratamientos con membrana

» Seguridad del pacient:

fundamentales de la gestion de la calidad. Mas
de la obligacién de todo profesional de no ha

dafio con sus actuaciones, la Unidad debe poner ey ynidad cuenta con dispositivos con preparatiosase alcohdlica en el punto de aten
S% ersonal formado y entrenado en su correctaatidn, con objeto de prevenir y controlar
as infecciones asociadas a la asistencia sanitri@entro realiza observacion de la higiene
de manos con preparados de base alcohdlica, sifguiarmetodologia de la OMS, con objeto

marcha iniciativas y estrategias para identificar
minimizar los riesgos para los pacientes que
inherentes a la atencién que realiza

aleé medicamentos de alto riesgo, realizacion de epiodentos invasivos y prueb
CBliagnosticas.

de prevenir y controlar las infecciones asociadasaaistencia sanitaria.

relacionados con la seguridad del paciente de spitab El hospital realiza analisis de |
incidentes, especialmente aquellos con alto ridegaroducir dafio.

central (BCV).

- La Unidad tiene implantado un programa de predenace neumonia asociada a
ventilacion mecanica (NAV).

- La Unidad tiene implantado el programa de pren@nde infeccidon urinaria por catét
(ITU-SV).

- La Unidad tiene implantada una lista de verifiaade practicas quirdrgicas seguras.

- La Unidad tiene implantado un procedimiento geantizar el uso seguro de medicame
de alto riesgo.

- La Unidad tiene implantado un protocolo de prew@mde Ulceras de decubito.

- La Unidad tiene establecido un procedimientod#miificacion inequivoca de las personas
La seguridad del paciente es uno de los componergesndidas en la misma, que se realiza por los gorfales de la unidad de forma previa al
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- La Unidad conoce, tiene acceso y participa esigtema de notificacion de incidentes

oS

- La Unidad tiene implantado un programa de preiégende bacteriemia por catéter vengso
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» Existencia de unsistema de informacion
adecuado:

(Tipo de datos que debe contener el sistema
informacién para permitir el conocimiento de
actividad y la evaluacion de la calidad de |
servicios prestadgs

- El hospital cuenta con un sistema de vigilana@dalinfeccion nosocomial que permite
recogida de informacion y monitorizacion de loséadores recogidos en el apartado anter
1 de
la El hospital, incluida la Unidad de referencia, débeodificar con la CIE.10.ES e iniciar
Ofecogida de datos del registro de altas de acueld@stablecido en el Real Decreto 69/2(
de 6 de febrero, por el que se regula el regisgoAdtividad de Atencion Sanitar
Especializada (RAE-CMBD).
= Cumplimentacion del RAE-CMBD de alta hospitalaasu totalidad.

- La Unidad debe disponer de wegistro de pacienteguemados que debera constar cq
minimo de:

= Codigo de Identificacion Personal.

= N° de historia clinica.

» Fecha nacimiento.

= Sexo.

» Pais de nacimiento.

= Cbdigo postal y municipio del domicilio habituadlghaciente.

= Régimen de financiacion.

» Fecha y hora de inicio de la atencion.

» Fecha y hora de la orden de ingreso.

= Tipo de contacto (Hospitalizacion, Hospitalizaceblomicilio, Hospital de dia médicp,

Cirugia ambulatoria, Procedimiento ambulatorio sjgeeial complejidad, Urgencias).
= Tipo de visita (Contacto inicial, Contacto suce$iv

a
jor.
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» Procedencia (atencion primaria; servicios del jpropspital; otros servicios; servicios de

otro hospital/centro sanitario; iniciativa del patie; emergencias médicas ajenas a
servicios; centro sociosanitario; orden judicial).

= Circunstancias de la atencién (No programado,@nogdo).

= Servicio responsable de la atencion.

» Fecha y hora de finalizacién de la atencion.

= Tipo de alta (Domicilio, Traslado a otro hospitalta voluntaria, Exitus, Traslado
centro sociosanitario).

= Dispositivo de continuidad asistencial (No preciBayreso en hospitalizacion en

los

a

el



propio hospital, Hospitalizacion a domicilio, Hospi de dia meédico, Urgencia
Consultas).
= Fecha y hora de intervencion.
= Ingreso en UCI.
= Dias de estancia en UCI.
= Diagnastico principal (CIE 10 ES).
- Fecha de la quemadura.
- Causa de quemadura.
- Superficie total quemada.
- Superficie de quemadura profunda.
- Localizacién de las quemaduras.
= Marcador POAL1 del diagnadstico principal.
= Diagndsticos secundarios (CIE 10 ES).
= Marcador POA2 de los diagnésticos secundarios.
» Procedimientos realizados en el centro (CIE 10 ES)
- Intervenciones quirargicas relacionadas con lesrgduras.
- Otros procedimientos terapéuticos.
- Procedimientos diagnésticos.
» Procedimientos realizados en otros centros (CIES)D
- Intervenciones quirargicas relacionadas con lesrg@duras.
- Otros procedimientos terapéuticos.
- Procedimientos diagnésticos.
= Cddigos de Morfologia de las neoplasias (CIE 1D ES
= Complicaciones (CIE 10 ES).
= Seguimiento del paciente.
- Respiratorias, digestivas, hepaticas, cardiovases; renales, plasmatica

sanguineas, neuroldgicas, musculares, esquelgtaréisulares, cutaneas, infecciosas.

