Tratamiento de pacientes
con quemaduras

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Al terminar este capitulo, el lector podrd:

1 Identificar la incidencia actual de las lesiones por quemadura en los Estados Unidos.

2 Explicar los factores de riesgo que afectan la gravedad de las lesiones por quemadura.

3 Describir los efectos locales y sistémicos de una lesién grave por quemadura.

4 Comparar las prioridades y las complicaciones potenciales de cada fase de la recuperacion de las
quemaduras.

5 Los requerimientos de la reposicion de liquidos durante la fase de urgencia/reanimacién de una lesién
por quemadura.

6 Analizar el papel del personal de enfermeria en el tratamiento de las heridas por quemaduras durante la
fase aguda/intermedia de la atencién de quemaduras.

7 Utilizar el proceso de enfermeria como marco para la atencion de los pacientes con quemaduras.

8 Reconocer los problemas psicosociales relacionados con las lesiones por quemaduras e identificar las
estrategias de intervencion.

GLOSARIO

Autoinjerto: injerto derivado de una parte del cuerpo de un paciente y utilizado en otra parte del cuerpo
del mismo individuo.

Carboxihemoglobina: compuesto de monéxido de carbono y hemoglobina formado en la sangre por
exposicién al mondxido de carbono.

Colageno: proteina presente en la piel, tend6n, hueso, cartilago y tejido conjuntivo.

Contractura: acortamiento de la cicatriz de una quemadura por la maduracién del colageno.

Desbridamiento: reseccién de materiales extrafios y tejido desvitalizado hasta que el tejido saludable
circundante esté expuesto.

Escara: tejido desvitalizado a partir de una quemadura o herida.

Escarotomia: escision lineal llevada a cabo a través de la escara con el proposito de liberar la constriccion
del tejido subyacente.

Escision: reseccion quirdrgica de tejido.

Fasciotomia: incisién practicada a través de la fascia para liberar la constriccién del muisculo subyacente.

Homoinjerto: injerto transferido de un humano (vivo o cadavérico) a otro; también se le conoce como
aloinjerto.

Sitio donante: 4rea de la cual se toma piel para realizar un injerto en otra parte del cuerpo.

Xenoinjerto: injerto obtenido de un animal de especie distinta a la del receptor (p. ej., piel de cerdo);
también se le conoce como heteroinjerto.

Las lesiones por quemaduras son dolorosas, costosas, desfigurativas, requieren
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rehabilitacién intensiva y extensa, y con frecuencia se relacionan con discapacidad a
largo plazo. Los avances en la atencion de quemaduras, que incluyen reanimacion
con liquidos, control de la infeccién, escisién e injerto tempranos, abordaje en equipo
mejorado y aparicion de centros de quemaduras especializados, han contribuido a que
existan mejorias significativas en la morbilidad y mortalidad de los pacientes con
estas lesiones (Meyerson, Coffey, Jones, et al. 2015; Sen, Palmieri y Greenhalgh,
2015). El papel del personal de enfermeria en el equipo terapéutico interdisciplinario
incluye brindar atencion holistica basada en evidencia durante todas las fases de la
recuperacion de las lesiones por quemadura, a fin de optimizar los resultados en el
paciente.

Generalidades de las lesiones por quemadura

Incidencia

Las lesiones por quemadura pueden afectar a personas de todas las edades y grupos
socioeconémicos. Se estima que 486 000 personas reciben tratamiento por
quemaduras y cerca de 40 000 se hospitalizan cada afio (American Burn Association
[ABA], 2015). La mayor parte (43%) se relacionan con llamas, el 34% fueron
escaldaduras, el 9% a partir del contacto directo con la fuente, el 4% fueron
eléctricas, el 3% fueron por contacto con sustancias quimicas, el 2% fueron
unicamente por inhalacién y otro 5% se englobaron en categorias no especificadas o
miscelaneas. De los pacientes que ingresaron a centros de quemaduras, los hombres
presentaron una incidencia dos veces mayor respecto a las mujeres; en ambos sexos,
el grupo etario mas frecuente para este tipo de lesiones fue entre 20 y 30 afios. Los
centros de quemaduras en los Estados Unidos informaron la raza y etnicidad de los
pacientes tratados de la siguiente manera: 59%, caucasicos; 20%, afroamericanos;
14%, latinoamericanos; 3%, asiaticos americanos; 1%, nativos americanos y 3%
como “otras”. El 73% tuvo lesiones que ocurrieron en casa, el 8% experimento
lesiones ocupacionales, el 5% tuvo lesiones relacionadas con actividades recreativas
y el 14% restante tuvo lesiones a partir de otras fuentes (American Burn Association
National Burn Repository [ABA NBR], 2015).

Los pacientes con quemaduras tienen una estancia hospitalaria muy prolongada.
Muchos de ellos requieren varias intervenciones quirurgicas, amplio control del
dolor, inmovilizacion y rehabilitacion, y esquemas prolongados de farmacos por via
intravenosa (i.v.), en particular con antibidticos y opiaceos. Veeravagu, Yoon, Jiang y
cols. (2015) revisaron mas de 500 000 ingresos hospitalarios a partir de las bases de
datos de lesiones por quemaduras de los Estados Unidos entre 1988 y 2008, los
cuales indicaron un incremento del 2.5% en la estancia hospitalaria por cada punto
porcentual de la superficie corporal total (SCT) quemada, un aumento del 0.9% de la
SCT por cada afio de la edad del paciente y un incremento del 33% en los pacientes
con lesiones por inhalacion. Los adultos con mas del 40% de SCT quemada tienen un
riesgo mayor de morbilidad y mortalidad en funcién de una revisién reciente de 307
pacientes en seis centros de quemaduras (Jeschke, Pinto, Kraft, et al., 2015).

Consideraciones gerontologicas
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& ¢ Los cambios relacionados con la edad, como una menor movilidad, estabilidad
S postural, fuerza, coordinacién, sensibilidad, agudeza visual y una peor memoria,
predisponen a los adultos mayores a sufrir quemaduras. La informacion registrada a
partir de 203 422 pacientes hospitalizados por quemaduras durante un periodo de 10
afios sugiere que el 13% de las lesiones que requirieron hospitalizacién ocurrieron en
pacientes de 60 afios o mas. La tasa de mortalidad relacionada con las quemaduras es
mayor en los pacientes de edad avanzada que en los adultos mas jovenes al comparar
lesiones de gravedad similar. La mortalidad general por quemaduras en los adultos de
60 afos o mas es cercana al 12%, en contraste con una tasa de mortalidad general del
3.2% para todas las edades. El fuego/llama es la etiologia mas frecuente de las
quemaduras en los adultos de edad avanzada, ocasionando el 56% de las lesiones
informadas. Entre los pacientes de 60 afios o mas con quemaduras, el 61% son
hombres. Las complicaciones relacionadas con este tipo de lesiones también fueron
mas frecuentes en pacientes con mas de 60 afios. De todas las complicaciones
informadas, la neumonia fue la mas frecuente, seguida de cerca por las infecciones
urinarias. Otras complicaciones incluyen insuficiencia respiratoria, septicemia,
celulitis, infeccion de heridas, insuficiencia renal, arritmias y otras infecciones (ABA
NBR, 2015).

La piel de las personas de edad avanzada es mas delgada y menos elastica, lo que
afecta la profundidad de la lesion y la capacidad de curacion. El retraso en la
cicatrizacion, otra consecuencia del envejecimiento, se relaciona con una mayor
morbilidad y mortalidad (Nitzschke, Aden, Serio-Melvin, et al., 2014). La funcién
pulmonar se vuelve deficiente; por lo tanto, el intercambio de aire en las vias
respiratorias, la elasticidad pulmonar y la ventilacion pueden alterarse y exacerbarse
si hay antecedentes de tabaquismo. Un menor gasto cardiaco, arteriopatia coronaria y
reduccion de la respuesta cardiovascular compensatoria pueden aumentar el riesgo de
complicaciones en los adultos mayores con lesiones por quemaduras. Puede haber
una linea delgada entre la reanimacién adecuada con liquidos y la sobrecarga hidrica
en esta poblacion. La funcién renal y hepatica disminuida puede afectar la dosis de
los farmacos por la alteracion en la eliminacion de los medicamentos. La
malnutricién puede afectar la morbilidad y mortalidad en estos pacientes, sobre todo
en quienes estan hospitalizados. Ademas, los adultos mayores pueden tener diversos
grados de capacidad mental al momento de ingresar al hospital o durante el curso de
la hospitalizacion, haciendo que la valoracion del dolor, ansiedad y delirium sea un
desafio para el equipo de quemaduras.

Una revision retrospectiva reciente de 1 461 pacientes con quemaduras ingresados
en un centro especializado entre el 2006 y el 2015 revel6 que la dosis letal media
(DL50) (dosis letal por quemaduras) en los pacientes mayores de 65 afios es del 35%
de la SCT, lo cual no ha cambiado en los ultimos 30 afios, a pesar de los avances en
la atencion de quemaduras. Aunque no hay una diferencia significativa en la
incidencia de neumonia, bacteriemia, septicemia, infeccion de la herida, insuficiencia
renal, sindrome compartimental abdominal (SCA), sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA) o trombosis venosa profunda (TVP), hubo un aumento estadistico en
la estancia hospitalaria, sangrado gastrointestinal y mortalidad en contraste con los
pacientes de menor edad. Ademas, los adultos mayores tienen una menor capacidad
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de cicatrizacion de heridas, respuesta inmunitaria deficiente, mayor riesgo de
insuficiencia multiorganica, incapacidad para responder a factores estresantes y
alteraciones graves del metabolismo (Jeschke, Patsouris, Stanojcic, et al., 2015).

Las comorbilidades y politerapia resultantes (prescripciéon de multiples farmacos)
contribuyen a las complicaciones hospitalarias, asi como a una mayor necesidad de
dar de alta al paciente a un centro distinto a su hogar después de la recuperacion
aguda (Justiniano, Coffey, Evans, et al., 2015). El personal de enfermeria debe
valorar la capacidad del adulto mayor para realizar con seguridad las actividades de la
vida cotidiana, ayudarlo a él y su familia a modificar su entorno para garantizar su
seguridad, y hacer las derivaciones necesarias.

Prevencion

Las quemaduras son prevenibles. Un objetivo importante para el personal de
enfermeria en los entornos comunitarios y del hogar es la capacitacién sobre la
prevencion de las quemaduras (cuadro 62-1). Es importante aprovechar el momento
de ensefianza: una oportunidad puede ser después de una lesion reciente, ya que “es
mas probable que estas personas se encuentren mas abiertas a aceptar orientacion con
respecto a como cambiar su conducta para evitar futuras lesiones” (Klas, Smith,
Matherly, et al., 2015, p. 434). Las conductas de alto riesgo, como la ingesta excesiva
y el abuso de alcohol, a menudo precipitan muchas lesiones por quemaduras (Sen, et
al., 2015). Los materiales relacionados con el habito tabaquico, en especial los
cigarrillos, son una causa importante de muerte por fuego en los Estados Unidos
(ABA, 2011). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda una mayor
consciencia del problema de las lesiones por quemaduras y de los factores de riesgo
para desarrollar un programa de prevencién de quemaduras eficaz (World Health
Organization [WHO], 2014).

i Prevencion de las quemaduras

e Advertir que los fésforos y encendedores deben mantenerse fuera del alcance de los nifios.

e Hacer énfasis en la importancia de nunca dejar a los nifios sin supervision cerca del fuego o en el
bafio/bafiera.

e Educar con respecto a la instalacién y mantenimiento de detectores de humo y mondxido de carbono en
cada piso de la casa y acerca del cambio de baterias anualmente.

e Recomendar el desarrollo y practica de un simulacro de incendio para salir de la casa con todos los
miembros del hogar.

e Fomentar el ajuste de la temperatura del calentador de agua a no mas de 48.9 °C.

e Instruir con respecto a los riesgos de fumar en la cama, mientras se utiliza el oxigeno en el hogar o
quedarse dormido mientras fuma.

e Tener precaucion con los liquidos inflamables iniciadores de fuego o con arrojar liquidos inflamables
sobre fuego.

e Advertir sobre el peligro de retirar la tapa del radiador de un motor de automévil cuando esta caliente.

e Recomendar evitar la utilizacion de cables eléctricos expuestos sobre la superficie y acerca del peligro
de los que estan debajo de la superficie cuando se trabaja en el exterior.

e Recomendar que las planchas y rizadoras calientes se mantengan lejos del alcance de los nifios.

e Desalentar el uso de cables eléctricos debajo de las alfombras o tapetes.

e Recomendar el almacenamiento de liquidos inflamables muy lejos de una fuente de fuego, como una
llama piloto.
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e Instruir acerca de la importancia de ser consciente de la ropa holgada al cocinar en la parrilla de la
estufa o sobre una flama.
e Recomendar disponer de un extintor en condiciones funcionales en el hogar y saber cémo utilizarlo.

Perspectivas de supervivencia y recuperacion

La OMS (2014) estim6 que las quemaduras causan 265 000 muertes anuales en el
mundo, la mayoria de ellas en poblaciones con ingresos medios a bajos, mientras las
quemaduras no mortales son una causa importante de morbilidad, incluyendo
desfiguracion, discapacidad y estigma social. La tasa de mortalidad general para
quemaduras de cualquier porcentaje de SCT en los Estados Unidos es del 3.2% (ABA
NBR, 2015). Los factores pronosticos mas fuertes de mortalidad por lesiones por
quemaduras incluyeron una mayor SCT quemada, lesiones por inhalacion y mayor
edad. Proporcionar atencion holistica basada en la evidencia y multidisciplinaria es
crucial para mejorar tanto la supervivencia como la recuperacion, llevando a la
reintegracion del superviviente a la sociedad.

Los importantes avances en la investigacion del tratamiento han ayudado a
aumentar la tasas de supervivencia de los pacientes con lesiones por quemaduras.
Ahora pueden evaluarse los resultados a largo plazo porque los pacientes con
quemaduras muy extensas sobreviven a sus lesiones. Las mejorias en cuanto a la
reanimacién con liquidos, control de la infeccién, nutricién, escisién temprana de la
herida (reseccion quirurgica del tejido), cierre de la herida, modulacion de la
respuesta metabolica y desarro llo de centros de quemaduras, han contribuido a la
supervivencia y recuperacion de las lesiones por quemaduras (Rousseau, Massion,
Laungani, et al.,, 2014; Snell, Loh, Mahambrey, et al., 2013). La investigacion
continua y los avances en las areas de cuidados criticos, rehabilitacion y tratamiento
psicosocial y de las cicatrices son esenciales para seguir progresando en la atencion
de las quemaduras.

Gravedad

La gravedad de cada lesién por quemadura se determina por multiples factores. Estos
factores incluyen edad del paciente, profundidad de la quemadura, extension de la
superficie corporal quemada, si es una lesion por inhalacion, presencia de otras
lesiones, ubicacion de la herida en areas como rostro, perineo, manos o pies, y
presencia de comorbilidades. Incluso en los centros especializados en quemaduras,
los adultos con mas del 40% de SCT quemada tienen un mayor riesgo de mortalidad
y morbilidad (Jeschke, et al., 2015). Una valoracién detallada permite al equipo de
quemaduras estimar la probabilidad de supervivencia y desarrollar un plan de
atencion individualizado para cada paciente.

Edad

Los nifios de corta edad y las personas de edad avanzada tienen un mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad al compararse con grupos de otras edades con lesiones
similares y ello presenta un desafio al equipo de quemaduras. La piel mas delgada en
ambos extremos de la vida conduce a lesiones mas profundas con mas
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complicaciones. Esto es un factor importante al determinar la gravedad de las
lesiones y el posible resultado para el paciente.

Profundidad de la quemadura

Las quemaduras se clasifican de acuerdo con la profundidad del tejido dafiado, como
se muestra en la tabla 62-1. Las quemaduras de primer grado son lesiones
superficiales que involucran uUnicamente la capa mas externa de la piel. Estas
quemaduras son eritematosas, pero la epidermis permanece intacta; si se frota, el
tejido quemado no se separa de la dermis subyacente. A esto se le conoce como signo
de Nikolsky negativo. Una quemadura de primer grado habitual es una quemadura por
exposicion al sol o una escaldadura superficial.

TABLA 62-1 Caracteristicas de las quemaduras de acuerdo con su profundidad

Causas Afectacion cutanea

Manifestaciones clinicas

Aspecto de la herida

Curso de recuperacion y tratamiento

Primer grado (superficial)

Quemadura solar Epidermis

Axrco eléctrico de baja

Entumecimiento
Hiperestesia (hipersensibilidad)

Enrojecido; blanquea con

la presion; seco

Recuperacion completa en pocos
dias

intensidad El dolor mejora con el frio Edema minimo o ausente Analgésicos por via oral, compresas
Escaldadura Descamacion Posibles ampollas frias, lubricantes de la piel (p. &j,
supedicia}. Comezén unglientos, emolientes); no se
indican antimicrobianos topicos
Segundo grado {espesor parcial)
Escaldadura Epidermis, parte de la Dolor Ampollas, base moteada Recuperacién en 2-3 semanas
Llama por arco dermis Hiperestesia entojecida; epidermis Alpunas cicatrices y posible des
eléctrico Sensibilidad a las corrientes lesionada; superficie con pigmentacion; pusde necesitar
Contacto de aire secreciones injertos

Edema

Tercer grado (espesor total)

Llama Epidermis, dermis ya Pérdida de sensibilidad Beco; palido blanco, cafe La escara puede esfacelarse
Exposicion prolon- veces tejido subcura- Choque entojecido o Se necesitan injertos
gada a liquides neo; puede afectar al Mioglobinuria (pigmento rojo en carbonizado Cigatrices y pérdida del contorne
calientes tejido conjuntive v el orina) v posible hemaolisis (des- Pueden verse vasos v la funcién
Corriente elécrrica miscule rruccion de eritrocitos) coagulades
Quimica Posibles puntos de contacto (heri- Edema
Contacto das de entrada ysalida en las

quemaduras eléctricas)

Cuarto grado (espesor total que incluye grasa, fascia, misculo o hueso)

Tejido profunde, miscu- Carbonizado

lo y hueso

Choque

Micglobinusia (pigmento rojo en
orina) y posible hemolisis (des-
truccion de erirrocitos)

Probable amputacion

El injerto no es beneficioso por la
profundidad y gravedad de la(s)
heridals)

Exposicion prolon-
gada o lesion
eléctrica con alto
voltaje

Adaprado de: American Burn Asscciation. (2011). Advanced burn life suppore (ABLS) course proaider manual 2011 Chicago, IL: Author; Kearns, R. D)., Cairas, C.B., Holmes, . H., eral.
(2013). Thermal burns: A review of best practice. EMS World, 42(1), 43-51

Las quemaduras de segundo grado involucran toda la epidermis y diversas
porciones de la dermis. Son dolorosas y habitualmente se relacionan con la formacion
de ampollas. El tiempo de curaciéon depende de la profundidad de la herida en la
dermis y suele variar de 2 a 3 semanas. Los foliculos pilosos y los anexos cutaneos
permanecen intactos.

Las quemaduras de tercer grado (espesor total) implican la destruccion total de la
epidermis, dermis y, en algunos casos, dafio del tejido subyacente. El color de la
herida varia de blanco palido a rojo, café o carbonizado. El area quemada no es
sensible porque las fibras nerviosas estan dafiadas. La herida es similar al cuero y
parece seca por la destruccién de la microcirculacion, los foliculos pilosos y las
glandulas sudoriparas. La gravedad de esta quemadura a menudo es engafiosa para
los pacientes porque no tienen dolor en el area lesionada (fig. 62-1).
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Las quemaduras de cuarto grado (necrosis por quemadura profunda) son las
lesiones que se extienden a tejidos profundos, musculo o hueso (fig. 62-2) (Kearns,
Cairns, Holmes, et al., 2013).

La profundidad de la quemadura determina si se presentard reepitelizacion
espontanea o no. La determinacion de la profundidad de la quemadura puede ser
complicada incluso para los especialistas con experiencia en atencion de quemaduras.
Los siguientes factores se consideran al determinar la profundidad de una quemadura:
como ocurrié la herida, agente causal (flama o liquido escaldante), temperatura y
duracion del contacto con el agente causal y espesor de la piel en el sitio lesionado.

Extension de la superficie corporal lesionada

Existen varios métodos para estimar la SCT afectada por una quemadura; entre ellos
esta la regla de nueves y los métodos de Lund y Browder y el palmar. Estas
herramientas ayudan al equipo terapéutico a tomar decisiones con respecto al plan de
atencion, el cual puede incluir la transferencia del paciente a un centro de
quemaduras. Estos son entornos hospitalarios que se encuentran equipados
especialmente con recursos y personal para tratar a los individuos con quemaduras
desde el momento de la lesion hasta su rehabilitacion. La designacion de centro de
quemaduras se realiza de manera conjunta entre la ABA y el American College of
Surgeons (ABA, 2014). El cuadro 62-2 muestra los criterios de la ABA para la
derivacion a un centro de quemaduras.

Figura 62-1 « Quemadura de tercer grado (espesor total) en brazo y espalda superior con quemadura
circundante de segundo grado (espesor parcial). Utilizada con autorizacién de: University of Texas Medical
Branch, Galveston, TX.
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Figura 62-2 « Quemadura de cuarto grado en el segundo dedo. Utilizado con autorizacién de: University of
Texas Medical Branch, Galveston, TX.