La unidad debe disponer de los datos precisos geleeda remitir a la Secretaria del Comi
de Designacion de CSUR del Sistema Nacional de &glara el seguimiento anual de |
unidad de referencia.
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» Indicadores deprocedimiento y resultados
clinicos del CSUR:

- La Unidad de guemados criticos cuenta con losiesiges protocolos, actualizados
conocidos por todos los profesionales de la Unidad:
= Prevencion de ulceras de decubito.
= Manejo de catéteres.
= Vigilancia de la infeccion nosocomial.
= Actuacion al ingreso, seleccion zona de hospéeiin del quemado.
» Cuidados locales de la quemadura, tratamientedppobertura de la herida.
= Analgesia.
= Resucitacion.
= Preoperatorio.
= Nutricion.
= Balances hidricos del quemado.
- La Unidad, ademéas de los datos correspondientes eriterios de designacion referidos a
actividad, mide los siguientematos:
» Ingresos de pacientes quemaddsl afos, criticos o no, atendidos por la Unidad de
guemados en el afo.
= Urgencias, ingresadas o no, de pacientes quen&idbsfios, criticos o no, atendidas
durante el afio por los facultativos de la Unidadjuemados
= Intervenciones quirdrgicas* relacionadas con qukmas agudas realizadas a pacientes
guemados14 afos, criticos o no, por los facultativos detadad de quemados durante| el
afo.
= Intervenciones quirdrgicasanuales por quemaduras agudas desglosadas psrd@o
intervencione¥ .
* No se consideraran intervenciones quirdrgicas rielaadas con quemaduras agudas: las
referidas a secuelas y las curas realizadas fueshqiliirofano. Cuando en un mismo acto
quirdrgico se realicen varios procedimientos laeinencion solo se contara una vez
**Tipos de intervenciones: Escarotomia o fasciotomidesbridamiento escisional
Desbridamiento escisional + sustitutos cutdneosstbidamiento escisional + autoinjertos
Desbridamiento escisional + sustitutos cutaneostomjertos, Desbridamiento escisional |+
colgajos pediculados, Desbridamiento escisional #lgajos microquirdrgicos, Otrog,
incluidos amputados.

= Pacientes quemados nuevos (adultos y nifios)cagith no, atendidos en el afio por la
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Unidad de quemados.

- La Unidad mide los siguient@sdicadores:
= Mortalidad en la Unidad (x 100): altas por falle@nto anuales en la Unidad pe
guemados / altas anuales en la Unidad de quemados.
= Mortalidad por GRD (x 100): altas por fallecimierdnuales en la Unidad, desglosagdas
por GRD / altas anuales en la Unidad, desglosantaGRD.

= Desglosada en los GRD 841, 842, 843, 844 y otros.
= Estancia media en la Unidad: estancias anualesl@énidad / altas anuales en la Unidad.
= Estancia media por GRD: estancias anuales en idatdindesglosadas por GRD / altas
anuales en la Unidad, desglosadas por GRD.
= Desglosada en los GRD 841, 842, 843, 844 y otros.
= Neumonias asociadas a la ventilacion mecanica.q80) neumonias asociadas & la
ventilacion mecanica en la Unidad / dias de vesiitamecanica de los pacientes dados de
alta en la Unidad.
= Bacteriemias asociadas a catéteres venosos esnfxall.000): bacteriemias asociadds a
catéteres venosos centrales en la Unidad / diasatéteres venosos centrales de todos los
pacientes dados de alta en la Unidad.
= Infecciones por microorganismos resistentes (RA*0 infecciones por microorganismos
resistentes en la Unidad / estancias anuales!énidiad.
*Los patrones de resistencia minimos que se debkririgon:
= Stafilococcus aureus resistente a meticilina (EAMR
= Enterococcus sp resistente a vancomicina.
= Enterobacteriaceae resistente a cefalosporinal2dgeneracion y/o quinolonas.
» Pseudomona aeruginosa resistente a cefalospoaméipseudomonas y/o carbapenem /o
guinolonas y/o tobramicina y/o amikacina y/o pipgliaa/tazobactam,
= Acinobacter sp, independientemente de su patréhiético.

& Experiencia avalada mediante certificado del gésedel hospital.

Y| os estandares de resultados clinicos, consensuaoios! grupo de expertos, se valoraran, en priripor el Comité de Designacion, en
tanto son validados segun se vaya obteniendo ni@sriacion de los CSUR. Una vez validados por el i@de Designacion se acreditara su
cumplimiento, como el resto de criterios, por |1& Sde Calidad e Innovacion.
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