Regla de los nueves

La regla de los nueves es el método que se utiliza con mayor frecuencia para estimar
la extensién de las quemaduras en adultos (fig. 62-3). Este sistema se basa en las
regiones anatomicas, de las cuales cada una representa el 9% de la SCT, permitiendo
a los médicos estimar con rapidez el tamafio de la quemadura. Si una porcién del area
anatomica esta quemada, la SCT se calcula como corresponda (p. €j., si cerca de la
mitad de un brazo estuviera quemado, la SCT seria del 4.5%) (Kearns, et al., 2013).

Método de Lund y Browder

Una forma mas precisa para estimar la extension de una quemadura es el método de
Lund y Browder (Kearns, et al., 2013). Este método reconoce el porcentaje del area
quemada en varias partes anatémicas, sobre todo en la cabeza y las piernas, ya que se
relaciona con la edad del paciente. Al dividir el cuerpo en varias areas pequefias y
brindar una estimacién de la proporcion de la SCT que corresponde a cada parte del
cuerpo, los médicos pueden obtener una estimacién confiable de la SCT quemada. La
valoracién inicial se realiza cuando el paciente llega al hospital y debe revisarse en
las primeras 72 h, ya que la delimitacion de la herida y su profundidad son mas claras
en ese momento. El cuadro del método de Lund y Browder puede encontrarse con
facilidad en formatos impresos y electrénicos.

(OIELIVNYEYE Criterios de la American Burn Association para la
derivacion a un centro de quemaduras

e Quemaduras de espesor parcial que cubren el 10% o més de la superficie corporal total.
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Las quemaduras afectan la cara, manos, pies, genitales, perineo y articulaciones mayores.
Quemaduras de tercer grado.

Quemaduras eléctricas, incluso por rayos.

Quemaduras quimicas.

Lesién por inhalacién.

Lesiones por quemaduras en pacientes con afecciones médicas preexistentes.

Cualquier paciente con quemaduras y traumatismos concomitantes.

Nifios con lesiones por quemaduras en centros que no se especializan en atencion pediatrica.
Pacientes que necesitan rehabilitacion social, emocional o a largo plazo especiales.

Adaptado de: American Burn Association. (2011). Advanced burn life support (ABLS) course provider
manual 2011. Chicago, IL: Author.
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Figura 62-3  Regla de los nueves. El porcentaje de la SCT quemada en el adulto se calcula dividiendo la
superficie del cuerpo en areas con un valor numérico relacionado con el nimero nueve (nota: las partes
anterior y posterior de la cabeza corresponden al 9% de la SCT total).

Método de Palmer

El método de Palmer puede utilizarse para estimar la extension de las quemaduras en
los pacientes con heridas dispersas. El tamafio de la mano del paciente, incluyendo
los dedos, es de alrededor del 1% de la SCT del paciente (ABA, 2011).
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Fisiopatologia

Las quemaduras son muy traumatizantes, ya que la herida inicial puede progresar y
empeorar con el tiempo. Estas son resultado de una lesién quimica o de la
transferencia de calor de un sitio a otro, causando la destruccion del tejido mediante
coagulacion, desnaturalizacion de proteinas o ionizacion del contenido celular. La
herida por quemadura no es homogénea; mas bien, la necrosis del tejido ocurre en el
centro de la lesién y hay tejido viable hacia la periferia. El area central de la lesion se
conoce como zona de coagulacién por la caracteristica necrosis coagulativa de las
células (fig. 62-4). El area circundante, la zona de estasis, describe un area de células
dafiadas que permanece viable, pero con isquemia persistente que llevara a necrosis
en un lapso de 24-48 h. La zona mas periférica, la zona de hiperemia, experimenta un
dafio minimo y puede recuperarse por completo de forma espontanea con el tiempo.

Zona de coagulacion

Zona de estasis

Zona de hiperemia

el

—— Tejido
subcutaneo

Zonas de lesién por quemadura. Cada area quemada tiene tres zonas de lesion. La zona de
coagulacion (la més interna, donde ocurre la muerte celular) experimenta el mayor dafio. La zona de estasis
(4rea intermedia) tiene un aporte sanguineo comprometido, inflamacién y lesién tisular. La zona de hiperemia
(la mds externa) presenta el menor dafio.

La piel y la mucosa de las vias aéreas superiores son los sitios mas frecuentes de
destruccién de tejido, aunque los tejidos profundos (incluyendo las visceras) pueden
dafiarse con las quemaduras eléctricas (cuadro 62-3) o por el contacto prolongado con
una fuente de calor o sustancias quimicas. La liberaciéon de mediadores locales y los
cambios en el flujo sanguineo, edema de tejidos e infeccion pueden provocar la
progresion de estas lesiones.

Otro mecanismo probable de lesiones por quemaduras es la exposicion a
radiacién. Ello ha recibido una mayor atencion por las amenazas de terrorismo y los
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acontecimientos internacionales recientes. Las lesiones por radiacion tienen dos
efectos perjudiciales. El primero es el efecto térmico que conduce a lesiones cutaneas
por quemaduras. El segundo es el dafio al acido desoxirribonucleico (ADN), que
puede ser localizado o afectar a todo el organismo. La morbilidad y mortalidad
dependen de la dosis (véase el cap. 73). El tratamiento de la lesion cutanea es el
mismo que en las otras quemaduras que se analizan en este capitulo.

La profundidad de una lesién por quemadura depende de la temperatura del
agente causal y de la duracion del contacto con éste. En los adultos, la exposicion a
temperaturas de 54 °C durante 30 s conduce a lesiones por quemaduras. La
destruccion del tejido se presenta en 5 s a una temperatura de 60 °C (ajuste habitual
de los calentadores de agua domésticos; véase el cuadro 62-1 para consultar el ajuste
adecuado de los calentadores de agua). A temperaturas de 71 °C o mayores, se
presenta una quemadura de espesor total de manera instantanea (ABA, 2011).

Las lesiones por quemaduras graves, aquellas que afectan mas del 30% de la
SCT, tienen efectos tanto locales como sistémicos caracterizados por el edema de la
herida, edema generalizado del tejido no lesionado, incremento de la tasa metabdlica
(hipermetabolismo), circulacion hiperdinamica, aumento del consumo de oxigeno y
glucosa, catabolismo de musculo y hueso, disfuncién del sistema inmunitario,
resistencia a la insulina y perfusion orgéanica deficiente (Flores, Stockton, Roberts, et
al., 2015; Snell, et al., 2013). Las lesiones graves terminan ocasionando cambios en la
fisiopatologia de todos los sistemas del organismo, como se presenta en la tabla 62-2.
De manera inicial, estos cambios son respuestas compensatorias adaptativas ante las
quemaduras, aunque rapidamente se vuelven acontecimientos contraproducentes que
afectan la recuperacion de forma negativa (Abdullahi y Jeschke, 2014). Estas
respuestas patologicas también se observan en los traumatismos, aunque la magnitud,
duracién y gravedad son considerablemente mayores en las lesiones por quemaduras.

(GIETNOY YA Quemaduras eléctricas

Las lesiones eléctricas implican quemaduras devastadoras y complejas. El calor generado por la
electricidad es el responsable directo del dafio tisular, aunque a diferencia de la mayoria de las quemaduras
por calor, la inspeccién visual no predice el tamafio ni la gravedad de la quemadura. Es 1til conocer las
circunstancias de la lesién para anticipar el dafio tisular y las complicaciones potenciales. Las lesiones
superficiales se observan como puntos de contacto en la exploracion fisica. Las lesiones tisulares profundas
pueden no ser visibles en la presentacién clinica inicial, pero en la mayoria de las circunstancias debe
asumirse que estan presentes, a fin de que pueda iniciarse la intervencién temprana. Los mecanismos de
lesién incluyen lesiones por arco eléctrico, por conduccién o por rayos.

Lesion por arco eléctrico

Un arco eléctrico genera luz y calor. La lesion es causada por el calor generado en
las areas expuestas o por las llamas por la ignicion de la ropa. Las quemaduras por
arco eléctrico son térmicas y tienen menos complicaciones; los pacientes con
lesiones por arcos eléctricos tienen estancias hospitalarias mas breves que aquellos
con lesiones por conduccidn.

Lesion por conduccion

Las lesiones eléctricas por conduccion ocurren cuando una corriente supera la
resistencia de la piel y se traslada por todo el cuerpo. La cantidad y gravedad del
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dafio tisular es directamente proporcional a la intensidad de la corriente (voltaje), la
duracion del contacto con la fuente, los 6rganos presentes en el paso de la corriente
y si la corriente es directa o alterna. La conduccidn de la electricidad a través de los
nervios, vasos y parte externa de los huesos genera calor, causando dafio a los
tejidos adyacentes y lesiones directas a los nervios periféricos. Puede haber
lesiones musculares profundas sin dafio a los musculos superficiales,
enmascarando la extension real de la lesion. Ademas, la corriente eléctrica contrae
los musculos de manera inmediata mientras viaja por el cuerpo, causando posibles
lesiones Oseas y articulares por el contacto con voltajes altos. Aunque la mayoria
de las lesiones eléctricas informadas son por alto voltaje (> 1 000 V), también
puede presentarse una morbilidad fisica y psicol6gica considerable con las lesiones
por bajo voltaje (< 1 000 V).

Las heridas de entrada y de salida, o los puntos de contacto, pueden ayudar a
identificar el posible trayecto de la corriente y, en consecuencia, a anticipar los
tejidos y organos afectados. La corriente directa viaja en una direccion, se
relaciona con una explosion y probablemente existan traumatismos concomitantes
por el estallido. La corriente alterna pasa de ida y de regreso a su origen varias
veces por segundo y puede mantener a la victima “pegada”, incrementando el
tiempo de contacto. El sindrome compartimental es frecuente con las quemaduras
eléctricas por el edema en los tejidos lesionados, agravado por las grandes
cantidades de liquidos requeridos para la reanimacién con el fin de prevenir la
insuficiencia renal. En consecuencia, pueden necesitarse tratamientos
descompresivos invasivos como fasciotomias, liberaciéon de nervios, liberaciones
oculares y laparotomias.

Lesion por rayos

Las lesiones por rayos pueden deberse a un golpe directo, causado por una
corriente directa de alto voltaje que suele ser letal, o un arco eléctrico lateral, en el
cual la descarga de corriente se lleva a cabo desde un objeto cercano a traveés del
aire a un cuerpo o persona adyacente. Las descargas laterales por arco eléctrico son
la causa mas frecuente de lesiones y ocasionan la polarizaciéon profunda inmediata
de todo el miocardio y un posible paro cardiaco. También puede ocurrir un paro
respiratorio, ya que la corriente eléctrica puede desactivar de forma temporal el
centro respiratorio en el cerebro. En los Estados Unidos, cerca de 49 personas
mueren y cientos mas resultan heridas debido a los rayos cada afio. Las personas
que han sido golpeadas por un rayo pueden padecer varios sintomas de
debilitamiento a largo plazo, como pérdida de la memoria, déficits de atencion,
alteraciones del suefio, dolor cronico, insensibilidad, mareos, rigidez en las
articulaciones, irritabilidad, fatiga, debilidad, espasmos musculares y depresion.

Tratamiento

Las mediciones para la reanimacion hidrica que se basan en la SCT son inexactas
en los casos de lesiones debidas a conduccion eléctrica, incluyendo aquellas por
rayos. Es dificil cuantificar la extensién del tejido dafiado sin una exploracion
quirurgica, ya que el tejido dafiado puede no ser visible en la exploracion fisica.
Las concentraciones en suero de creatina-cinasa son utiles para establecer el grado
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de dafio muscular en las etapas tempranas de la atencion. La mioglobinuria,
habitual con el dafio muscular, puede causar dafio renal si no se trata. La
administracion de liquidos i.v. titulados a un objetivo mas alto de lo habitual de
gasto urinario por hora puede estar indicada hasta que la orina ya no se observe
roja. Es una practica frecuente agregar 50 mEq de bicarbonato de sodio por litro de
liquido i.v. en un esfuerzo por ayudar a la alcalinizacién de la orina. Los valores de
mioglobina en suero y orina pueden vigilarse y emplearse como indicadores de la
necesidad de reanimacion hidrica.

Adaptado de: Cahill, K. C., Tiong, W. H. C. & Conroy, F. J. (2013). Trineural injury to the right hand after
domestic electrocution. Journal of Burn Care and Research, 35(5), e353—-e356; Kwon, K. H., Kim, S.
H., & Minn Y. K. (2014). Electrodiagnostic study of peripheral nerves in high-voltage electrical injury.
Journal of Burn Care and Research, 35, e230-233; National Oceanic and Atmospheric Administration.
(2015). (2013). Lightning burns. Journal of Burn Care and Research, 35(6), e436—e438; Stergiou-Kita,
M., Mansfield, E., Bayley, M., et al. (2014). Returning to work after electrical injuries: Workers’
perspectives and advice to others. Journal of Burn Care and Research, 35(6), 498-507.

Alteraciones cardiovasculares

Cuando se presenta una lesion por quemadura, hay una disminucién inmediata del
gasto cardiaco que precede la pérdida de volumen plasmatico, aunque se desconoce el
mecanismo exacto de esta respuesta. Debido a las respuestas vasoconstrictoras
compensatorias secundarias a la disminucion del volumen plasmatico, la exigencia de
trabajo del corazon y la demanda de oxigeno aumentan.

La hipovolemia es la consecuencia inmediata de la pérdida de volumen
plasmatico y conduce a una menor perfusion y distribucion de oxigeno. A medida que
la pérdida de liquidos contintia debido a la filtracion capilar, y el volumen vascular se
reduce, el gasto cardiaco sigue disminuyendo y baja la presién arterial. Este es el
inicio del choque por quemadura. Inicialmente, se trata de un tipo de choque
hipovolémico. La inflamacion sistémica causa la liberacién de radicales libres de
oxigeno que incrementan la permeabilidad capilar, ocasionando una mayor pérdida
plasmatica y el edema periférico subsecuente. Como respuesta compensatoria a la
pérdida de liquido intravascular, el sistema nervioso simpatico libera catecolaminas,
conduciendo a un incremento de la resistencia periférica (vasoconstriccion) y de la
frecuencia del pulso que disminuyen atin mas la perfusion tisular.

TABLA 62-2 Cambios fisiopatol6gicos por quemaura grave

Sistema P . .
Cambios fisiopatolagicos
corporal
Cardiovascular Depresion cardiaca, edema, hipovolemia
Pulmonar Vasoconstriccion, edema
Gastrointestinal Motilidad y absorcion deficientes, vasoconstriccion, pérdida de la funcion de las
barreras mucosas con transporte de bacterias y aumento del pH
Renal Vasoconstriccion
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Otros Termorregulacion alterada, inmunosupresion, hipermetabolismo

Adaptado de: Abdullahi, A. y Jeschke, M. G. (2014). Nutrition and anabolic pharmacotherapies in the care of
burn patients. Nutrition in Clinical Practice, 29(5), 621-630; Snell, J. A., Loh N. W., Mahambrey, T, et al.
(2013). Clinical review: The critical care management of the burn patient. Critical Care, 17(5), 241.

La reanimacion hidrica oportuna y adecuada mantiene una buena presion arterial
con valores entre el limite inferior y el normal, y mejora el gasto cardiaco (véase el
analisis mas adelante). Sin embargo, a pesar de una reanimacion hidrica adecuada, las
presiones cardiacas de llenado (venosa central, de la arteria pulmonar y capilar
pulmonar) permanecen bajas durante el periodo inicial del choque por quemadura. A
diferencia de los traumatismos, que suelen caracterizarse por la pérdida de sangre, en
las lesiones por quemadura tnicamente se pierde plasma. Si no se brinda una
reanimacion con liquidos i.v. adecuada para mantener el volumen vascular, se
presenta un choque distributivo (véase el cap. 14).

Por lo general, la mayor filtracién del volumen de liquido ocurre en las primeras
24-36 h después de la quemadura y es maxima a las 6-8 h. A medida que los capilares
recuperan su integridad, el choque se resuelve y el liquido retorna al compartimento
vascular. La diuresis intrinseca comienza y continta durante varios dias y hasta 2
semanas en el adulto que estaba saludable antes de la lesion.

Alteraciones hidroelectroliticas

Después de una quemadura, se desarrolla edema con rapidez. Una quemadura
superficial ocasiona edema en un lapso de 4 h, mien-tras que las profundas contintian
formando edema hasta 18 h después de la lesion. Esto es secundario al incremento de
la perfusion en el area lesionada en presencia de una mayor permeabilidad capilar, y
refleja el grado de dafio microvascular y linféatico al tejido. En las quemaduras de mas
del 30% de la SCT, los mediadores inflamatorios estimulan reacciones locales y
sistémicas que causan un desplazamiento considerable del liquido intravascular,
electrolitos y proteinas al intersticio circundante (Snell, et al., 2013).

¥

Para los pacientes en fase de urgencia/reanimacidn, el personal de enfermeria debe realizar una valoracion
primaria y vigilar la circulacién. A medida que el tejido quemado tenso no cede al aumento del edema
subyacente a la superficie, comienza a actuar como un torniquete, sobre todo si la quemadura es
circunferencial. A medida que aumenta el edema, la presion en los vasos pequefios de los miembros
distales causa obstruccién del flujo sanguineo y, en consecuencia, isquemia tisular y sindrome
compartimental (véase el cap. 42). Los pacientes en fase aguda/intermedia deben supervisarse en busca de
la aparicién de tromboembolia venosa (TEV).
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Figura 62-5 « Escarotomia del antebrazo. Utilizada con autorizacién de: University of Texas Medical Branch,
Galveston, TX.

Los tratamientos para el edema incluyen elevacion de la extremidad o, en casos
graves, reseccion de la escara (tejido desvitalizado) por escarotomia (incision
quirturgica a través de la escara) o descompresién de la formacién de edema por
medio de fasciotomia (incision quirdrgica a través de la fascia para liberar el
musculo atrapado) para reestablecer la perfusion tisular (figs. 62-5 y 62-6).

La reabsorcion del edema comienza alrededor de 4 h después de la lesion y
termina 4 dias después de ésta. Sin embargo, la velocidad de reabsorcion depende de
la profundidad de la lesion del tejido. Aunque la reanimacion hidrica es crucial para
preservar la perfusion tisular, la administracion excesiva de liquidos aumenta la
formacion de edema en el tejido tanto quemado como en el no quemado, ocasionando
isquemia y necrosis.

Inmediatamente después de la quemadura puede presentarse hipercalemia (exceso
de potasio) por la destruccion masiva de células. La hipocalemia (disminucién de
potasio) puede ocurrir mas adelante por los desplazamientos de liquidos y el
reemplazo inadecuado de este ion. Las concentraciones séricas de sodio varian en
respuesta a la reanimacion hidrica. Puede haber hiponatremia (disminucion del sodio
sérico) como consecuencia de la pérdida de plasma y también puede presentarse
durante la primera semana en la fase aguda a medida que el agua se desplaza del
espacio intersticial y regresa al espacio vascular.
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Figura 62-6 « Utilizada con autorizacion de: University of Texas Medical Branch, Galveston, TX.

Algunos eritrocitos pueden destruirse y otros dafiarse al momento de la lesion por
quemadura, provocando anemia. A pesar de ello, el hematocrito puede incrementarse
debido a la pérdida de plasma. También se presentan anomalias en la coagulacion,
incluyendo disminucién de plaquetas (trombocitopenia) y aumento de los tiempos de
coagulacion y de protrombina.

Alteraciones pulmonares

La lesion por inhalacion se debe a la inhalacion de irritantes térmicos o quimicos. Se
clasifican como lesiones de vias aéreas superiores (por encima de la glotis) o
inferiores (por debajo de la glotis). Las lesiones halladas por encima de las cuerdas
vocales pueden ser térmicas o quimicas, mientras que las que se ubican por debajo de
este punto suelen ser quimicas (ABA, 2011). Cerca del 6-30% de los pacientes que
ingresan en los centros de quemaduras tienen lesiones por inhalacion (ABA, 2011).
Es importante reconocer la presencia de este tipo de lesion. Los antecedentes del
incidente, como una lesién causada por flamas en un espacio cerrado, y los signos
clinicos, como vello facial quemado o esputo carbonoso, deben considerarse
indicadores de una lesion por inhalacion de humo. Se considera que la broncoscopia
es la prueba de eleccién para el diagnéstico definitivo, ya que las radiografias de
torax iniciales parecen normales. La extension del dafio se relaciona directamente con
la temperatura y concentracion de los gases toxicos.

Lesiones de las vias aéreas superiores

La lesion de las vias aéreas superiores es obstructiva y es causada por el edema
intenso a partir de una herida térmica o por el edema secundario de lesiones de cara o
cuello en el periodo temprano después de la quemadura. Debido al efecto de
enfriamiento de la vaporizaciéon rapida en la bucofaringe, las lesiones por calor
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directo no suelen presentarse por debajo de la glotis. Sin embargo, si hay exposicion
al vapor, puede presentarse una lesion de la vias aéreas inferiores debido a que las
vias superiores no las pueden proteger de manera eficaz del vapor.

Lesiones de las vias aéreas inferiores

Las lesiones debidas a inhalacion por debajo de la glotis son consecuencia de la
inhalacién de sustancias con combustion incompleta o de gases nocivos, y con
frecuencia son la causa de muerte en el lugar de un incendio. Las lesiones por
inhalacién de humo causan pérdida de la accion ciliar, desencadenan una respuesta
inflamatoria que lleva a hipersecrecion, formacion de edema intenso de la mucosa y,
posiblemente, broncoespasmo. Disminuye la produccion de surfactante alveolar,
causando atelectasia (colapso de los alvéolos). La expectoracion de particulas de
carbono en el esputo es el signo distintivo de esta lesion.

Los gases nocivos, como monoxido de carbono y acido cianhidrico, contribuyen a
las lesiones de vias aéreas inferiores. La intoxicacién por monoxido de carbono es un
factor en la mayoria de las muertes en un incendio, ya que se combina con la
hemoglobina y desplaza al oxigeno para formar carboxihemoglobina. La afinidad de
la hemoglobina por el monéxido de carbono es 200 veces mayor que aquella por el
oxigeno, por lo que se presenta hipoxia si hay cantidades considerables de monéxido
de carbono (ABA, 2011). El tratamiento consiste en la administracion de oxigeno al
100% para desplazar las moléculas de mondxido de carbono unidas a la hemoglobina.
El acido cianhidrico es una toxina sistémica que también se relaciona con la
mortalidad. Los signos y sintomas de hipoxia con una presion arterial de oxigeno
(PaO,) normal es un indicador de intoxicacion por cianuro (Snell, et al., 2013).

La broncoconstriccion (por liberacion de histamina, serotonina y tromboxano [un
vasoconstrictor potente]) y la construccién toracica secundaria a quemaduras
circunferenciales en el tronco pueden contribuir a la deterioracién. Puede haber
hipoxia incluso sin lesiones pulmonares. En el periodo temprano después de la
quemadura, la liberacion de catecolaminas en respuesta al estrés de la lesién por
quemadura altera el flujo sanguineo periférico y reduce la distribucion de oxigeno a
la periferia. Posteriormente, el hipercatabolismo y la liberacion continua de
catecolaminas provocan un mayor consumo tisular de oxigeno, que también puede
llevar a hipoxia. Puede necesitarse oxigeno complementario para garantizar que una
cantidad adecuada de oxigeno esté disponible para los tejidos. Las quemaduras de
espesor total que ocupan la circunferencia del térax pueden restringir los
movimientos pulmonares respiratorios, conduciendo a un menor volumen corriente.
En estas situaciones se requiere una escarotomia para restablecer el movimiento
toracico adecuado.

Alteraciones renales

La funcion renal puede verse alterada por la reduccion del volumen sanguineo
después de la lesion por quemadura debido a la respuesta compensatoria ante la
pérdida de volumen. El reemplazo hidrico adecuado puede restablecer el flujo
sanguineo a los rifiones, incrementando la filtracion glomerular y el volumen
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urinario. Ademas, la destruccion de eritrocitos en el sitio de la lesion causa la
aparicion de hemoglobina libre en la orina. Si hay dafio muscular (p. ej., por
quemaduras eléctricas), se libera mioglobina de los miocitos y se excreta por los
rifiones, ocasionando que la orina sea de color rojo. Si hay un flujo sanguineo
inadecuado a través de los rifiones debido a la oclusién de los tibulos renales por
hemoglobina y mioglobina, habra necrosis tubular e insuficiencia renal agudas (véase
el cap. 54). El aumento de la presién abdominal por la lesién también puede causar
isquemia renal.

Alteraciones del sistema inmunitario

Las defensas inmunitarias del organismo se alteran en gran medida por las lesiones
por quemaduras. La piel es la barrera mas grande ante las infecciones y, cuando se ve
afectada, el paciente esta continuamente expuesto al entorno. Las lesiones por
quemaduras causan liberacion sistémica de citocinas y otras sustancias que llevan a la
disfuncion de leucocitos y células endoteliales. Los centros de quemaduras
proporcionan un entorno de control de infecciones para proteger al paciente y
disminuir al minimo la exposicién a microorganismos potencialmente perjudiciales.

Alteraciones de la termorregulacion

La pérdida del tegumento causa una incapacidad para regular la temperatura corporal.
En consecuencia, los pacientes con lesiones por quemaduras pueden tener
temperaturas bajas en las primeras horas después de la lesién. Hostler, Weaver,
Ziembicki y cols. (2013) vieron que la hipotermia (temperatura central menor de 36.5
°C) al ingreso del paciente fue un factor pronostico independiente de mortalidad. La
hipotermia intraoperatoria, exacerbada por la exposicién durante las cirugias
prolongadas y en combinacién con la atenuacion de las respuestas metabolicas e
hipotérmicas neurologicas, también plantea un desafio para tratar con éxito a los
pacientes con quemaduras graves (Davis, Rodriguez, Quintana, et al., 2013). Los
centros de quemaduras tienen paneles calentadores junto a la cama del paciente como
fuentes de calor para ayudar a mantener su temperatura corporal al calentar el
entorno. Después de las primeras horas, hay aumentos constantes de la temperatura
central basal como parte de la respuesta fisiolégica y metabolica a una quemadura
(Snell, et al., 2013).

Alteraciones gastrointestinales

Los pacientes gravemente enfermos, incluso aquellos con quemaduras, estan
predispuestos a tener alteraciones de la motilidad gastrointestinal. Algunas causas de
la disfuncién gastrointestinal son la alteracion de los nervios entéricos y de la funcion
del musculo liso, cirugia, farmacos vasopresores y perfusion tisular inadecuada. Los
indicadores de isquemia de los érganos gastrointestinales incluyen el aumento de la
presion vesical, el lactato sérico y la intolerancia a la alimentacion (Trexler, Lundy,
Chung, et al., 2014). Tres de las alteraciones gastrointestinales mas frecuentes en los
pacientes con quemaduras son ileo paralitico (ausencia de peristaltismo intestinal),
ulcera por estrés (de Curling) y translocacion bacteriana. La disminucion del
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peristaltismo y los ruidos intestinales son manifestaciones del ileo paralitico. La
distension gastrica y las nauseas pueden conducir a vomitos, por lo que se aconseja la
descompresion gastrica. El sangrado gastrico secundario al estrés fisiol6gico masivo
puede indicarse por sangre oculta en heces, regurgitacién en “posos de café” del
estbmago o vomito sanguinolento. Estos signos sugieren erosion gastrica o duodenal
(dlcera por estrés).

Los pacientes con quemaduras de gran parte de la SCT también estan en riesgo de
padecer SCA por el alto volumen de liquidos necesario para la reanimacion,
desplazamiento de liquido al intersticio que ocasiona edema y disminucién de la
distensibilidad de la pared abdominal por la formacién de escaras. El aumento de la
presion en la cavidad abdominal contribuye a la isquemia del tubo digestivo y de los
organos abdominales (véase el cap. 14).

Tratamiento de las quemaduras P

La atencion de las quemaduras suele clasificarse en tres fases: de
urgencia/reanimacion, aguda/intermedia y rehabilitacion. Aunque hay prioridades
para cada fase, la valoracion y el tratamiento de los problemas y complicaciones
pueden superponerse. En la tabla 62-3 se resumen las prioridades de la atencion en
cada fase.

0 Fase de urgencia/reanimacion

Atencion en el sitio donde ocurre la quemadura

El primer paso del tratamiento es retirar al paciente de la fuente de la lesion y detener
el proceso de quemadura mientras se previene que el rescatista se dafie. Las
prioridades de los rescatistas incluyen establecer una via aérea, administrar oxigeno
(al 100% si se sospecha intoxicacion por mondxido de carbono), insertar al menos
una via i.v. de gran calibre y cubrir la herida con un pafio limpio y seco o con una
gasa. La irrigacion continua de la herida quimica debe iniciarse de manera inmediata.
El cuadro 62-4 describe los procedimientos y la atencion necesarios en el sitio donde
ocurre la quemadura. Al aspecto fisico de la persona con lesiones por quemaduras a
menudo puede distraer, pero los efectos sistémicos internos ponen en mayor peligro
la vida.

TABLA 62-3 Fases de la atencion de quemaduras

Fase Duracion Prioridades
De Desde que se origina la lesion e Valoracién primaria (ABCDE)
urgencia/reanimacion hasta que se finaliza la e Prevencion del choque
reanimacion hidrica e Prevencion de la dificultad respiratoria
e Deteccion y tratamiento de las lesiones

concomitantes
e Valoracion de la herida y atencion inicial
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Aguda/intermedia Desde el inicio de la diuresis e Cuidado y cierre de las heridas
hasta cerca de que termine e Prevencién o tratamiento de las
el cierre de la herida complicaciones, incluyendo infeccion
e Apoyo nutricional

Rehabilitacion Desde el cierre de una herida e Prevencién y tratamiento de cicatrices y
grave hasta el contracturas
restablecimiento del nivel e Rehabilitacién fisica, ocupacional y
optimo de adaptacion fisica vocacional
y psicosocial e Reconstruccién funcional y estética

e Asesoramiento psicosocial

Adaptado de: American Burn Association. (2011). Advanced burn life support (ABLS) course provider
manual 2011. Chicago, IL: Author; Serghiou, M. A., Ott, S., Whitehead, C., et al. (2012). Comprehensive
rehabilitation of the burn patient. En D. Herndon (Ed.). Total burn care (4th ed.). Edinburgh: Saunders
Elsevier.

Se realiza una valoracién primaria del paciente para valorar los ABCDE: (A) via
aérea (airway) considerando la proteccion de la columna cervical, el intercambio de
aire o (B) respiracion (breathing), (C) estado circulatorio y cardiaco, (D)
discapacidad, incluyendo el déficit neurolégico, y (E) exponer y explorar mientras se
mantiene un ambiente calido (ABA, 2011).

k Alerta de enfermeria: calidad y sequridad

Se debe valorar la permeabilidad de la via aérea y la respiracion en los primeros minutos de la atencién
de urgencia. El tratamiento inmediato se centra en establecer una via aérea permeable y administrar
oxigeno al 100% humidificado. Si hay personal calificado y equipo disponibles, y si la victima tiene
dificultad respiratoria grave o edema de vias respiratorias, los rescatistas deben introducir una cdnula
endotraqueal y comenzar la ventilacion mecdnica.

, Alerta de enfermeria: calidad y sequridad

No se administran alimentos ni liquidos por via oral y se coloca al paciente en una posicion que prevenga
la broncoaspiracién del vomito; la proteccion de la via aérea siempre es prioritaria.

La wvaloracion secundaria se centra en obtener los antecedentes médicos,
completar la evaluacion de todos los sistemas del organismo, la reanimacion hidrica
inicial y brindar apoyo psicosocial al paciente consciente (véase el cap. 72) (ABA,
2011).

Tratamiento meédico

Los resultados a largo plazo se ven afectados por la calidad de la atencion recibida en
las primeras horas después de la lesion (Kearns, et al., 2013). Inicialmente, se
transporta al paciente a la sala de urgencias mas cercana, a fin de comenzar a realizar
maniobras que salven la vida, y se realiza una derivacion temprana a un centro de
quemadauras, si esta indicado.

Las prioridades iniciales en la sala de urgencias contintan siendo la via aérea, la
respiracion y la circulacion. Para las lesiones pulmonares leves, se administra
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oxigeno al 100% humidificado y se alienta al paciente a toser para que pueda
expectorar las secreciones, o éstas se aspiran. Para las situaciones mas graves, puede
ser necesario retirar las secreciones mediante aspiraciéon bronquial y administrar
broncodilatadores y mucoliticos. Es crucial vigilar la permeabilidad de la via aérea
porque, aunque ésta se encuentre previamente estable, puede deteriorarse con rapidez
en la medida que aumenta el edema y los efectos toxicos de la inhalaciéon de humo se
vuelven evidentes.

OIELIVNYE N Procedimientos de urgencia en el sitio donde ocurrio
la quemadura

o Extinguir las flamas o alejarse de la fuente. Si la ropa esta encendida, las flamas pueden extinguirse
si la persona se deja caer al suelo o piso y rueda (“detente, tirate y rueda”); puede utilizarse cualquier
objeto disponible para apagar las flamas, como una manta, tapete o abrigo. A las personas de edad
avanzada u otras personas con movilidad reducida se les debe indicar “detente, siéntate y da golpecitos”
para prevenir lesiones musculoesqueléticas concomitantes. Permanecer de pie ocasiona que la persona
respire las flamas y el humo, y correr las aumenta. Si la fuente de la quemadura es eléctrica, ésta debe
desconectarse de manera segura antes de mover al paciente.

e Enfriar la quemadura. Después de extinguir las flamas, el drea quemada y la ropa adherida deben
mojarse con agua fria de manera breve para enfriar la quemadura y detener su proceso. Sin embargo,
nunca se aplica hielo directamente en la quemadura, nunca se envuelve a la persona en hielo y nunca se
utilizan vendajes frios por més de algunos minutos; estos procedimientos pueden empeorar el dafio
tisular y conducir a hipotermia en las personas con quemaduras extensas.

e Retirar los objetos restrictivos. De ser posible, quitar la ropa de inmediato. L.a ropa adherida puede
dejarse una vez que se enfria. Otras prendas de vestir y joyeria, incluso toda las perforaciones, deben
retirarse para permitir la valoracion y prevenir la constriccién secundaria a la rapida formacién de
edema.

e Cubrir la herida. La quemadura debe cubrirse lo mas rapido posible para disminuir la contaminacién
bacteriana, mantener la temperatura corporal y disminuir el dolor al evitar que las corrientes de aire
estén en contacto con la superficie dafiada. Cualquier pafio limpio y seco puede emplearse como
recubrimiento de urgencia. No deben utilizarse ungiientos ni balsamos. Ademaés de cubrir la herida, no
deben aplicarse farmacos ni otras sustancias a la herida por quemadura en la escena.

e Irrigar las quemaduras quimicas. Las quemaduras quimicas secundarias al contacto con sustancias
corrosivas deben irrigarse de inmediato. La mayoria de los laboratorios quimicos cuentan con una
regadera con presion alta para tales emergencias. Si una de estas lesiones ocurre en el hogar, elimine la
sustancia quimica, quitese la ropa de inmediato y enjuague todas las areas del cuerpo que estuvieron en
contacto con la sustancia. El enjuague puede realizarse en la ducha o cualquier otra fuente de agua
corriente continua. Si las sustancias quimicas entran en contacto con los ojos o cerca de ellos, éstos
deben enjuagarse con agua fria y limpia de inmediato. Los resultados en el paciente con quemaduras
por sustancias quimicas mejoran de manera considerable con el enjuague continuo de la lesién en la
escena.

Adaptado de: American Burn Association. (2011). Advanced burn life support (ABLS) course provider
manual 2011. Chicago, IL: Author.

Una vez que se abordan adecuadamente las necesidades respiratorias, se inicia la
reanimacion hidrica en las quemaduras de mas del 20% de la SCT para mantener una
perfusién adecuada a los 6rganos. Se obtienen el peso y los resultados de laboratorio
de referencia, y estos parametros deben supervisarse de manera estrecha en el periodo
inmediato (reanimacién) después de la quemadura. La reanimacion con liquidos i.v.
tanto deficiente como excesiva se relaciona con malos resultados. El choque, las
complicaciones isquémicas y el sindrome de disfuncion multiorganica (SDMO) se
presentan con una reanimacion deficiente (véase el cap. 14), y con la reanimacion
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excesiva puede haber insuficiencia cardiaca y edema pulmonar (véase el cap. 29).

Para facilitar la administraciéon de liquidos, se puede obtener inicialmente un
acceso i.v. periférico; sin embargo, se recomienda un acceso venoso central para las
quemaduras mas extensas por el alto volumen requerido. Se calcula la SCT y se debe
iniciar la reanimacion con liquidos con soluciones de Ringer lactato (RL) empleando
las férmulas de reanimacion hidrica de la ABA. La de RL es la solucion cristaloide de
eleccion porque su pH y osmolalidad son similares a las del plasma de las personas.

La férmula de reanimacion hidrica para adultos de la ABA (2011) en un lapso de
24 h después de una quemadura térmica o quimica es la siguiente:

2 mL de RL X peso del paciente en kg X % de SCT con quema-
duras de segundo, tercer y cuarto grado.

Para IGS ELC].LlltDS con C]_L'lET[].EldLlTHS e]éctricas:

4 mL de RL X peso del paciente en kg X 9% de SCT con quema-

C].Ll‘.l‘E.S 'C].E segundo, tercer y cuarto gt‘adc.

El tiempo para el tratamiento es una de las consideraciones mas importantes al
calcular las necesidades de liquidos en las primeras 24 h después de la quemadura. El
punto inicial es el momento de la lesién, no cuando el paciente llega al centro de
atencion médica (ABA, 2011). La infusién se regula de manera que una mitad del
volumen calculado total se administre en las primeras 8 h después de la lesion por
quemadura. La segunda mitad del volumen calculado se administra durante las
siguientes 16 h.

Estas férmulas sélo son una guia. Es de suma importancia que la tasa de infusion
se titule cada hora de acuerdo con la respuesta fisiolégica del paciente. Para adultos,
una diuresis de 0.5-1 mL/ kg/h se utiliza como indicaciéon de reanimacion adecuada
para las lesiones térmicas y quimicas, mientras que el objetivo para los pacientes con
lesiones eléctricas es una diuresis de 75-100 mL/h (ABA, 2011). Otros indicadores,
como la presién arterial y la frecuencia cardiaca, no son utiles para valorar un
volumen intravascular adecuado en pacientes con quemaduras graves.

Después de establecer una funcién respiratoria y circulatoria adecuada, se valora
al paciente en busca de alteraciones cervicales o craneoencefalicas cuando la lesion es
por traumatismo o eléctrica. Se retira toda la ropa y joyeria que pueda contener
sustancias quimicas, retener calor o ser elementos constrictivos conforme se forma el
edema con rapidez. Para las quemaduras quimicas, se continda con la irrigacion de
las areas expuestas con grandes cantidades de agua limpia. Se revisa si el paciente usa
lentes de contacto. Estos se retiran de manera inmediata si las sustancias quimicas
entran en contacto con los ojos o si hay quemaduras en el rostro. Ademas, los ojos se
examinan de manera oportuna en busca de lesiones corneales. Se puede consultar con
un oftalmélogo para realizar una evaluacion completa con tincion fluorescente para
valorar el dafio corneal.

La temperatura del paciente se vigila, ya que puede desarrollar hipotermia con
rapidez y puede ser necesario manipular los factores del entorno. Una temperatura
menor de 35°C causa vasoconstriccion, lo que aumenta la isquemia y necrosis tisular.
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Es importante corroborar el relato de la escena de la quemadura que menciono el
paciente con los testigos en el sitio o con las primeras personas que lo auxiliaron. La
informacion debe incluir la hora y la fuente de la lesion por quemadura, el escenario
de la lesion (en especial si el paciente estaba en un espacio cerrado), la duracion de la
exposicion, el tratamiento previo y cualquier antecedente de traumatismo
concomitante. Se obtienen los antecedentes de afecciones médicas preexistentes,
alergias, farmacos y consumo de drogas, alcohol y tabaco para ayudar con el plan
terapéutico.

Se inserta una sonda urinaria permanente para permitir la vigilancia precisa de la
diuresis y para medir la funcion renal y las necesidades hidricas en los pacientes con
quemaduras moderadas a graves. Si la quemadura excede el 20-25% de la SCT, se
introduce una sonda nasogastrica y se conecta para realizar succion baja intermitente.
Se debe insertar una sonda nasogastrica a todo paciente intubado para descomprimir
el estbmago y prevenir los vomitos y la broncoaspiracion. Los pacientes con
quemaduras extensas a menudo padecen nauseas por los efectos gastrointestinales de
estas lesiones, como ileo paralitico, y los efectos de algunos farmacos (como
opiaceos).

Se colocan sabanas limpias debajo y sobre el paciente para proteger las lesiones
por quemadura de la contaminacion, mantener la temperatura corporal y disminuir el
dolor causado por las corrientes de aire sobre las terminaciones nerviosas expuestas.
Como las lesiones por quemaduras se acompafian de una perfusion tisular deficiente,
unicamente se administra analgesia i.v. a dosis bajas repetidas, lo cual es esencial
para disminuir el dolor en la fase de urgencia. Como las heridas por quemaduras
estan contaminadas, se administra profilaxis contra tétanos si las vacunas del paciente
no estan al dia o si no se cuenta con esta informacion.

k Alerta de enfermeria: calidad y seguridad

Si se requiere, se puede colocar el manguito de un esfigmomandémetro alrededor del miembro quemado del
paciente. El manguito debe ser del tamarnio adecuado con modificaciones para el edema.

Aunque el objetivo principal de la atencién durante la fase de urgencia es
estabilizar al paciente, el personal de enfermeria también debe atender las
necesidades psicoldgicas del paciente y su familia. La ansiedad que acompafia a las
quemaduras puede tratarse de forma continua. Una quemadura representa una crisis
con diversas respuestas emocionales que pueden ocasionar conflictos y dilemas éticos
(cuadro 62-5). Las habilidades de afrontamiento del paciente y de su familia se
valoran. El personal de enfermeria debe considerar las circunstancias especificas en
cuanto a la quemadura cuando da la atencion de enfermeria. Los ejemplos de ello
incluyen casos de abuso, negligencia, intentos de suicidio y lesiones/muertes de otros
familiares o amigos en el mismo incidente.

DILEMA ETICO

¢Cuanto es suficiente y qué son los cuidados paliativos?
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Caso

Un varén de 66 afios de edad es trasladado al centro de quemaduras méas cercano, en el cual usted trabaja
como parte del personal de enfermeria. El paciente estaba bebiendo cerveza y cocinando carne sobre una
parrilla de gas propano. Inexplicablemente arroja liquido inflamable sobre la parrilla y el tronco superior y
rostro se encienden en llamas. Padecié una quemadura de espesor total en el 42% del cuerpo (rostro,
cuello, ambos brazos y térax). Estaba consciente en el escenario de la lesién cuando acudieron los
paramédicos e indicé antecedentes de hipertensién, hipercolesterolemia y gota. Tenia poco dolor en ese
momento por la profundidad de la lesién por quemadura; sin embargo, preguntaba al equipo sobre la
posibilidad de sobrevivir a las lesiones: “;Voy a morir?”.

Por la extension de sus quemaduras en el rostro, se le intubd en cuanto ingresé al centro de quemaduras.
La familia llegé y el cirujano especializado en quemaduras les explico la extensién de las lesiones. Se tomé
la decisién de proceder con la atencién y valorar su progreso después de la reanimacién. Se les preparé con
respecto a la decision futura de dejar de proporcionar cuidados si no hay posibilidades de supervivencia.

Se realiz6 la reanimacién inicial y alrededor de 4 dias después de la quemadura
el paciente comenzd a mostrar signos de insuficiencia renal aguda. Se le realiz6
una cirugia de desbridamiento e injerto en el térax y, aunque los injertos estan
intactos, no tienen un aspecto saludable. El sujeto muestra mas signos de malestar
y dolor por la cirugia y por la aparicion de otra herida (el sitio donante nuevo). En
una reunion con el equipo, la familia decide que no quieren iniciar la hemodialisis
y, en consecuencia, comenzar con las medidas paliativas. Aproximadamente 3 dias
después, el paciente continia bajo cuidados paliativos y muestra signos de mayor
inquietud y dolor. El paciente esta bajo su cuidado y usted solicita que el médico le
prescriba un aumento de 5-8 mg i.v. de morfina. A las 2 h desde la administracion,
el sujeto fallece sin malestar. Seis meses después, un abogado se comunica con el
centro e informa que la familia estad buscando tomar medidas legales contra usted y

el médico por realizar eutanasia al paciente.

Discusion

Los médicos de los equipos de quemaduras enfrentan con frecuencia este tipo de dilemas éticos. Cuando se
pueda, el equipo debe tratar de conocer los deseos del paciente lo antes posible, incluyendo las voluntades
anticipadas. Es importante colaborar y comunicarse con la familia con respecto a los cuidados del final de
la vida. Aunque la familia estuvo de acuerdo con los “cuidados paliativos”, puede haber ambigiiedad en
relacién a lo que éstos representan. El problema en este caso es que, debido a la ausencia de dolor, a
menudo es dificil que el paciente entienda la gravedad de sus lesiones por quemaduras. El paciente
comienza a experimentar mas dolor a medida que la atencién progresa y se espera un aumento de la dosis
de los farmacos. Conforme se incrementa la dosis de los farmacos para aliviar el dolor y sufrimiento, pero
se espera el fallecimiento del paciente, resulta aplicable la doctrina del efecto doble. El medicamento
administrado alivié el dolor y el sufrimiento, pero ocurri6 el efecto “malo” o la muerte. En estos casos
puede predecirse el resultado, pero no el propésito de la intervencién.

Analisis

e Describa los principios éticos que estan en conflicto en este caso (véase el cap. 3, cuadro 3-3). ¢Qué
principios son preeminentes a medida que procede para trabajar con esta familia?

e :Describiria su papel en este caso como cdmplice del suicidio asistido, eutanasia activa o como
proveedor de cuidados paliativos? ;Qué diferencia habria, si corresponde, entre estas tres acciones?
¢Considera que se podria sobrevivir a esta lesién?

e Describa como los principios éticos de autonomia, beneficencia y no maleficencia podrian
entrecruzarse o estar en conflicto entre si (véase el cap. 3, cuadro 3-3). Como miembro del equipo de
quemaduras, ¢qué pudo hacer diferente cuando el paciente llegd a su centro para garantizar que se
preservara su autonomia antes de que se le intubara?

e ;Cuadles eran las “intenciones” en este caso? ;Cémo puede defenderse moralmente la intencionalidad
como una parte instrumental en el aumento gradual de la dosis de los farmacos paliativos? De acuerdo
con el principio de efecto doble, ¢puede defenderse moralmente esta intervencién de enfermeria (véase
el cap. 3, cuadro 3-3)?

e (Cabe mencionar que el Cddigo de ética de la American Nurses Association (2015) menciona
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claramente que el personal de enfermeria no debe causar intencionalmente la muerte de un paciente.

Referencias
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Recursos

Véase el capitulo 3, cuadro 3-6, para consultar los recursos de ética.

Atencion de enfermeria

La valoracién de enfermeria en la fase de urgencia de las lesiones por quemaduras se
centra en las prioridades principales de todo paciente con un traumatismo; la
quemadura es una consideracion secundaria en contraste con la estabilizacién de la
via aérea, respiracion y circulacion. El estado respiratorio se vigila de manera
estrecha y se valoran los pulsos, particularmente en las areas de quemaduras
circunferenciales en una extremidad. Se indica vigilancia cardiaca inicialmente si el
paciente tiene antecedentes de cardiopatia, lesiones eléctricas o afecciones
respiratorias. Los signos vitales y el estado hemodinamico se supervisan de manera
estrecha teniendo en mente las anomalias esperadas en las lesiones por quemaduras,
como taquicardia y taquipnea.

Si todas las extremidades tienen quemaduras, puede ser dificil determinar la
presion arterial. Se aplica un aposito limpio debajo del manguito del
esfingomanometro para proteger la lesion de la posible contaminacién. Como el
aumento del edema dificulta la auscultacién para medir la presion arterial, puede ser
util emplear un dispositivo Doppler (ultrasonido) o electrénico no invasivo para
medir la presion arterial. En los pacientes con quemaduras graves, se emplea un
catéter arterial para medir la presion arterial y para obtener las muestras de sangre.
Los pulsos periféricos de las extremidades quemadas se revisan con frecuencia, ya
sea mediante palpacion o con el dispositivo Doppler, de ser necesario. Se deben
elevar las extremidades quemadas por encima del nivel del corazén para disminuir el
edema. Se insertan catéteres i.v. de gran calibre (p. ej., 14-18) y una sonda urinaria
permanente, si no se han introducido, y la valoracién del personal de enfermeria debe
incluir evaluaciones de los ingresos de liquidos y diuresis cada hora.

La presencia de orina de color rojo sugiere hemocromdgenos por el dafio a los
eritrocitos y por la mioglobina secundaria al dafio muscular. Esto se relaciona con las
quemaduras profundas causadas por lesiones eléctricas o contacto prolongado con el
calor o las llamas. La glucosuria, un hallazgo frecuente en las primeras horas después
de la quemadura, deriva de la liberacion del gluc6geno almacenado en respuesta al
estrés.

El personal de enfermeria ayuda a calcular los requerimientos hidricos esperados
del paciente y a vigilar su respuesta a la reanimacién hidrica. Los protocolos de
reanimacion del personal de enfermeria pueden mejorar los resultados del paciente en
la fase de urgencia/reanimacion (Fahlstrom, Boyle y Makic, 2013). Las
responsabilidades del personal de enfermeria incluyen la administracion de liquidos,
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vigilancia estrecha de los ingresos y egresos de liquidos, supervision de la respuesta
del paciente e informar al equipo terapéutico sobre los hallazgos importantes de las
valoraciones y acerca de cualquier cifra anémala de laboratorio.

Los siguientes puntos son esenciales para ayudar a orientar el tratamiento:
documentar la temperatura y peso corporales, asi como el peso antes de la lesion,
antecedentes de alergias, vacunacion contra tétanos, antecedentes médicos y
quirargicos y enfermedades presentes, y una lista de los farmacos actuales. Se realiza
una exploracion desde la cabeza hasta los dedos de los pies centrandose en los signos
y sintomas de las enfermedades concomitantes, la lesiéon relacionada o las
complicaciones que se desarrollen. Se valora la extension de las lesiones por
quemaduras utilizando la regla de los nueves o se facilita empleando diagramas
anatémicos (descritos anteriormente). Ademas, el personal de enfermeria trabaja con
el médico tratante para valorar clinicamente las areas iniciales de lesiones de espesor
completo y parcial. Las consideraciones psicosociales del paciente y su familia y la
comunicacién con el equipo terapéutico son indispensables en el periodo inicial de la
atencion.

La atencion de enfermeria del paciente durante la fase de urgencia/reanimacion de
quemaduras se muestra en el cuadro 62-6.

@ Fase aguda/intermedia

La fase aguda/intermedia de la atencion de quemaduras sigue a la fase de
urgencia/reanimacion y comienza 48-72 h después de la lesion. Durante esta fase, la
atencion se dirige a continuar con la valoracién y el mantenimiento del estado
respiratorio y circulatorio, el equilibrio hidroelectrolitico y las funciones
gastrointestinales y renales. La prevencion de infecciones, cuidado de heridas (p. ej.,
limpieza y desbridamiento de la herida, tratamiento antibacteriano topico e injertos
para la herida), control del dolor, modulacion de la respuesta hipermetabdlica y
posicionamiento/movilizacion tempranos son prioritarios en esta etapa y se analizan
con detalle en las siguientes secciones.

Tratamiento meédico

Las complicaciones pulmonares resultan frecuentes en las lesiones por quemaduras.
La obstruccion de la via aérea causada por el edema puede tardar hasta 48 h en
desarrollarse. Los cambios detectados mediante radiografia y gasometria pueden
ocurrir a medida que se vuelven evidentes la reanimacion hidrica y las reacciones
quimicas de los componentes del humo con los tejidos pulmonares. El diagnodstico se
basa en gran medida en los antecedentes y la presentacion clinica, la vigilancia de los
gases arteriales a través de las concentraciones de carboxihemoglobina y la
observacion directa de la via aérea mediante broncoscopia con fibra 6ptica (Dries y
Endorf, 2013). Para disminuir los efectos del edema en la via aérea, puede ser util
elevar la cabeza del paciente en la cama. El estridor y la disnea son malos indicadores
porque son signos tardios de una obstruccion inminente de la via aérea. Debe
considerarse la intubacién temprana protectora para mantener la via aérea permeable,
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ya que la obstruccién puede desarrollarse muy rapidamente. Sin embargo, la
intubacion y la ventilacion mecanica son factores que contribuyen de manera
considerable a las infecciones pulmonares. De manera ideal, la mejor practica es
retirar la canula endotraqueal lo mas pronto posible para eliminar esa ruta para que
los patégenos no tengan acceso a los pulmones.

Las complicaciones pulmonares tardias secundarias a la inhalacion incluyen el
desprendimiento de la mucosa de la via aérea y la formacion de cilindros a partir de
los residuos celulares, lo cual puede llevar a obstrucciéon, aumento de las secreciones,
inflamacién, atelectasia, ulceracién de la via aérea, edema pulmonar e hipoxia tisular
(Snell, et al., 2013). También pueden presentarse neumonia, insuficiencia pulmonar
aguda (IPA) y SDRA.

La neumonia asociada con ventilador (NAV) es una complicacion de todo
paciente hospitalizado bajo ventilaciébn mecanica, y se exacerba particularmente en
las personas con lesiones por inhalacién. Afecta al 10-20% de los individuos con
ventilacion mecanica durante mas de 48 h. Véase el cap. 21, cuadro 21-11, para
consultar un analisis “combinado” de estrategias para prevenir la NAV y véase el cap.
23 para un andlisis de la insuficiencia respiratoria y el SDRA.

A medida que los capilares retoman su integridad 48 h o mas después de la
quemadura, el liquido se desplaza del intersticio al compartimento intravascular y
comienza la diuresis intrinseca. Si la funcion cardiaca o renal es inadecuada, puede
presentarse sobrecarga hidrica y sintomas de insuficiencia cardiaca en consecuencia
(véase el cap. 29). La administracion de liquidos y electrdlitos se contintia con
precaucion durante esta fase de la atencion de quemaduras por el desplazamiento de
liquidos, la pérdida por evaporacion en las lesiones por quemaduras grandes y la
respuesta fisiologica del paciente ante la lesion por quemadura. Se administran
hemoderivados en la medida necesaria para tratar la pérdida de sangre y la anemia.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
Atencion del paciente durante la fase de urgencia/reanimacion de las lesiones por quemaduras

DIAGNOSTICQ DE ENFERMERIA: deterioro dsl intercambio de gases relacionade con intoxicacin por mondxido de carbono,
OBJETIVO: mantenar una axigenacién tisular adecuada.

Intervenciones de enfermera

Justificacion Resultados ssperados

1. Suministrar cxlgeno himedo al 100%.

2. Valorar los ruidos respiratorios, frecuan-
cia y rimo respiratorios, profundidad y
simatria de los movimlentos tor&cicos,
Vigitar al pacients en busca de signos de
hipexia. Informar las anomallas al médico
tratants,

3. Obsarvar an busca da lo sigulents;

a. Erilema o ampoilas an labios o mucosa
bucal

b. Vallos nasales quemados.

e. Ouemaduras en el rostro, cuello o torax.

d. Rongusra en aumeanto.

&, Hollin an &l ssputo o tejido tracqueal en
las sacreciones respiratoriss.

4, Vigilar las cifras de la gasometria arterial,
resultados de la oximetria de pulso y
concentracionss de carboxihemoglobina.

5. Prepararse para ayudar con la intubacidn
y las ascarotomias dal torax.

1. La humidificacién proporciona humedad a
los tejidos lesionados; el oxigeno comple-

* Ausencia de disnea.
* Saturacion arterial de oxigeno = 85%

mentaric aumenta |a oxigenacitn alveclar. madiants oximetria de pulso.
2. Estos factorss proporcionan la informacidn « Cifras da gasometria anerial dentro
inicial de la valoracidn v evidencia de un de loa imites normales,
compromiso respiratonio cada vez mayor. * Frecuencia, patrdn y ruldos respiratorics
normales,

3. Estos signos indican ja posibilidad de una
leskon por inhalacion y riesgo de disfun-
clén respiratoria.

4. Una PaCO, en aumento y una Pa0, y
saturacidn de O, cada vez manores indi-
can la necesidad de ventilacién mecdnica.

5. Laintubacidn permite proteger la via adrea
y brindar ventilacidn mecénica. La esca-
rotomia parmite un movimiento tordcico
adecuado an las quemaduras toracicas
circunferenciales.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: limplsza insficaz de las vias aéreas relacionada con el sdema y los afectos de la inhalacién de humo.
OBJETIVO: mantenar la via adrea permeable y una sliminaciin de secreciones de las vias respiraiorias adecuada.

Intervenciones de enfermera Justificacion Resultados esporados

1. Mantensr la via aérea parmeable a 1. Unavia adrea permeable s esencial para + \fla adrea parmeable.
través del posicionamianto adecuado del la raspiracitn, * Las secreciones respiratorias son minimas,
paciente, aliminacion da smdm!ss y. de Incoloras y no son espesas.

sar neceasaria, una via adrea artificial,

2. Suministrar oxigena himado sagln lo
prascrito.

3. Alantar &l pacianta a girar, 1aser y respirar

Aspiracidn en la medida necesaria.

2. La humidificacion hace mds liquidas las
sacreciones y facilita la expectoracion.

3. Eatas actividades fomentan la estabiliza-
cién y eliminacion de secreciones.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: déficit de volumen de liguides relacionado con Lna mayor parmeabiidad capilar y pérdidas por evaporacion

a partr de las lasiones por quemadura.

OBJETIVO: restablecer &l equiiibrio hidroslectralitice y |a perfusidn a drganos vitales.

Intervenciones de enfermarnia

Justificacidn Resultados esperados

1. Vigilar diarfamente los signos vitales,
astado hemodindmico y diuresis, asi como

ingresos y egresos de liquidos ¥ peso,

2. Conservar los caléteres |.v, y regular los
lquidos a velocidades adecuadas, segin
io prescrito.

3, Obsarvar en busca da signes de insufi-
ciencia o excaso de sodio, potasio, calcio,
fésforo v bicarbonato sénicos,

4. Elsvar |a cabecera del pacients y lss sxtre-
midades guemadas,

5. Avisar de inmeadiato al madico si disminuye
Ias diuresis o si hay camblas en el estado
hemodindmico.

1. La hipovolemia es un factor de resgo * Miccidn antre 0.5y 1.0 mLkgh

impaortants justo después de una que- (30-50 mL'h; da 75-100 mL'h e&n caso da
madura. La reanimacién excesiva pusds lesién por quemadurs aléctrical.
causar sobrecarga hidrica. = Prasitn anerial media = 60 mm Hg.

2. Se necesita un aporte adecuado de +* Miccidn color amarilio transparents con

Mquidos para la parfusitn de los drga-
nos vitates y para mantanar el aguilibrio

densidad especifica dentro da limites
narmalas.

hidroalectrolitico, + Elactrdlitos séricos dentro de limites
3. Los cambios rdpidos en &l estado normales.

hidroslectrolitico son posibles an al

periado posterior a la quamadura.

4. La elevacion fomanta el retorno venaso,
5. Los desplazamisntos rapidos de liquido

deben detectarse do manera temprana
para prevenir complicaciones.

3981



Dllﬁmm DE ENFERMERIA: hipotermia relacionada con pérdida de la microcireulacién cuténea y heridas ablertas.
OBJETIVO: mantener una temperatura corporal adecuada.

Intervenciones de enfermeria

Justificacidn

Resultados espsrados

1. Valorar la temperatura corporal cantral
de manera frecuenie.

2. Provear un entorno cdlido al aumendar la
temperatura de la habitacién o con terapias
adicionales an la medida necosana (calan-
tadores, sAbanas, lAmparas de calor, stc).

3. Trabajar con rapidez cuando las haridas
deban exponarsa,

1. Las valoraciones frecuentes de la tempera-
tura ayudan a dstactar la hipotermia.
2. Disminuye sl gasto de energia.

3. Lalimitacitn de a exposicidn disminuye al

minimo la pérdida de calor por evaporacion
a partir de la herida.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: dolor agudo relacionado con lesiones fisulares o nervicsas.

OBJETIVO: control del dolor.

Intervenciones de enformeria

JustificaciGn

* Latemperatura corporal parmanece
=370,
» Ausencia de escalofrios o temblor.

Resultados esperados

1. Utillzar la escala de intensidad del dolor
para valorar el dolor. Distinguir la Inquistud
secundaria al delor de la relacionada con
la hiposcia,

2. Administrar analgésicos i.v. sagin lo pres-
critoy valorarsu eficacia.

3. Brindar apoyo emocional y tranquilizar al
pacianta.

1. Parmita valorar la eficacia de las medidas
analgesicas. La hipoxia puede causar
signos similares y debe descartarse antes
de administrar analgésicos,

2. Sa deben administrar por via l.v. por la
perfusion tisular alterada secundaria a las
legiones por quemaduras.

3, El miedo y Ia ansisdad aumeantan la per-
cepcitn del dolor,

+ H paciente indica que el dolor disminuye v
ello &8 aceptable para su meta relacionada
con & dolor.

« Ausencia de indicios no verbales de dolor.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: ansiedad relacionada con el miedo y el impacto emogional de la lesién por quemadura,
OBJETIVO: disminuir al minimo la ansiedad del paciante v su familia.

Intervenciones de enfermeria Justificacion Rasultados esperados
1. Valorar |a comprensitn del pacients v su 1. Pusden fomentarss las estrategias de « [l paciente y su familia expresan vee-
familia de la lesidn por quamadura, sus afrontamiento axilosas previss para balmants que antisnden la atencién de
habilidades de afrontamianto y la dindmica amplaarss en la crisis actual. La valora- quemaduras de urgencia.
familiar: cidn permite planificar las intervenciones & Los niveles de ansiedad del pacientey fa
individualizadas, tamilia disminuyen al minime.

2, Explicar todos los procedimientos al
pacienta y su familia an términos claros y
sancillos.

3, Considerar la administracion de angioli-
ticos =i @l paciente continla con anshe-
dad a pasar de las intervencionas no
farmacoldgicas.

2. Una mejor comprensitn alivia el miedo
& lo desconocido. Los altos niveles de
arsiedad puedsn interferr con la com-
prensicn de las axplicaclones complejas.
3. Los niveles de ansiedad durants Ia fase de
urgancia puaden excader las habilldades.
da afromamiento del pacienta,

PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES: insuficiencia respirmioria aguda, chogue distributivo, insuficiencia renal aguda, sindrome compartimental,

lleo paralitico, Olcera por estrés.
OBJETIVO: ausencia de complicaciones.

Imtervenciones de enfermeria

Justificacion

Resultados esperados

Insuficiencia respiratoria aguda

1. Valorar an busca de disnea en aumento,
estridor o cambios en los patrones

2, Vigilar las cifras de la oximetria de pulso y
de la gasometria arterial.

3. Suparvisar los resultados da las radiogra-
fias de tormx.

4. Valorar la inquietud, confuskin, dificultad
para prestar atancién a las preguntas o un
nivel de consciancia cada vez manor.

5. Informar de inmediato al médico tratante si
hay deterior del estade respiratorio,

6. Prepararse para ayudar con la intuba-
cién o escarotomias en la medida gue se
Indiquan.

1. Estos signos reflejan deterioro del estado
respiratorio.

2. Los hallazgos andmalos pueden indicar
insuficiencia respiratovia,

3. Las radiograffas pusden revelar lasionas
pulmonares,

4. Estas manifestaciones pueden reflajar
hipoxia cersbral.

5. Lainsuficiencia respiratoria aguda pone en
riesgo la vida y se necesita una infarven-
cidin inmediata.

6. Laintubacidn permite la ventilacidn mecé-
nica. La escarctomla permite un movimiento
tordcico adecuado para la respiracion.
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¢ Respira da manera espantdnaa con un
volumen corrienta adecuado.

= Cifras de gasometria arterial dentro da
limites aceptables.

* Hallazgos normales on la radiografia
da torax.

* Ausenciada signos cerabrales de hipoxia.



Intervenciones de enfarmerna

Justificacion

Resultados esperados

Choque distributivo

1. Valorar |a disminucién de la diuresis y las
alteraciones de los signos vitales y del
estado hemodingmico.

2. Valorar en busca de edsma progresivo
a medida que hay desplazamiento de
liquido.

3. Ajustar la reanimacién hidrica en colabora-
cidn con el médico tratante an respuestaa
los hallazgos fisiolbgicos.

Insuficiencia renal aguda

1. Vigilar |a diuresis y el nitrégeno ureico en
sangre (BUN, blood urea nitrogen).

2. Informar la disminueién de la diuresis o al
aumento de las concentraciones de BUNy
creatinina al médico tratante.

3. Evaluar la orina en busca de hemoglobina
o miegiobina. Administrar una mayor
cantidad de liquidos segdn lo prescrito.

Sindrome compartimental

1. Valorar los pulsos periféricos con frecuen-
cia con ecografia Doppler, si es necesario.

2. Evaluar con frecuencia la temperatura,
llenado capilar, sensibilidad y movimiento
de la extremidad. Comparar la extremidad
afectada con la sana.

3. Retirar el manguito del esfigmomanémetro
después de cada medicitn.

4. Elevar las extremidades quemadas.

5. Informar de inmediato al médico tratanta
si hay pérdida de pulso o sensibilidad, o la
prasancia de dolor.

6. Prapararse para ayudar con las
ascarotomias.

lleo paralitico

1. Auscultar los ruidos intestinales, disten-
sidn abdominal.

2. Mantener la sonda nasogéstrica en modo
de succidn intermitents hastla gque se
restablezcan los ruides intestinales.

Ulcera por estrés
1. Valerar el contenide de la aspiracién gds-
trica y las heces en busca de sangre.

2. Administrar antihistam/nicos H; o antidci-
dos segln lo prescrito,

1.

2,

3.

1.

2

3.

1.

2

3

4.

Estos signos y sintomas pueden indicar
choque distributivo y un volumen intra-
vascular inadecuado.

A madida que el liquido se desplaza a

los espacios intersticiales en el choque
por quemadura, se desarrolla edema qua
pusde comprometer la perfusion tisular,

La reanimacién hidrica dptima previene el
choque distributivo y mejora los resullados
en el paciante,

Estos indicadores reflejan la funcin renal.

Estos pardmetros de laboratorio indican la
posibilidad de insuficiencia renal.

La hemoglobina o mioglobina en la orina
predispone al paciente a un mayor riesgo
de insuficiencia renal. El liquido ayuda a
eliminar la hemoglobina y mioglobina de
los tabulos renales.

Las valoraciones del pulso son esenciales
para alcanzar una perfusién adecuada.
Estas evaluaciones pueden reflejar ol
empeoramianto de la perfusion periférica.

El manguito del esfigmomandmetro actia
como torniquete a medida que las extre-
midades desarrollan edema.

La elevacion disminuye la formacion de
adema.

5. Estos signos y sintomas pueden indicar

2

una parfusién tisular alterada.

Las ascarolomias alivian la constriccién
ocasionada por el edema.

. La prasencia ds ruidos intestinales refleja un

peristaltismo normal. La distension abdo-
minal indica descomprasitn inadecuada.
Esta medida alivia la distension géstrica
y abdominal.

. La presencia de sangre indica la posibi-

lidad de sangrado de Ulcera gdstrica o
duodenal.

Estos medicamentos disminuyen la acidez
géstrica y el riesgo de ulceracidn.

-

Diuresis entre 0.5 y 1.0 mL/kg/h

(30-50 mi/h; de 75-100 mL/h en caso

de lesién por quemadura eléctrica).

Prasién arterial dentro de los limites norma-
les del paciente.

El estado hemodindmico permanece den-
tro da lfmites normales.

Sin signes o sintomas de perfusidn
alterada.

Diuresis adecuada.
Las cifras de BUN y creatinina permanecan
normales.

* Pulsos pariféricos detectables.

Ll

Signos de perfusion periférica adecuada.

Ruides intestinales normales.

» Ausencia de distension abdominal.

El contenido de la aspiracion gdstrica y las
hecss no contienan sangre.

La hipotermia es frecuente en los pacientes después de que se resuelve el choque
por quemadura. El reajuste de la temperatura corporal central en los pacientes
gravemente quemados lleva a una temperatura corporal unos cuantos grados mayor
de lo habitual durante varias semanas después de la quemadura. Esto puede agravarse
por los aumentos de temperatura por septicemia.

Pueden necesitarse catéteres venosos centrales, arteriales periféricos o de
especialidad para supervisar el estado hemodinamico. Los pacientes con quemaduras
graves suelen tener multiples catéteres invasivos debido a la cantidad y frecuencia de
los liquidos y farmacos que deben administrarse. Cuando sea posible, se debe evitar
la insercion de catéteres invasivos en las areas con quemaduras.

La escision temprana es una de las intervenciones médicas mas importantes en los
pacientes con quemaduras que ha incidido positivamente la mortalidad. A través de
una escision quirurgica se reseca el tejido necrotico y se preserva el tejido subyacente
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viable. La escision temprana del tejido muerto con cierre de la herida y la aplicacion
de recubrimientos biolégicos o sintéticos disminuyen los efectos de los mediadores
inflamatorios que causan alteraciones fisiopatolégicas (Rousseau, et al., 2014).

Prevencion de infecciones

Existen motivos multifactoriales por los cuales los pacientes con quemaduras tienen
algunos de los factores de riesgo mas alto para infecciones relacionadas con la
atencion de la salud. Estos motivos pueden incluir la pérdida de la funcién de barrera
de la piel para proteccién frente a microorganismos invasores; el tejido necrético en
la escara quemada se combina con las proteinas del suero para generar un ambiente
favorable para el crecimiento bacteriano; y los efectos de la lesion térmica que
comprometen el sistema inmunitario tanto mediado por células como sistémico
intrinseco, fomentando en consecuencia un ambiente favorable para la proliferacion
de patdgenos (Abdullahi y Jeschke, 2014). Los microbios pueden transmitirse de
forma directa a través del personal de salud mediante contacto o goticulas, o de
manera indirecta por medio del ambiente o los equipos (Meyerson, et al., 2015). Por
lo tanto, se vuelve esencial que el personal de enfermeria priorice la prevencion de
infecciones en el plan de atencién.

Los agentes causales de infecciones en las quemaduras pueden incluir bacterias,
hongos o virus. Las fuentes frecuentes de contaminacion potencial en una unidad para
pacientes quemados que requieren hipervigilancia incluyen el equipo de hidroterapia,
la contaminacion directa o indirecta por parte de las manos del personal, superficies
en el entorno y translocacion de microorganismos desde otros sistemas del
organismo, sobre todo del tubo digestivo. Ya sea que la lesion por quemadura se cure
mediante reepitelizacion espontanea o se prepare para realizar un injerto de piel, ésta
debe protegerse de los patégenos. La infeccion impide la cicatrizacion de la herida al
promover una inflamacién excesiva y dafiando el tejido. Los signos clinicos de la
infeccion incluyen eritema progresivo, calor, dolor a la palpacién y exudado
maloliente.

Es esencial utilizar un abordaje con multiples estrategias para la prevencion y el
control de las infecciones de las heridas por quemaduras. Tales estrategias incluyen
(Mayhall, 2012):

¢ Utilizacion de técnicas de barrera (p. ej., batas, guantes, proteccion ocular y
mascaras, de ser necesario).

e Limpieza del entorno con cultivos periddicos del equipo de atencion al paciente
(en especial del de hidroterapia).

e Aplicacion de antimicrobianos topicos apropiados.

e Empleo de antibioticos y antimicoticos sistémicos (se requiere el uso cuidadoso
y vigilancia estrecha de las sensibilidades en cultivo debido a la creciente
resistencia a anti-bioticos en los entornos de atencion médica).

e Escision y cierre tempranos de la lesién por quemadura.

e Control de la hiperglucemia (con insulina segtn indicacion, incluso en un
paciente sin diagndstico previo de diabetes).

e Control de la respuesta hipermetabolica (véase el cap. 14).

Existen diversas practicas en la comunidad de atencién de quemaduras
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relacionadas con los cultivos del entorno y del paciente como vigilancia. En algunos
centros de quemaduras pueden realizarse cultivos a los pacientes al momento de su
ingreso en busca de Staphylococcus aureus resistente a meticilina y enterococos
resistentes a vancomicina. El cultivo de las heridas suele llevarse a cabo al momento
del ingreso, en cada caso quirurgico o en caso de sospecha clinica de infeccion. El
tratamiento antimicrobiano se ajusta en funcion de los resultados del cultivo.

Limpieza de la herida

Es necesario realizar un tratamiento adecuado de las heridas para prevenir el deterioro
de la lesion. El objetivo de los cuidados de la herida es retirar el tejido no viable y los
exudados de las heridas, y eliminar los farmacos topicos aplicados anteriormente. La
limpieza suave con jabon de intensidad leve y un pafio puede prevenir la infeccion al
disminuir las bacterias y residuos en la superficie de la herida. El cabello dentro y
alrededor del area quemada, excepto las pestafias, debe cortarse a un tamafio pequefio
O rasurarse.

Se utilizan diversos procedimientos para limpiar la lesiéon por quemadura. Las
heridas de los pacientes con inestabilidad hemodinamica pueden lavarse en la cama
del paciente, mientras que los individuos que son capaces de deambular pueden
ducharse. Las heridas de los pacientes encamados pueden limpiarse usando carritos
para duchas/camillas con costados abatibles, agujeros de drenaje y dispositivos de
posicionamiento. Las mangueras de bafio retractiles suspendidas de las paredes o
techos brindan al personal de enfermeria un acceso facil a una fuente de agua limpia
para lavar las heridas. De manera independiente al método que se utilice, el objetivo
es proteger la herida de la proliferacién aguda de los microorganismos patégenos en
la superficie y la invasion de tejidos profundos hasta que se presente una curacion
espontanea o se puedan realizar injertos de piel. Las estrategias para la prevencion de
contaminacion cruzada incluyen el empleo de revestimentos de plastico, filtros de
agua y descontaminacion minuciosa de los equipos.

La comodidad del paciente y su capacidad para participar en el tratamiento
prescrito son consideraciones importantes. Durante el bafio, se fomenta la
participacion del paciente para promover el ejercicio de las extremidades. Al
momento de la limpieza de la herida, se debe inspeccionar toda la piel en busca de
cualquier signo de enrojecimiento, rotura o infeccion local. Esto también le brinda al
personal de enfermeria una oportunidad para la capacitacién del paciente. Se debe
alentar la presencia de la familia durante el cuidado de heridas para mejorar la
satisfaccién del paciente y sus seres queridos, la comunicacién con el personal de
enfermeria y optimizar los resultados en el paciente (cuadro 62-7) (Bishop, Walker y
Spivak, 2013).

Durante el tratamiento, se valora de forma constante al paciente en busca de
signos de hipotermia. Se debe mantener la temperatura del agua en 37.8 °C y la
temperatura ambiente entre 26.6 y 29.4 °C para prevenir la hipotermia. Otras
consideraciones de la valoracién incluyen fatiga, cambios en el estado hemodinamico
y dolor que no se alivia con analgésicos o técnicas de relajacion.

Tratamiento antibacteriano topico
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Existen variaciones entre los centros de quemaduras de los Estados Unidos con
respecto al cuidado de heridas para quemaduras que no son quirdrgicas, y las
opciones se basan en las necesidades individualizadas de cada paciente. El objetivo

del tratamiento topico es proveer un apdsito con las siguientes caracteristicas:

Es eficaz contra bacterias grampositivas y gramnegativas y hongos.

Penetra la escara, pero no causa toxicidad sistémica.

Es econémico, estd disponible y es aceptable para el paciente.

Es fécil de aplicar y retirar, disminuye la frecuencia de los cambios de apoésitos y reduce el dolor y el
tiempo que toma al personal de enfermeria.

Cuadro PERFIL DE INVESTIGACION EN ENFERMERIA

Presencia de la familia durante los cambios de aposito en la
unidad de pacientes quemados

Bishop, S. M., Walker, M. D., & Spivak, I. M. (2013). Family presence in the adult burn intensive care unit
during dressing changes. Critical Care Nurse, 33(1), 14-23.

Objetivos

Las lesiones graves por quemaduras a menudo son episodios devastadores que pueden alterar la dinamica
familiar. El personal que trabaja en las unidades de pacientes con quemaduras solia prohibir las visitas
durante los cambios de apésitos, incluso cuando la American Association of Critical Care Nurses y el
American College of Critical Care Medicine recomendaron la presencia de los familiares en los
procedimientos. Sin embargo, no hay evidencia de que la presencia de la familia durante los cambios de
aposito en las unidades para pacientes con quemaduras tenga algtin efecto en la satisfaccion del paciente
con la atencion. Este proyecto de mejora de calidad buscaba encontrar si la presencia de la familia durante
los cambios de apdsito se relaciona con la satisfaccion del paciente y con las tasas de infeccién.

Diseiio

El entorno de este proyecto de mejora de calidad fue una unidad de cuidados intensivos para pacientes con
quemaduras de cinco camas que se ubica en un centro de traumatismos urbano de nivel 1 con 404 camas, el
cual ingresa en promedio a 130 pacientes con quemaduras cada afio. Este centro médico académico utiliza
un modelo de atencién basado en el paciente y la familia. El principio central de este modelo es que el
paciente es un reflejo de la unidad familiar y que la familia es esencial para el bienestar del sujeto. Los
conceptos basicos inherentes en este modelo incluyen dignidad y respeto, colaboracién, participacion y
compartir informacién. Aunque no hubo evidencia basada en investigacion que demostrase que la
presencia de la familia durante los cambios de ap6sito mejorara la satisfaccién del paciente, los principios
del modelo sustentaron que este seria el caso. Se invit6 a los pacientes y a sus familiares a observar los
cambios de apdsito y, si daban su consentimiento, se les ensefiaban protocolos apropiados para el control
de infecciones. Se utilizaron las puntuaciones de satisfaccién del paciente mediante la escala de Press
Ganey Likert antes y después de la implementacion para saber si la satisfaccién del paciente mejor6
después de la intervencion. De la misma manera, se compararon las tasas de infecciones relacionadas con
la atencion hospitalaria (IRAH) antes y después de la intervencion.

Resultados

Los resultados de 37 encuestas de satisfaccion del paciente obtenidas después de la intervencién (de marzo
del 2009 a diciembre del 2011) se compararon con los resultados de 37 encuestas realizadas antes de la
intervencion (enero del 2007 a febrero del 2009). Cada una de las seis mediciones que se escogieron como
indicadoras de satisfaccién fueron mejores después de la intervencién, incluyendo la “actitud del personal

» « » «

hacia las visitas”, “el personal de enfermeria lo mantuvo informado”, “calificacién de la atencién de
enfermeria en general”, “se le incluy6 en todas las decisiones del tratamiento”, “instrucciones de cuidados
en el hogar” y “se sinti6 listo para el alta”. La tasa de IRAH disminuy6 de 13.5 por 1 000 dias paciente en

el 2008 a 6.25 por 1 000 dias paciente en el 2011.

Implicaciones de enfermeria

Los resultados de este proyecto de mejora de la calidad sustentan que se siga estudiando la presencia de la
familia durante los cambios de apdsito en las unidades de quemaduras. La presencia de la familia puede
disminuir potencialmente la ansiedad del paciente, lo cual puede aliviar el dolor que experimenta. Ademas,
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la mayoria de los pacientes con quemaduras dependen de sus familiares para que lo ayuden con los
cambios de apdsito una vez que se les da de alta para ir al entorno del hogar. Involucrar a los familiares en
este proceso de manera mas temprana puede facilitar su comodidad para hacerse responsables de esta tarea
de cuidado que es de vital importancia.

No hay un farmaco tépico individual que sea universalmente eficaz y puede
necesitarse la utilizacién de medicamentos distintos en momentos diferentes en el
periodo posterior a la quemadura.

k Alerta de enfermeria: calidad y sequridad

La utilizacion prudente y la alternancia de los antimicrobianos pueden llevar a una disminucion de las
cepas de bacterias resistentes, mayor eficacia de los farmacos y reduccion del riesgo de septicemia. La
tabla 62-4 describe algunos antimicrobianos topicos seleccionados.

Vendaje de la herida

Después de aplicar los farmacos tépicos prescritos, la herida se cubre con varias
capas de apositos secos y un vendaje mas holgado en las articulaciones para permitir
la movilidad. Los apésitos también pueden tener que modificarse para adaptar las
férulas u otros dispositivos de posicionamiento. Los vendajes circunferenciales
siempre deben aplicarse de sentido distal a proximal, a fin de fomentar el retorno del
exceso de liquido a la circulacion central. Si la mano o el pie estan quemados, los
dedos deben envolverse de manera individual para fomentar su movilidad y funcion
mientras se alcanza la curacion.

Las quemaduras en el rostro pueden dejarse expuestas al aire una vez que se
limpiaron y se aplico el farmaco topico. Se necesita prestar gran atencion para
garantizar que el farmaco no entre en contacto con los ojos o boca. Se puede aplicar
un aposito holgado en el rostro para absorber el exceso de exudado, si es necesario.

Pueden utilizarse apositos oclusivos, gasas y antimicrobianos sobre las areas con
injertos de piel nuevos para protegerlos y fomentar las condiciones 6ptimas para su
adherencia al sitio receptor. De manera ideal, los apdsitos quirurgicos permanecen
sobre la herida durante 3-5 dias, momento en el cual se retiran para examinar el
injerto. Cuando se aplican apdsitos oclusivos, se deben tomar precauciones para
evitar que dos superficies del cuerpo se toquen, como los dedos de las manos o los
pies, la oreja y el cuero cabelludo, las areas debajo de los senos, cualquier punto de
flexion o entre los pliegues genitales. Las posiciones funcionales de la alineacion
corporal se mantienen utilizando férulas o mediante el reposicionamiento regular del
paciente.

, Alerta de enfermeria: calidad y sequridad

Los apésitos pueden impedir la circulacion si estdn muy ajustados. Los pulsos periféricos se revisan con
frecuencia y las extremidades quemadas se elevan. Si el pulso del paciente disminuye, se trata de una
situacion urgente y debe abordarse de inmediato.

Los apésitos que puedan adherirse a la cama se retiran de manera mas suave y
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con menores dafios al tejido en curacion si se humedecen con agua. El paciente puede
participar en el retiro de los apo6sitos brindando cierto grado de control sobre este
doloroso procedimiento. Posteriormente se limpian y desbridan las heridas para
retirar cualquier remanente del farmaco tdpico, exudado o tejido no viable. Pueden
utilizarse tijeras y forceps estériles para cortar la escara desprendida y para promover
la separacion del tejido desvitalizado. Durante este procedimiento, la herida y la piel
circundante se inspeccionan de manera minuciosa. L.a documentacion debe incluir el
color, olor, tamafio, exudado, signos de reepitelizacién, cualquier diferencia en
comparacion con el cambio del ap6sito previo y otras caracteristicas clave.

Farmaco

TABLA 62-4 Resumen de determinados antimicrobianos tépicos empleados para las heridas por quemaduras

Indicacion/comentario Aplicacion Implicaciones de enfermeria

General

Ungiiento antimicrobiano Asepurarse de eliminar la aplicacion
anterior de ungitento al limpiar la
herida antes de aplicar una capa
nueva

Vigilar de manera estrecha en busca de
signos y sintomas de infeccion local

Aplicar una capa de 1/6 cm de
unpiiento con un puante limpio
todos los dias

Coberrura antibacteriana y fomentar
un entorne hiamedo en la herida

Férmacos especificos

Sulfadiazina de plata al 1%,
crema hidrosoluble

Anricipar la formacion de seudoescaras
(gel proteinieeo), las cuales pueden
eliminarse

Aplicar una capa de 1/6 em de
erema con un puante limpio
1-3 veces al dia

Bactericida para muchos microorga-
NisMOs Prampositivos y pramnega-
tivos, asi como contra levaduras y
Candida albicans

Minima penetracion en la escara

Acetaro de mafenida al
5-10%, solucién o crema

hidrofilica

HNitrato de plata al 0.5%,

solucion acuocsa

Antimicrobiano para microorpanis-
MOs Frampositivos ¥ pramnepativos

Se difunde a través de la escara y el
tejido avascular (p. &j., cartilapo)

Eficaz frente a la mayoria de las cepas
de Staphylococcus y Fseudomonas, v
frente a muchos microorganismos
gramnegativos. No penetraen la

Aplicar dos veces al dia con un
puante limpio sepiin lo pres-
crito

Aplicar la solucidn a un aposi-
to de pasa y colocar sobre la
herida. Mantener el aposito
himedo, pero cubierto con una

Es un inhibidor potente de la anhidra-
sa carbénica y puede causar acidosis
metabolica

Su aplicacion puede causar dolor
intenso inicialments

Vigilar las concentraciones de sodio
sérico (Na”) y potasio (K), ¥ reem-
plazar sepiin lo prescrito

pasa y sibana secas para dismi-
nuir la vaporizacién

escara

Puede producir una seudoescara por la
plata después de la aplicacion

Aplicar directamente en la heri-
da. Cubrtir con un apésito
absorbente secundario, de ser
Tiecesario

Apaésitos imprepnados con
plata (laminas o mallas)

Adaptado de: Micromedex 2.0. (2015). Acceso el: 10/07/2015 (protegido por contrasena) en: www.micromedicsolutions com/micromedex? /librarian

Desbridamiento de la herida

Los objetivos del desbridamiento (reseccion del tejido desvitalizado) son:
¢ Retirar el tejido desvitalizado o escara de la quemadura en preparacion para el
injerto y la cicatrizacion de la herida.
e Retirar el tejido contaminado por bacterias y cuerpos extrafios, protegiendo en
consecuencia al paciente de la invasion bacteriana.
Hay cuatro tipos de desbridamiento: natural, mecanico, quimico y quirdrgico.

Desbridamiento natural

Con el desbridamiento natural, el tejido desvitalizado se separa del tejido viable
subyacente de manera espontanea. Las bacterias presentes en la interfaz del tejido
quemado y viable licuan gradualmente las fibrillas de colageno que mantienen a la
escara en su lugar. El coldgeno es una proteina presente en la piel, tendones, hueso,
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cartilago y tejido conjuntivo. Las enzimas proteoliticas y otras enzimas naturales
ocasionan este fendmeno. El proceso puede tardar semanas a meses.

Desbridamiento mecanico

El desbridamiento mecanico involucra la utilizacién de herramientas quirtrgicas para
separar y extirpar la escara. Esta técnica puede ser realizada por médicos, personal de
enfermeria con capacitacién especial o fisioterapeutas, y suele llevarse a cabo durante
los cambios diarios de los ap6sitos. Si hay sangrado, pueden aplicarse hemostaticos o
presion para alcanzar la hemostasia. Los cambios de apo6sito y la limpieza de la herida
ayudan a retirar los residuos. No se recomiendan los apositos himedos a secos en la
atencion de quemaduras por la posibilidad de extirpar las células viables junto con el
tejido necrotico.

Desbridamiento quimico

Se cuenta con farmacos enzimaticos tépicos para fomentar el desbridamiento de las
heridas por quemaduras. Como estos medicamentos no suelen tener propiedades
antimicrobianas, pueden utilizarse en combinacion con antibacterianos tépicos para
proteger al paciente de una invasion bacteriana. Los metales pesados, como la plata,
pueden desactivar los farmacos para desbridar; por lo tanto, se debe tener precaucién
para garantizar que el antimicrobiano topico no interfiera con el desbridamiento
quimico. También puede considerarse alternar los farmacos topicos con los cambios
de apdsitos.

Desbridamiento quirurgico

Ahora se reconoce a la escision quirirgica temprana para extirpar el tejido
desvitalizado junto con el cierre temprano de la herida por quemadura como uno de
los factores mdas importantes para contribuir a la supervivencia del paciente con una
lesion grave por quemadura. El desbridamiento quirtrgico se realiza antes de que
ocurra la separacion natural de la escara. Esto se lleva a cabo lo mas pronto posible
después de la quemadura y cuando el paciente esté hemodinamicamente estable y el
edema haya disminuido. De manera ideal, la herida se cubre de forma inmediata con
un injerto de piel (de ser necesario) y un aposito. Si el lecho de la herida no esta listo
para un injerto de piel al momento de la escision, puede emplearse un aposito
biologico o sintético temporal hasta que pueda aplicarse un injerto de piel en una
cirugia subsecuente.

La utilizacion de la escision quirdargica conlleva riesgos y complicaciones, en
especial con las quemaduras extensas. El procedimiento confiere un riesgo alto de
pérdida extensa de sangre y periodos prolongados de cirugia y anestesia. Ademas, la
pérdida de sangre constante durante los procedimientos quirurgicos, el cuidado de la
herida y la hemdlisis continua exacerban la anemia. Pueden requerirse transfusiones
de sangre periodicas para mantener concentraciones adecuadas de hemoglobina para
el aporte de oxigeno al miocardio. Véase el capitulo 32 para consultar un analisis del
tratamiento con hemoderivados.

Cuando se realiza de manera oportuna y eficaz, la escision quirurgica conduce a
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una hospitalizacion mas breve y posiblemente a menor riesgo de complicaciones por
septicemia invasora de la herida por quemadura. Una vez que se desbrida, el tejido de
granulacion llena el espacio formado por la herida, creando una barrera frente a las
bacterias y un lecho para el crecimiento de las células epiteliales. Después se aplica
un apoésito para mantener himedo el lecho de la herida y fomentar el proceso de
granulacion.

Injerto de la herida

El paciente con quemaduras de espesor parcial o profundo puede ser candidato para
la colocacion de injertos de piel con el fin de disminuir el riesgo de infeccion;
prevenir una mayor pérdida de proteinas, liquidos y electrolitos a través de la herida;
y disminuir la pérdida de calor por evaporacién. Se sugiere prestar especial atencion
cuando se realizan injertos en el rostro (por motivos estéticos, funcionales y
psicologicos), areas funcionales como manos y pies, y areas que afectan
articulaciones. Los injertos permiten recuperar la capacidad funcional y disminuyen
las contracturas de la cicatriz (acortamiento de la cicatriz de la quemadura por la
maduracién del colageno). Cuando las quemaduras son muy extensas, el orden en el
que se injertan las areas se escoge en funcién de la capacidad para alcanzar el cierre
de la herida lo antes posible; por lo tanto, el térax, abdomen o espalda pueden
injertarse primero para disminuir la superficie total quemada del cuerpo.

Autoinjerto

El autoinjerto atin es el método autdlogo preferido para el cierre definitivo de la
herida por quemadura después de la escision. L.os autoinjertos son la manera ideal
para cubrir las heridas por quemaduras porque emplean la piel del mismo paciente v,
por lo tanto, no son rechazados por su sistema inmunitario. Pueden ser de espesor
mixto, espesor completo o epiteliales. Como el sitio donante (el area de la cual se
toma la piel para el autoinjerto) para un injerto de espesor total incluye tanto la
epidermis como la dermis, debe escogerse con precaucion, porque este sitio no podra
curarse de manera espontanea.

Los autoinjertos de espesor mixto se utilizan con mayor frecuencia y pueden
aplicarse en laminas delgadas (fig. 62-7) o pueden expandirse para formar una malla
de forma que cubran un area mas extensa que la del sitio donante (fig. 62-8). Las
mallas de piel permiten al cirujano cortar pequefias tiras de una lamina de la piel
donante, haciéndole posible expandirla para cubrir areas mas extensas con cantidades
mas pequefias de piel donante. Estos injertos expandidos se adhieren al sitio receptor
con mayor facilidad que los injertos laminados y previenen la acumulacion de sangre,
suero, aire o material purulento debajo del injerto, los cuales evitarian la
revascularizacién y adherencia. Sin embargo, cualquier tipo de injerto distinto al
laminado contribuye a la formacion de cicatriz a medida que progresa la curaciéon. La
utilizacion de injertos expandidos puede ser necesaria en las heridas grandes, pero
debe considerarse como un sacrificio en términos de estética.
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Figura 62-7  Injerto laminado de espesor mixto. Utilizada con autorizacién de: University of Texas Medical
Branch, Galveston, TX.

Si hay sangre, suero, aire, grasa o tejido necrético entre el sitio receptor y el
injerto, puede presentarse una pérdida parcial o total del injerto. Las infecciones, el
mal tratamiento del injerto, las lesiones por cizalladura con la movilizaciéon o los
traumatismos durante los cambios de apdsito son otras causas de la mayoria de los
incidentes que provocan la pérdida del injerto. El empleo de injertos de espesor mixto
permite que el sitio donante remanente mantenga las glandulas sudoriparas y los
foliculos pilosos, disminuyendo el tiempo de curacién al minimo.

El autoinjerto epitelial cultivado (AEC) ha surgido como un procedimiento
importante en el tratamiento de las quemaduras masivas. En las quemaduras que
cubren mas del 90% de la SCT, los AEC pueden ser la unica opcion, porque la piel
no quemada en los sitios donantes puede no ser suficiente para hacer el injerto. Los
AEC implican obtener biopsias de espesor total de la piel no quemada del paciente,
las cuales se cultivan para fomentar el crecimiento de los queratinocitos. El producto
final esta disponible 3 semanas después para realizar el injerto (fig. 62-9). Se necesita
prestar mucha atencion en la aplicacion del AEC a las superficies del cuerpo, ya que
es muy fragil y propenso a la pérdida. La aplicacion 6ptima del AEC requiere un
procedimiento agresivo y una aplicacion temprana del aloinjerto para preparar y
proteger el lecho de la herida (Kym, Yim, Yoon, et al., 2015). EIl AEC puede ser
costoso e implica una estancia hospitalaria prolongada.
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Figura 62-8 ¢ Injerto de espero mixto unido en malla. Utilizada con autorizacién de: University of Texas
Medical Branch, Galveston, TX.

Figura 62-9 < Aplicaciéon de injertos autdlogos epiteliales cultivados. Utilizada con autorizacién de:
University of Texas Medical Branch, Galveston, TX.

Cuidado del sitio del injerto

La proteccion es clave en el cuidado de los injertos de piel en el periodo
postoperatorio. Los apositos oclusivos suelen utilizarse de manera inicial después del
injerto para inmovilizarlo y fomentar un ambiente htimedo. Los terapeutas
ocupacionales pueden crear férulas para inmovilizar las areas recién injertadas.
También pueden utilizarse homoinjertos, xenoinjertos o apositos sintéticos (véase
mas adelante) para proteger los injertos fragiles.

El primer cambio de aposito suele realizarse 2-5 dias después de la cirugia o antes
si hay signos clinicos de infeccién o sangrado. La infeccidn, el sangrado debajo del
injerto y las fuerzas de cizallamiento son las razones mas frecuentes de pérdida de
injerto en el postoperatorio temprano. Se coloca al paciente y se le da vuelta de
manera cuidadosa para evitar mover el injerto o aplicar presion al sitio de éste. Si se
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realizo un injerto en una extremidad, ésta debe elevarse para disminuir el edema. El
paciente puede comenzar a ejercitar el area del injerto 5-7 dias después de la cirugia.
Esto puede variar entre los protocolos de cada centro de quemaduras.

El sitio donante es una herida limpia que se crea en un entorno quirurgico. Después
de la escision de la piel donante, puede aplicarse un hemostatico, como trombina o
epinefrina, directamente en el sitio para fomentar la hemostasia. Hay numerosos
apositos disponibles para cubrir los sitios donantes. Estos sitios deben permanecer
limpios, secos y sin presion. Como el sitio donante por lo general es una herida de
espesor parcial, es muy doloroso y un lugar potencial de infeccion. Con los cuidados
apropiados, el sitio donante debe curarse de manera espontanea en 7-14 dias en los
adultos que eran saludables y no fumaban antes de la lesién.

Homoinjertos y xenoinjertos

A los homoinjertos (aloinjertos) y xenoinjertos (heteroinjertos) también se les
conoce como apositos bioldgicos y su funcion es cubrir la herida de manera temporal.
Los homoinjertos son piel obtenida de personas que fallecieron recientemente o vivas
distintas al paciente. Los xenoinjertos son piel tomada de animales (por lo general,
cerdos). Por lo tanto, la respuesta inmunitaria del organismo termina por rechazarlos
COmO una sustancia extrana.

Los apositos biolégicos protegen la herida de los traumatismos fisicos y de la
pérdida de liquidos, proteinas y calor, brindan alivio del dolor y aceleran la
reepitalizacion y, en consecuencia, la curacion (Hermans, 2014). En las quemaduras
externas, estos apositos brindan un recubrimiento temporal y proteccién del tejido de
granulacion hasta que sea posible realizar un autoinjerto. También pueden utilizarse
como un injerto de prueba en preparacion para el autoinjerto, a fin de determinar si el
lecho lo aceptara. Una vez que el aposito bioldgico parece “aceptar” o adherirse a la
superficie de granulacién con un exudado subyacente minimo, el paciente esta listo
para un injerto autologo de piel. Como apo6sito temporal, también disminuyen la
pérdida de agua y proteinas por evaporacién, brindan una barrera eficaz ante la
entrada de bacterias y disminuyen el dolor protegiendo las terminaciones nerviosas.
Los apositos biologicos pueden dejarse abiertos o cubiertos. Permanecen en la herida
durante periodos variables, pero se quitan en caso de infecciéon o rechazo. Otra
ventaja de los apositos biologicos es que pueden necesitarse menos cambios.

Los homoinjertos tienden a ser los apdsitos bioldgicos mas costosos. Estan
disponibles en bancos de piel en forma fresca o criopreservada (congelada). Se
considera que los homoinjertos brindan el mejor control de la infeccion de todos los
apositos bioldgicos o biosintéticos disponibles. La revascularizacion ocurre en un
plazo de 48 h y el injerto puede dejarse sobre la herida durante varias semanas.

La piel de cerdo, un xenoinjerto eficaz, esta disponible a través de varios
proveedores comerciales. Puede pedirse en forma fresca, congelada o liofilizada
(congelada-secada) para un mayor tiempo util. La piel de cerdo se utiliza como
recubrimiento temporal de las heridas limpias, como las superficiales de espesor
parcial y los sitios donantes. Aunque no se vasculariza, se adhiere a las heridas

3993



superficiales limpias, brindando control del dolor y disminuyendo la pérdida de
liquidos por evaporacion mientras se reepiteliza la herida subyacente (Lee, Dibildox,
Jimenez, et al., 2012).

Se han creado sustitutos de piel para los casos en los que no es posible realizar el
injerto, los cuales reemplazan quirurgicamente la epidermis y la dermis, ya sea de
forma temporal o permanente. Cada uno brinda ventajas y desventajas que deben
considerarse al escoger el producto.

Apositos biosintéticos y sintéticos
Los problemas con la disponibilidad, asepsia y costes han promovido la bisqueda de

apositos biosintéticos y sintéticos que finalmente podrian reemplazar a los biol6gicos
como recubrimientos de la herida. Un ap6sito sintético que se utiliza con frecuencia

es Biobrane®, que consta de una doble capa de nailon y silicona (Jeschke, Finnerty,
Shahrokhi, et al., 2013). El material es poroso, semitransparente y estéril. Tiene una
vida util indefinida y es menos costoso que el homoinjerto o el xenoinjerto. Al igual

que los apdsitos biolégicos, Biobrane® protege la herida de la pérdida de liquidos y la
invasion bacteriana, y disminuye el dolor en el sitio. Puede permanecer sobre la
herida hasta que se presenta la reepitelizacién espontanea o la cicatrizacion de la
herida, aliviando el dolor relacionado con los cambios frecuentes de apdsitos.
Ademas, puede dejarse sobre un autoinjerto amplio en malla para proteger la herida
hasta que el epitelio del autoinjerto crece para cerrar los intersticios. Como el

Biobrane® se separa de forma gradual, se corta dejando una herida curada (fig. 62-
10).

Tratamiento del dolor

Se considera que las lesiones por quemaduras son uno de los tipos de traumatismo
mas dolorosos que puede padecer un paciente. La naturaleza de la lesiéon puede
exponer las terminaciones nerviosas, y el paciente puede necesitar numerosas
desbridamientos, cirugias y tratamientos. Los movimientos, cambios de posicién y la
terapia ocupacional y fisioterapia causan molestias adicionales. El tratamiento
adecuado del dolor debe incluir el dolor basal, el subito y el inducido por el
procedimiento.
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Figura 62-10 « Biobrane® aplicado a mano y antebrazo. Utilizada con autorizacién de: de la University of
Texas Medical Branch, Galveston, TX.

El dolor basal implica un malestar continuo incluso si el paciente no se mueve o
no se le realiza ningun procedimiento. El objetivo del tratamiento es administrar un
analgésico de accion prolongada que incluso brinde cobertura del malestar a largo
plazo. Es ttil emplear dosis cada vez mayores al comenzar a administrar el farmaco
para alcanzar un grado de control de dolor que sea aceptable para el paciente y que
facilite su participacion en la recuperacion. El uso de analgesia controlada por el
paciente le confiere control y ayuda a cumplir este objetivo. El dolor subito se
describe como agudo, intenso y episddico. Suele relacionarse con una actividad o
movimiento del drea afectada. Los farmacos de accion corta se utilizan para el control
del dolor subito, de ser necesarios. El dolor debido a los procedimientos es un
malestar que se presenta con los tratamientos diarios de la herida, inserciones de
catéteres invasivos y terapia ocupacional y fisioterapia. El objetivo es planificar una
analgesia adecuada que brinde alivio al paciente durante todo el procedimiento.

Las quemaduras mas graves son una combinacion de lesiones de espesor parcial y
total que afectan la intensidad del dolor que padece el paciente. Las quemaduras de
espesor superficial y parcial son muy dolorosas porque las terminaciones nerviosas
no estan cubiertas y llevan a un dolor insoportable con la exposiciéon a cambios de
temperatura, presion, corrientes de aire y movimientos. En las quemaduras de espesor
total se destruyen las terminaciones nerviosas y hay entumecimiento y disminucién
de la sensibilidad en el area. Por lo tanto, el paciente con frecuencia subestima las
lesiones graves. La memoria del dolor puede persistir durante un periodo prolongado.
La capacitacion del paciente y su familia con respecto al dolor por la quemadura y su
relacion con la profundidad de la lesion, asi como el plan para el tratamiento del
dolor, son prioritarios para el personal de enfermeria.

El tratamiento farmacol6gico para el tratamiento del dolor por la quemadura
incluye el empleo de opiceos, antiinflamatorios no esteroideos y anestésicos. Estas y
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otras estrategias para el tratamiento del dolor se analizan en el capitulo 12. También
pueden utilizarse benzodiazepinas junto con los opiaceos para tratar la ansiedad. El
empleo de anestésicos en un entorno no quirurgico (sedacion moderada) implica la
administracion y vigilancia por parte de personal competente. Los avances recientes
incluyen la utilizacion de farmacos de accion rapida y duracién corta, lo cual puede
ser muy eficaz para tratar el dolor durante un procedimiento planificado. No se deben
descartar los cuidados holisticos ni las intervenciones no farmacolégicas para el
control del dolor y la ansiedad. Los tratamientos no farmacoldgicos incluyen técnicas
de relajacion, distraccion, imaginacion guiada, hipnosis, tacto terapéutico, humor,
musicoterapia y, recientemente, técnicas de realidad virtual.

Modulacion del hipermetabolismo

Las lesiones por quemaduras generan anomalias metabolicas graves por la exagerada
respuesta al estrés de la lesion. La respuesta del organismo se clasifica como
hiperdindmica, hipermetabdlica e hipercatabélica. El hipermetabolismo puede afectar
la morbilidad y mortalidad al aumentar el riesgo de infeccién y retrasar la velocidad
de curacion. El apoyo nutricional temprano es esencial para la recuperacion del
paciente con quemaduras para atenuar el hipercatabolismo e hipermetabolismo
(Abdullahi y Jeschke, 2014). Se han observado mejorias en las defensas celulares y la
funcion de la barrera mucosa del tubo digestivo y una disminucién de la inflamacion
con el apoyo nutricional inmunomodulador (Sen, et al., 2015).

La nutricion debe proporcionarse en cuanto el paciente llega al centro de
quemaduras y puede tener que colocarse una sonda de alimentacion para administrar
las calorias adecuadas. Los pacientes gravemente enfermos incluso pueden necesitar
las alimentaciones de manera intraoperatoria si se protege la via aérea. Hay varias
férmulas para calcular el gasto metabdlico diario y los requerimientos caloricos en los
pacientes con lesiones por quemaduras. Los hidratos de carbono son la fuente de
energia mas importante y deben conformar el 55-60% del aporte nutricional para
disminuir el catabolismo de proteinas (Abdullahi y Jeschke, 2014). La grasa, aunque
es un nutriente necesario, debe proporcionarse en cantidades mas limitadas. Cuando
se utiliza la via oral, se administran alimentos y suplementos con muchas proteinas y
calorias. Las consultas nutricionales son ttiles para ayudar a que el paciente satisfaga
sus necesidades nutricionales. El calculo de las calorias diarias ayuda a valorar si la
ingesta nutricional es adecuada.

La escision e injerto tempranos de la herida por quemadura son los factores mas
importantes para mitigar el hipermetabolismo al retirar la escara y, en consecuencia,
disminuir los efectos de los mediadores inflamatorios. La manipulacion apropiada de
la temperatura ambiental puede reducir el gasto energético del paciente. El
tratamiento con insulina en estos sujetos es necesario para tratar la hiperglucemia
secundaria a la gluconeogénesis acelerada y beneficia la sintesis de proteinas
musculares. La oxandrolona, un esteroide anabolizante, se administra con frecuencia
a los pacientes con quemaduras porque mejora la sintesis de proteinas y el
metabolismo. La administracion de propranolol (un [-bloqueador) disminuye la
frecuencia cardiaca e impide los efectos dafiinos de las catecolaminas. Por tltimo, se
menciona que el ejercicio es esencial en el plan de atenciéon porque atenda la
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respuesta hipermetabdlica y aumenta la masa muscular magra (Abdullahi y Jeschke,
2014).

Atencion de enfermeria

La atencién de enfermeria del paciente en la fase aguda/intermedia se centra en las
siguientes prioridades: restablecer el equilibrio hidrico, prevenir la infeccion, modular
el hipermetabolismo, fomentar la integridad de la piel, aliviar el dolor y malestar,
promover la movilidad, fortalecer las estrategias de afrontamiento, apoyar el proceso
del paciente y su familia, y vigilar y tratar las complicaciones.

Restablecimiento del equilibrio hidrico normal

Para disminuir el riesgo de sobrecarga hidrica y, por lo tanto, de insuficiencia
cardiaca y edema pulmonar, se debe pesar al paciente todos los dias y se deben
calcular a diario los ingresos y egresos de liquidos para orientar el tratamiento. Los
cambios en la exploracion fisica y los indicadores hemodinamicos también son ttiles
para evaluar la respuesta del paciente al tratamiento.

Prevencion de infecciones

El paciente con quemaduras se encuentra en riesgo de infeccion por multiples
fuentes, como heridas abiertas, lesién pulmonar, isquemia gastrointestinal y catéteres
permanentes. Las intervenciones terapéuticas son complejas por la alteracion de la
fisiologia del paciente.

Una de las principales funciones del personal de enfermeria durante la fase aguda
de la atencion de quemaduras es la deteccién y prevencion de infecciones. El personal
es responsable de garantizar un entorno aséptico, incluyendo la promocién de
intervenciones protectoras de aislamiento. También se encarga de proteger al paciente
de posibles fuentes de contaminacién, incluyendo otros pacientes, miembros del
equipo de atencion de la salud, visitantes y equipo médico. Los pacientes pueden
promover de forma inadvertida la migracion de microorganismos de una lesiéon por
quemadura a otra al tocar sus heridas o apoésitos. Las ropas de cama también pueden
diseminar una infeccién a través de la colonizacién tanto de los microorganismos
patogenos de las heridas como por contaminacion fecal. El bafio frecuente de los
sitios sanos y cambiar las ropas de cama puede ayudar a prevenir infecciones. Las
flores, plantas y fruta fresca no se permiten dentro de la habitacién del paciente
debido al alto riesgo de crecimiento de microorganismos. Las sondas y catéteres
invasivos deben ser cambiados de forma rutinaria de acuerdo con las
recomendaciones de los Centers for Disease Control and Prevention (CDC); el retiro
oportuno de todas las sondas permanentes cuando ya no sean necesarias puede
prevenir infecciones relacionadas con la atencion.

Modulacion del hipermetabolismo

El personal de enfermeria colabora con el nutricionista o el equipo de apoyo
nutricional para desarrollar un plan que cubra las necesidades del paciente. Se debe
alentar a los familiares a que lleven al paciente alimentos nutritivos y sus comidas
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favoritas al hospital. Pueden necesitarse suplementos nutricionales de gran contenido
calorico. La ingesta nutricional debe documentarse con precisién. Pueden prescribirse
suplementos vitaminicos y minerales.

Si no pueden cumplirse los objetivos caléricos por via oral, se inserta una sonda
de alimentacién y se utiliza para administrar los alimentos de forma continua o en
bolo mediante formulas especificas. El volumen de las secreciones gastricas
residuales debe revisarse para garantizar la absorcion. Se debe pesar al paciente todos
los dias y dar seguimiento a los resultados para realizar una valoracion adecuada de
los parametros de peso apropiados y reducir el catabolismo de la masa muscular
magra.

Promocion de la integridad de la piel

El cuidado de heridas por lo general es el factor individual que implica mas tiempo en
la atencién de quemaduras después de la fase de urgencia. El médico tratante
prescribe los antibacterianos tépicos deseados y los apositos biologicos, biosintéticos
o sintéticos especificos de la herida, y planifica la escisiéon quirtrgica y el injerto. El
personal de enfermeria debe realizar valoraciones apropiadas del estado de la herida,
utilizar abordajes creativos con los apositos y apoyar al paciente cuando presente
malestar emocional y dolor intenso durante el cuidado de la herida.

La evaluacién de la herida requiere un ojo, tacto y olfato experimentados. Los
factores importantes al valorar la lesion incluyen el tamafio, color, olor, presencia de
escara y exudado, mamelones epiteliales (agrupamientos pequefios de células
similares a perlas en la superficie de la herida), sangrado, tejido de granulacion,
estado de aceptacion del injerto, curacion del sitio donante y condiciones de la piel
circundante. Cualquier cambio importante en la herida se debe informar al médico
tratante porque puede indicar infeccion de la herida y requiere intervencion
inmediata.

El personal de enfermeria también ayuda al paciente y su familia mediante
capacitacién, apoyo y motivacion para que participen de manera activa en los
cambios de aposito y el cuidado de la herida cuando sea apropiado.

Alivio del dolor y las molestias

El tratamiento del dolor sigue siendo una prioridad durante la fase aguda de la
recuperacion de una quemadura. Se debe evaluar el dolor de manera frecuente y los
analgésicos y ansioliticos se administran segin lo prescrito. Pueden emplearse
intervenciones no farmacol6gicas para cambiar las percepciones del paciente del
dolor y sus respuestas a éste. La reevaluacion frecuente de las respuestas a las
intervenciones, farmacol6gicas o no, es esencial.

El prurito (comezdn) posterior a la quemadura afecta a casi todos los pacientes y
es uno de los sintomas que causa mayor malestar en este periodo. Los farmacos
antipruriginosos, las condiciones ambientales, la lubricacion frecuente de la piel con
agua o crema con silice y las actividades recreativas ayudan a estimular la sensacion
de alivio en esta fase. Las instrucciones de “dar palmaditas, no rascar” deben
recalcarse con los pacientes para prevenir un mayor malestar y complicaciones por

3998



infecciones. Aunque se ha prescrito gabapentina para tratar tanto el dolor como el
prurito después de una quemadura, los resultados de un estudio aleatorizado
controlado con doble ciego no apoyaron su eficacia (Wibbenmeyer, Eid, Liao, et al.,
2014).

La falta de suefio y descanso interfiere con la curacion, comodidad y recuperacion
de energia. De ser necesarios, se prescriben medicamentos para promover el suefio de
manera regular, ademas de analgésicos y ansioliticos.

Promocion de la movilidad fisica

Una prioridad temprana es prevenir las complicaciones de la inmovilizacion. La
respiracion profunda, dar vuelta al paciente y los cambios de posicion son practicas
de enfermeria esenciales para prevenir las atelectasias y la neumonia, controlar el
edema y prevenir las ulceras por presién y las contracturas. Las camas especializadas
pueden ser tiles y se alienta fuertemente la movilidad temprana. Si los miembros
inferiores estan quemados, deben aplicarse vendas elasticas de presion antes de que
se coloque al paciente en una posicion erguida para fomentar el retorno venoso y
disminuir la formacion de edema. Una revisiébn de mas de 36 000 pacientes con
quemaduras mostré una tasa de TVP del 0.8%. Los factores de riesgo que se
identificaron incluyeron una SCT mayor del 20%, antecedentes de TVP, etnicidad
afroamericana y empleo de transfusiones sanguineas y ventilacion mecanica
(Satahoo, Parikh, Naranjo, et al., 2015).

La herida por quemadura se encuentra en estado dinamico al menos durante 1 afio
después del cierre de la herida. Durante este tiempo se deben realizar esfuerzos
agresivos para evitar la contractura y cicatrizacién hipertréfica. Los ejercicios pasivos
y activos para fomentar la amplitud de movimiento comienzan desde el dia del
ingreso al hospital y continian después de la colocacion del injerto, con las
limitaciones que se indiquen. Las férulas o los dispositivos funcionales pueden
aplicarse a las extremidades para el control de las contracturas. El personal de
enfermeria vigila las areas con férula en busca de signos de insuficiencia vascular,
compresion nerviosa y lesiones cutaneas. Se consulta con el terapeuta ocupacional y
el fisioterapeuta para desarrollar un plan especifico de cuidado para el paciente
durante toda la hospitalizacion y recuperacion.

Fortalecimiento de las estrategias de afrontamiento

Gran parte de la energia del paciente se utiliza para mantener las funciones fisicas
vitales y la cicatrizacion de la herida en las primeras semanas después de la
quemadura, dejandole poca energia emocional para afrontar la situacién. En la fase
aguda de la atencién de quemaduras, el paciente confronta la realidad de sus lesiones.
El duelo, depresién, enojo, regresion y comportamiento manipulador son respuestas
frecuentes en estos pacientes. Que el individuo no quiera participar en los
tratamientos necesarios y la regresion deben tomarse en cuenta considerando que
tales conductas pueden ayudar al paciente a afrontar un acontecimiento muy
estresante.

El paciente puede tener sentimientos de enojo. En ocasiones, esta emocion puede
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dirigirse hacia uno mismo por el sentido de culpa, posiblemente por causar el
incendio o incluso por sobrevivir cuando otras personas fallecieron. También puede
dirigirse hacia el exterior, a otras personas que escaparon sin dafios o hacia quienes
ahora le brindan el cuidado. Una forma de ayudar al paciente a sobrellevar estas
emociones es conseguir a alguien a quien pueda expresar sus sentimientos sin miedo
de represalias. El personal de enfermeria, trabajador social, personal de enfermeria
psiquiatrica, compafiero que brinde apoyo, consejero espi-ritual o terapeuta que no
esta involucrado en las actividades de cuidados directos pueden cubrir este papel de
manera exitosa.

Los pacientes con lesiones por quemaduras dependen mucho del equipo de
atencion médica durante la prolongada estancia hospitalaria para su tratamiento y
recuperacion. Sin embargo, incluso cuando el sujeto no puede contribuir mucho
fisicamente con el autocuidado, deben incluirlo en las decisiones relacionadas con el
cuidado y se le debe alentar a hacer valer su individualidad con respecto a sus
preferencias y el reconocimiento de su identidad individual. A medida que el paciente
mejora su movilidad y fuerza, el personal de enfermeria trabaja con el paciente para
establecer expectativas realistas para el autocuidado y la planificacion del futuro.
Muchos pacientes responden de manera positiva al empleo de acuerdos contractuales
y otras estrategias que reconocen su independencia, establecer expectativas
conductuales y fomentan la comunicacion positiva.

Apoyo en los procesos del paciente y la familia

Las lesiones por quemaduras tienen un fuerte impacto psicolégico, econémico y de
cambios en la vida para el paciente y su familia. El personal de enfermeria funge
como un instrumento para brindarles apoyo en la medida que se adaptan a las lesiones
por quemaduras. Las derivaciones a servicios sociales o asesoramiento psicoldgico
deben realizarse conforme sea adecuado. Este apoyo continia en la fase de
rehabilitacién. Algunos centros de quemaduras ofrecen un programa estructurado de
apoyo mediante pares, en el cual un individuo que sobrevivi6 a una lesion por
quemadura visita al paciente mientras esta hospitalizado para brindar apoyo
psicosocial. Muchos pacientes agradecen la oportunidad de poder compartir su
experiencia con otra persona que ha padecido una lesion por quemadura.

Los sujetos que padecen quemaduras graves a menudo son enviados a centros de
quemaduras lejos de su hogar. Debido a que estas lesiones son subitas e inesperadas,
los roles de la familia se ven alterados. Si el proveedor principal y quien mantiene a
la familia es quien se lesiona, los roles pueden cambiar, lo cual agrega mas estrés a la
familia. En consecuencia, tanto el paciente como su familia necesitan informacion
detallada acerca de los cuidados de las quemaduras del paciente y el curso esperado
del tratamiento. Se valoran y consideran los obstaculos para el aprendizaje y los
estilos de aprendizaje especificos. Esta informacion se utiliza para adaptar las
actividades de capacitacion. La ensefianza del paciente y la familia es una prioridad y
se brinda mejor con un abordaje con diversos medios.

Vigilancia y tratamiento de las posibles complicaciones

4000



Insuficiencia respiratoria aguda y sindrome de dificultad respiratoria aguda

El estado respiratorio del paciente se supervisa de manera estrecha en busca de una
mayor dificultad respiratoria, cambios en el patrén respiratorio o aparicién de ruidos
respiratorios accesorios (anémalos). Por lo general, los signos y sintomas de la lesion
de las vias respiratorias se vuelven evidentes en esta etapa. Como se describio
anteriormente, los signos de hipoxia, disminucién de ruidos respiratorios, sibilancias,
taquipnea, estridor y esputo tefiido con hollin (o en algunos casos con tejido traqueal
esfacelado) son algunos de los tantos posibles hallazgos. El tratamiento médico del
paciente con insuficiencia respiratoria aguda requiere intubacion y ventilacion
mecanica (si no estan ya en uso). Si se desarrolla SDRA, se utilizan concentraciones
mas altas de oxigeno, presién positiva al final de la espiracién y apoyo mediante
presion con la ventilacion mecanica para fomentar el intercambio de gases a través de
la membrana alveolocapilar (véanse los caps. 21 y 23).

Insuficiencia cardiaca y edema pulmonar

Puede desarrollarse insuficiencia cardiaca y edema pulmonar si los sistemas cardiaco
y renal no pueden compensar el exceso de volumen vascular en la medida que el
liquido se desplaza de nuevo hacia el espacio intravascular. Se valora al paciente en
busca de signos de insuficiencia cardiaca, incluso disminucién del gasto cardiaco,
oliguria, distension venosa yugular, edema persistente y aparicion de los ruidos
cardiacos Rz 0 Ry. Si se utiliza monitorizacion hemodinamica invasiva, las presiones

venosa central, de la arteria pulmonar y la presiéon capilar pulmonar en aumento
indican incremento del volumen hidrico.

Los estertores pulmonares y el aumento de la dificultad respiratoria pueden
indicar edema pulmonar, el cual debe informarse de manera oportuna al médico
tratante. Mientras tanto, se coloca al paciente para que esté cémodo con la cabecera
de la cama elevada (si no lo contraindican otros tratamientos o lesiones) para
fomentar la expansion pulmonar y el intercambio de gases. El tratamiento de esta
complicacion incluye brindar oxigeno complementario, administrar diuréticos i.v.,
valorar cuidadosamente la respuesta del paciente y administrar farmacos vasoactivos,
si esta indicado (véase el cap. 29).

Septicemia

La septicemia es la causa principal de morbilidad y mortalidad en los pacientes con
lesiones por quemaduras. Los signos de septicemia temprana son sutiles y requieren
un alto indice de sospecha y una vigilancia estrecha de los cambios en el estado del
paciente. Uno de los desafios para reconocer la septicemia es que no esta del todo
definida en la poblacion de pacientes con quemaduras. Como estos individuos tienen
un estado de hipermetabolismo, esto produce taquicardia, taquipnea y aumento de la
temperatura corporal. Estas normas fisiologicas en los pacientes con quemaduras
provocan que el diagnostico de septicemia sea mas complicado. Un estudio
retrospectivo reciente de los ingresos hospitalarios por quemaduras durante un
periodo de 5 afios encontr6 que la temperatura menor de 36 °C, frecuencia cardiaca
mayor de 130 lpm, déficit de base menor de —6 mEq/L, presion arterial media menor
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de 60 mm Hg, glucosa sérica mayor de 150 mg/dL y empleo de vasopresores fueron
factores pronosticos de septicemia en estos pacientes (Mann-Salinas, Baun,
Meininger, et al., 2013). Véase el capitulo 14 para consultar las recomendaciones de
tratamiento para la septicemia.

Fase de rehabilitacion

La rehabilitaciéon comienza justo después de la quemadura y a menudo se prolonga
durante afios después de la lesion inicial. Para el personal de enfermeria que cuida a
estos pacientes, ésta puede ser una de las fases fisicamente mdas extenuantes y
desafiantes. Un punto importante en el cual debe centrarse el equipo de quemaduras
es evaluar de forma cuidadosa al paciente en busca de complicaciones tardias
relacionadas con las lesiones (tabla 62-5).

La rehabilitacion de las quemaduras es un proceso extenso y complejo que
requiere un abordaje multidisciplinario para opti-mizar la recuperacion fisica y
psicosocial relacionada con la lesion. A medida que el paciente comienza a
recuperarse, se vuelve mas consciente de las lesiones y los desafios que enfrenta. Se
desarrollan planes de atencion individualizados especificos para la grave-dad y
ubicacion de la lesion, y éstos se revaltian con frecuencia. El aumento de la
supervivencia de los pacientes con lesiones por quemaduras graves ha llevado a la
creacion de programas de rehabilitacion adicionales e integrales en todo el mundo. El
objetivo final es que el sujeto recupere el maximo nivel de funcién posible en el
contexto de sus lesiones. Los terapeutas ocupacionales y el fisioterapeuta son
esenciales para optimizar los objetivos y resultados.

Apoyo psicologico

La perspectiva, motivacién y sistema de apoyo del paciente son importantes para su
bienestar general y capacidad para progresar a través de la fase de rehabilitacién. Los
trastornos psiquiatricos pueden haber contribuido a la causa de la lesion. Los
ejemplos incluyen quemaduras autoinfligidas, intentos de suicidio o dafio intencional
en casos de abuso. Estos son algunos ejemplos que ilustran la apremiante necesidad
de recursos psicosociales en la recuperacion de las quemaduras. Aunque los
trastornos psiquiatricos no son factores que contribuyen con todas las lesiones por
quemaduras, los cambios en la vida por estas lesiones casi siempre son causa de
impedimentos temporales o permanentes para la adaptacion psicosocial.

TABLA 62-5 Complicaciones en la fase de rehabilitacién de la atencién de quemaduras

Factores que

Complicaciones . Intervenciones
contribuyen
Neuropatias y Lesion eléctrica, quemaduras ~ Valorar los pulsos periféricos y la sensibilidad
atrapamiento del profundas extensas, (revisiones neurovasculares)
nervio posicionamiento Prevenir el edema y presiéon mediante la
inadecuado, edema, tejido elevacion, posicionamiento y ap6sitos no
de cicatrizacién constrictivos

Valorar las férulas en cuanto a un tamafio y
aplicacién adecuados
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Consultar con los departamentos de TO y FT
en relacién con el posicionamiento

Deterioro de la herida o Cizallamiento, presion, Proteger la herida de fuerzas de presién y
formacion de tulcera nutricion inadecuada cizallamiento
por presion Capacitar al paciente acerca de la importancia

de una buena nutriciéon

Cicatrizacién Quemaduras de espesor Mantener la piel flexible y suave utilizando
hipertréfica parcial y total emolientes
Aplicar prendas de vestir con presion segtn lo
prescrito
Masajes

Contracturas Quemaduras de espesor Mantener las articulaciones en posicién
parcial y total alineada
Realizar ejercicios suaves de amplitud de
movimiento
Consultar con los departamentos de TO y de
FT en relacion con las recomendaciones de
ejercicios y posicionamiento

Inestabilidad articular Heridas por quemadura, Mantener una posicion articular adecuada a
cicatrices por quemadura y través de la aplicacién de férulas
contracturas apropiadas

Vigilar en busca de pinchazos articulares, en
caso de que se indique

Dolor complejo Traumatismo y quemaduras Proporcionar un control adecuado del dolor
Consultar con los departamentos de TO y FT
para los ejercicios y la desensibilizacién
Fomentar el movimiento suave de las
extremidades afectadas

FT, fisioterapia; TO, terapia ocupacional.

En la fase aguda de la lesion es frecuente encontrar shock agudo, terror,
incredulidad, confusion y ansiedad. Los pacientes pueden estar en riesgo de padecer
delirium y psicosis temporales. Ademads, pueden experimentar confusién por los
medicamentos que toman, pero tienen sentimientos de miedo, ansiedad y dolor
subyacentes. L.a consulta temprana con los profesionales en salud mental ayuda a
cubrir mejor las necesidades del sujeto y puede incluir intervenciones farmacéuticas
con terapia concurrente.

La fase de rehabilitacion puede presentar nuevos desafios. Mientras el paciente se
recupera fisicamente, la realidad e impacto de la lesion comienzan a desarrollarse
conforme reconoce que puede sobrevivir. Los pacientes pueden experimentar un
duelo y sentimiento de pérdida devastadores. Este ultimo puede originarse por la
lesién fisica, falta de control debido a la dependencia de otras personas para los
cuidados o pérdida de familiares/amigos que pueden haber fallecido en el incidente.
En los incendios residenciales, los sobrevivientes pierden sus casas y todas sus
posesiones.
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El trastorno por estrés postraumatico (TEPT) es la afeccién psiquiatrica mas
frecuente en los pacientes con quemaduras, con una prevalencia del 8-30% (Hobbs,
2014). Otros trastornos psicologicos que pueden presentar estos pacientes incluyen
ansiedad, depresion y trastornos del suefio. Los sintomas y las respuestas psicolégicas
al estrés se analizan con mayor detalle en el capitulo 6.

Conforme progresa la recuperacion, el plan de alta debe incluir estrategias para
ayudar al paciente a reintegrarse en su hogar, comunidad, sitio de trabajo y escuela.
Para muchos pacientes, los asuntos asociados con la calidad de vida pueden volverse
reales en este punto de la recuperacion. Este es un momento emotivo, ya que el
paciente y su familia comienzan a vivir con las nuevas limitaciones fisicas y desafios
en las relaciones. Ademas de preparar el sistema de apoyo, el paciente y su familia
también deben afrontar las reacciones de las personas desconocidas.

Las organizaciones como la Phoenix Society for Burn Survivors (un grupo de
apoyo internacional para pacientes con quemaduras) ofrecen numerosos recursos,
capacitacion, oportunidades de apoyo de pares y estrategias para la reintegracion. La
Phoenix Society fue fundada por Alan Breslau en 1977, un sobreviviente de lesiones
por quemaduras que reconoci6 la importancia del apoyo de los pares en la
recuperacion psicosocial (véase la seccion de Recursos). El apoyo de los pares brinda
oportunidades de reflexion y crecimiento personal, y da un nuevo significado para el
paciente con quemaduras al compartir experiencias con otras personas con lesiones
similares (Tolley y Foroushani, 2014). Cada afio, la Phoenix Society organiza el
World Burn Congress, una conferencia para sobrevivientes, sus familias, cuidadores,
profesionales en atencion de quemaduras y bomberos. Este foro ofrece capacitacion y
una oportunidad para que los pacientes y sus familias se conecten con otras personas
que han experimentado sucesos que les cambian la vida. Tal interaccion les permite
darse cuenta de que la adaptacion a una lesion por quemadura es posible.

Las organizaciones que apoyan la reintegracion pueden dar educacion y
capacitacion dirigidos especificamente a los pacientes con quemaduras. Los talleres
sobre la aplicacion de maquillaje para mejorar el aspecto de las cicatrices en beneficio
de las personas con cicatrices faciales evidentes son tan sélo un ejemplo de las
estrategias disponibles para ayudar a los pacientes con quemaduras que tienen una
imagen corporal alterada. Las influencias culturales son un factor importante en este
proceso, ya que algunas culturas son particularmente sensibles al aspecto fisico, lo
cual se reafirma a través de los medios de comunicacion actuales. El rol del personal
de enfermeria es motivar a los pacientes a expresar sus preocupaciones, ser empatico
y brindarles recursos auxiliares.

Cicatrizacion anomala de la herida

Las heridas de espesor parcial que involucran la epidermis y la dermis superficial
suelen curar sin dejar cicatrices. Es probable que las heridas mas profundas
desarrollen cicatrices de distintos grados. Como en otras alteraciones, los factores de
riesgo pueden clasificarse como modificables o no modificables. Por ejemplo, un
factor no modificable para la formacién de cicatrices es el hereditario, ya que algunos
pacientes simplemente son mas propensos a una cicatrizacion hipertrofica. La
capacitacion del paciente por parte del personal de enfermeria debe centrarse en como
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cambiar o adaptar mejor los factores de riesgo modificables. Se debe alentar a los
pacientes a seguir las recomendaciones del terapeuta ocupacional para la prevencion
y tratamiento de las cicatrices.

La cicatrizacion normal se presenta en lesiones de tejidos superficiales, comienza
a formarse 7-10 dias después de la lesion y progresa durante los proximos 6-12
meses. La cicatrizacion anémala ocurre después de un periodo mas prolongado y
puede formar cicatrices hipertroficas o queloides.

Cicatrices hipertréficas y queloides

Las cicatrices hipertroficas se forman dentro de los limites de la herida inicial y
empujan hacia fuera del perimetro de la herida. Son frecuentes en las areas de
articulaciones y en la poblaciéon mas joven. La cicatriz adquiere una coloracién roja
(por su naturaleza hipervascularizada) y es elevada y dura.

Las cicatrices queloides tienen una forma irregular y se extienden mas alla de los
margenes de la herida original. Son grandes, nodulares y tienen forma de cuerda,
causando a menudo comezon y sensibilidad al tacto. Se presentan con mayor
frecuencia en piel de tez oscura, son infrecuentes en nifios y adultos de edad avanzada
y hay una tendencia familiar.

Prevencion y tratamiento de las cicatrices

Las modalidades de tratamiento preventivo se utilizan para prevenir las contracturas
de las cicatrices y el exceso del tejido hipertrofico. La compresién se inicia de manera
temprana en el tratamiento de las heridas por quemaduras. Los vendajes elasticos se
utilizan inicialmente para ayudar a fomentar una circulaciéon adecuada, aunque
también pueden emplearse como la primera forma de compresion en el tratamiento de
la cicatriz, seguidos por la aplicacion de vendajes tubulares elastizados hasta que
pueda medirse al paciente para brindarle una prenda personalizada. La aplicacion de
prendas elasticas compresivas causa que las fibras de colageno sean mas holgados y
fomenta la orientacion paralela del colageno en relacion con la superficie de la piel. A
medida que la presién contintia con el tiempo, el colageno se reestructura y la
vascularidad disminuye. Aunque este tratamiento es de cierta manera controvertido,
la presién ha mostrado ser de beneficio para el control de la formacién de cicatrices
con el tiempo. Las prendas se utilizan de forma continua (23 h al dia).

La compresién es dificil en muchas areas del cuerpo por los contornos y
ubicacion de la lesién. Los medios insertables, como las laminas de silicona, son
utiles para estas pequefias areas complicadas y se colocan debajo de la prenda o
vendaje compresivos para mejorar la compresion de la cicatriz. El masaje suave
superficial de la cicatriz puede realizarse con un humectante varias veces al dia.

La reconstruccion de la herida es una opcion terapéutica después de la
maduracion de las cicatrices y se analiza en los primeros afios después de la lesion.
Esta decision implica una planificacion individualizada, expectativas realistas y
paciencia. Por ultimo, el equipo terapéutico y el paciente deciden cual es el mejor
abordaje para la funcionalidad y aspectos estéticos a largo plazo.
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PROCESO DE ENFERMERIA

Atencion del paciente durante la fase de rehabilitacion

Valoracion

El personal de enfermeria obtiene informacion sobre el nivel educativo, ocupacion,
actividades de esparcimiento, aspectos culturales, religion e interacciones
familiares del paciente. El autoconcepto del sujeto, estado mental, respuesta
emocional ante la lesion y hospitalizacion subsecuente, nivel de funcionamiento
intelectual, hospitalizaciones previas, respuesta al dolor y medidas anal-gésicas, y
patron de suefio también son componentes esenciales de una valoracion completa.
La informacién sobre el autoconcepto general del paciente, autoestima y estrategias
de afrontamiento en el pasado es valiosa para evaluar las necesidades emocionales.

La exploracion fisica continua en relacion con los objetivos de rehabilitacion
incluye la amplitud de movimiento de las articulaciones afectadas, capacidad
funcional para las actividades de la vida cotidiana (AVC), signos tempranos de
lesiones cutaneas, evidencia de neuropatias (dafio a los nervios), tolerancia a la
actividad y calidad o estado de la piel en curacién. La participacion del paciente en
los cuidados y su capacidad para demostrar habilidades de autocuidado en areas
como deambulacion, alimentacion, limpieza de la herida, uso del bafio y aplicacion
de apo6sitos compresivos se documenta con regularidad.

Diagnostico

En funcion de la informacién obtenida en la valoracion, los diagnosticos de
enfermeria incluyen los siguientes:

¢ Intolerancia a la actividad relacionada con el dolor por el ejercicio, limitacién de la movilidad articular,
desgaste muscular y limitacion de la resistencia.

e Trastorno de la imagen corporal en relacion con los cambios en el aspecto fisico y el autoconcepto.

¢ Deterioro de la movilidad fisica debido a contracturas o cicatrizacién hipertroéfica.

¢ Conocimientos deficientes sobre los cuidados en el hogar después del alta y las necesidades de
recuperacion.

Las complicaciones potenciales pueden incluir lo siguiente:
e Adaptacion psicolégica inadecuada a la lesidon.
Planificacion y objetivos

Los objetivos principales incluyen el aumento de la movilidad y la participacion en
las AVC; adaptacién y ajuste a las alteraciones de la imagen personal, autoconcepto
y estilo de vida; aumento de la comprension y conocimiento de la lesion,
tratamiento y cuidados de seguimiento planificados; y la ausencia de
complicaciones.

Intervenciones de enfermeria
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La extensa rehabilitacion fisica pueden ser dolorosa e intensa para el paciente. Las
estrategias para mantener la motivacion y participacion pueden ser beneficiosas
durante esta fase crucial. El personal de enfermeria incorpora ejercicios de
fisioterapia y terapia ocupacional para la atencion del paciente, a fin de prevenir la
atrofia muscular y mantener la movilidad necesaria para las AVC. La tolerancia a la
actividad, fuerza y resistencia aumentan gradualmente si el ejercicio se realiza
durante periodos cada vez mas prolongados. La fatiga y la tolerancia al dolor se
supervisan y se emplean para determinar la cantidad de actividad que debe
fomentarse todos los dias. Las actividades como las visitas de familiares y la terapia
recreativa (p. ej., videojuegos, radio, television) pueden divertir y mejorar la
perspectiva del paciente, asi como incrementar la tolerancia a la actividad fisica. En
los adultos mayores y quienes padecen enfermedades crénicas, la rehabilitacion
debe considerar las capacidades funcionales y limitaciones preexistentes.

El personal de enfermeria debe programar los cuidados de manera que el
paciente tenga periodos de reposo y suefio ininterrumpido. Un buen momento para
el reposo planificado del paciente es después del estrés de los cambios de apdsito y
el ejercicio, mientras las intervenciones analgésicas y los sedantes continten siendo
eficaces. Se debe comunicar este plan a los familiares y a otros proveedores de
cuidados. El paciente puede padecer insomnio por las pesadillas frecuentes
relacionadas con las lesiones por quemaduras u otros miedos y motivos de ansiedad
acerca del resultado de la lesion. El personal de enfermeria tranquiliza al paciente y
le administra farmacos para promover el suefio segin lo prescrito. La disminucion
del estrés metabdlico por medio del alivio del dolor, previniendo los escalofrios o la
fiebre y fomentando la integridad fisica de todos los sistemas del organismo, ayuda
al paciente a conservar energia para las actividades terapéuticas y para la
cicatrizacion de la herida.

Los pacientes que han sobrevivido a las lesiones por quemaduras pueden no tener
los beneficios del duelo anticipatorio que se observa con frecuencia en quienes se
acercan a la fecha de cirugia o afrontan la enfermedad de una persona querida. A
medida que los cuidados progresan, el paciente que se recupera de las quemaduras
se vuelve consciente de la mejoria diaria y comienza a presentar las siguientes
preocupaciones basicas: ¢Estaré desfigurado o incapacitado? ;Cuanto tiempo estaré
en el hospital? ;Qué pasard con mi empleo y mi familia? ;Alguna vez seré
independiente de nuevo? ;Cémo afectara esta lesion mis relaciones sexuales?
¢Como puedo pagar por mis cuidados? ;Mi quemadura fue consecuencia de mi
descuido? ;Donde viviré ahora?

El personal de enfermeria que atiende a un paciente con quemaduras debe estar
consciente de que la sociedad no comprende y es prejuiciosa con aquellos a los que
considera diferentes. Las oportunidades y adaptaciones disponibles para otras
personas a menudo se niegan a quienes estan desfigurados por las cicatrices de las
quemaduras, lo cual incluye participacion social, empleo, prestigio, diversas
funciones y estatus. El equipo de atencion médica debe fomentar activamente una
imagen corporal y autoconcepto saludables en los pacientes con quemaduras, a fin
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de que puedan aceptar o desafiar las percepciones de otros, ante quienes estan
desfigurados o incapacitados. L.os mismos sobrevivientes deben mostrar quiénes
son, como se desempefian y como desean que los traten.

PROMOVER LA MOVILIDAD FiSICA A TRAVES DE LA PREVENCION DE
CONTRACTURAS O FORMACION DE CICATRICES HIPERTROFICAS

Mediante la terapia ocupacional temprana e intensiva, las contracturas o cicatrices
hipertroficas rara vez son una complicacion a largo plazo. Sin embargo, esta
indicada la intervencion quirdrgica si no se alcanza una amplitud de movimiento
total en los pacientes con quemaduras. Véase el capitulo 10 para consultar un
analisis sobre la prevencion de contracturas y deformidades.

VIGILANCIA Y TRATAMIENTO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES

Adaptacion psicoldgica deficiente a las lesiones por quemaduras. Algunos
pacientes, en especial quienes tienen habilidades de afrontamiento o funcion
psicoldgica limitadas, o antecedentes de problemas psiquiatricos antes de la lesion,
pueden no alcanzar una adaptacion psicolégica adecuada a estas lesiones. El
paciente se puede derivar a asesoramiento psicol6gico o psiquiatrico para valorar su
estado emocional, a fin de ayudarlo a desarrollar habilidades de afrontamiento e
intervenir si se identifican problemas psicologicos graves o un afrontamiento
ineficaz.

PROMOCION DE LA ATENCION DOMICILIARIA, BASADA EN LA COMUNIDAD Y DE
TRANSICION

Capacitacion de los pacientes sobre el autocuidado. El objetivo de las

intervenciones de la rehabilitacion se dirige a la atencion ambulatoria,
domiciliaria o en un centro de rehabilitacion. Esto incluye el cuidado de heridas,
cambios de apésitos, tratamiento del dolor, nutricion, prevencion de
complicaciones y otras necesidades de cuidado. Se da informacién e instrucciones
por escrito en relacion con los ejercicios especificos y la utilizaciéon de prendas
compresivas y férulas. Se instruye al paciente y su familia en cuanto a las
necesidades continuas de cuidado después del alta (cuadro 62-8).

Atencion continua y de transicion. Después del alta, se necesita atencion de un
equipo terapéutico multidisciplinario. Algunos pacientes pueden requerir servicios
en un centro de rehabilitacion antes de regresar a su hogar. Ellos deben recibir
atencion de seguimiento de un centro de quemaduras cuando sea posible para que
el equipo de quemaduras realice una evaluacion, modificaciéon del plan de
tratamiento como paciente ambulatorio y valoracion para cirugia reconstructiva.
Muchos pacientes necesitan terapia fisica u ocupacional de manera ambulatoria
varias veces a la semana. El personal de enfermeria coordina todos los aspectos de
los cuidados y garantiza que se cubran las necesidades del paciente. Tal
coordinacion es un aspecto importante para ayudar al paciente a alcanzar la
independencia.

Cuadro| LISTA DE VERIFICACION PARA LA ATENCION
62-8=3] DOMICILIARIA
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El paciente con lesiones por quemadura

Al terminar la capacitacién, la paciente y el cuidador podran:

Establecer el impacto de las lesiones por quemadura y el tratamiento para el funcionamiento
fisiol6gico, AVC, AIVC, funciones, relaciones y espiritualidad.

Determinar cdmo contactar con los miembros del equipo de tratamiento (p. €j., equipo
interdisciplinario de quemaduras, proveedores de atencion médica, profesionales de atencién
domiciliaria y proveedores de equipo médico duradero y suministros).

Establecer el nombre, dosis, efectos adversos, frecuencia y horario de todos los medicamentos.
Demostrar la adaptacion psicosocial y la integracion social expresando verbalmente la comprension
de lo siguiente:

o

Los cambios en el estilo de vida y la adaptaciéon emocional llevan tiempo. No es infrecuente que
los pacientes informen pesadillas o “reviviscencias” de la lesién. Si esto altera al paciente, debe
hablarse con el equipo de tratamiento.

Reanudar gradualmente los intereses y actividades previos.

Considerar los recursos comunitarios y de otro tipo, como los grupos de apoyo para personas que
padecieron quemaduras. También se dispone de muchos libros, peliculas y sitios web y pueden ser
recursos invaluables para ayudar en la recuperacion de las heridas por quemaduras.

Ademas, hay programas disponibles para ayudar con la reintegracion escolar y para regresar al
trabajo. Se debe consultar al equipo de tratamiento en la medida necesaria.

La atencién de quemaduras (apoésitos, farmacos, tratamiento) puede ser muy costosa. Un
trabajador social o el coordinador del caso puede encontrar programas de ayuda econémica en
caso de ser necesario.

Demostrar la adaptacion del entorno del hogar, ayudado en la medida necesaria por los miembros del
equipo (p. €j., trabajador social, coordinador del caso).
Establecer precauciones para la piel quemada:

o

Usar protector solar con el mayor factor de proteccion solar (FPS) posible para proteger del sol la
piel quemada expuesta. También puede necesitarse ropa con colores claros, pantalones largos y
camisas de manga larga como proteccion de la exposicion al sol.

Emplear gorros de ala ancha si hay quemaduras en el rostro u orejas, a fin de proteger el area de la
exposicién al sol.

Evitar mas traumatismos a la piel quemada; dejar intactas las ampollas que puedan formarse.
Lubricar la piel quemada curada con crema ligera (segtn lo prescrito); evitar rascarse.

Utilizar solamente jabén y crema (productos sin perfume) en las areas quemadas. Mantener la piel
en general limpia es importante para apoyar una buena higiene y para prevenir la infeccién.

Evitar la ropa ajustada sobre las areas quemadas de manera que no haya restricciones en los
movimientos ni se irrite las areas recientemente curadas.

Escoger ropa blanca holgada de algodon para que los colorantes de la ropa no irriten la piel
curada.

Usar ropa y guantes para proteger la piel curada de hematomas, abultamientos y rasgufios
innecesarios.

Tener conocimiento de que la tolerancia a las temperaturas extremas puede verse afectada.

La comezo6n es una parte habitual e incomoda de la curacién y la recuperacion de la herida; no
rascarse, sino dar palmaditas en las areas; aplicar humectantes ligeros para disminuir la comezén
por la sequedad. Se puede analizar con el equipo de tratamiento la utilizacién de antipruriginosos.

Demostrar la técnica de cuidados de la herida:

o

Tomar los analgésicos prescritos, de ser necesario, 30 min antes de los cuidados de la herida para
alcanzar una maxima eficacia.

Utilizar jabon ligero, agua y un pafio limpio para limpiar las heridas.

Aplicar farmacos topicos y apésitos segtn la indicacion.

Inspeccionar cuidadosamente las heridas en cada cambio de apo6sito en busca de signos de
infeccién, incluyendo un aumento del enrojecimiento, edema, drenaje o mal olor.

Establecer los aspectos de las AVC y el ejercicio:

o

O O O o

Realizar los cuidados por su cuenta en la mayor medida posible.

Cumplir con el régimen de ejercicios que indiquen los terapeutas.

Aunque la rehabilitacién fisica es extenuante, la participacion diaria es esencial.
Planificar un descanso y sueiio adecuados.

Cuando el paciente esté descansando, las extremidades hinchadas deben elevarse.
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e Describir los abordajes para controlar el dolor (p. ej., tomar analgésicos segtin lo prescrito; utilizar
intervenciones no farmacologicas).
e Establecer los cambios necesarios en la dieta para fomentar un buen estado de salud (p. €j., alimentos
con muchos nutrientes en lugar de calorias “vacias™).
e Establecer los cambios necesarios en la ingesta de liquidos para prevenir el estrefiimiento asociado
con el empleo de analgésicos.
e Hablar sobre el tratamiento de la cicatriz de la quemadura:
o Dar masaje con crema o locién ligera para estirar la piel, a fin de mantener/aumentar su
elasticidad.
o Usar prendas de vestir compresivas 23 h al dia, segtin se indique.
o Se espera que la piel cambie de coloracién durante muchos meses como parte normal de la
curacion.
e Hablar sobre la reanudacion de las relaciones sexuales:
o Reanudar la actividad sexual es la regla en lugar de la excepcién y debe ocurrir cuando todas las
partes se sientan cémodas.
o Esperar que el drea genital recupere la sensibilidad en varios meses si ésta sufri6 quemaduras.
e Establecer la utilizacién correcta de los dispositivos médicos:
o Seguir las instrucciones del terapeuta ocupacional en cuanto al empleo de férulas y su limpieza.
o Utilizar muletas, andadores u otros dispositivos auxiliares segtin la indicacién.
o Si se necesitan dispositivos como sillas para bafio o barras de apoyo en el hogar, éstos deben estar
listos antes del alta.
e Establecer la fecha y hora de las consultas de seguimiento, terapia y realizacion de pruebas:
o Hacer una lista de las preguntas que se formularan a los miembros del equipo.
o Llevar los medicamentos o una lista de los farmacos actuales a cada consulta para que el equipo
los revise.
o Identificar las fuentes de apoyo (p. ej., amigos, parientes, comunidad religiosa, grupos de apoyo para
personas con quemaduras, Phoenix Society, apoyo de cuidadores).
e Determinar la necesidad de actividades de promocio6n de la salud, prevencion de enfermedades y
pruebas diagnosticas.

AIVC, actividades instrumentales de la vida cotidiana; AVC, actividades de la vida cotidiana.

Algunos pueden necesitar una derivacion a cuidados de transicion después del
alta. El personal de enfermeria valora el estado fisico y psicolégico del paciente, asi
como lo adecuado del entorno del hogar para brindar cuidados seguros y
apropiados. También supervisa el progreso del paciente, evalda el cumplimiento del
plan de atencion y le ayuda a él y a su familia con el cuidado de la herida, los
ejercicios y otras necesidades fisicas. A los pacientes con dificultades para encarar
los ajustes psicosociales identificados se realizan las derivaciones apropiadas.

Evaluacion

Los resultados esperados del paciente incluyen los siguientes.

1. Demuestra una tolerancia adecuada a la actividad:
a. Tiene energia disponible para realizar las actividades diarias.
b. Muestra una tolerancia y resistencia cada vez mayores a las actividades fisicas.
¢. Muestra un suefio y descanso adecuados todos los dias.
2. Se adapta a su imagen corporal alterada:
a. Describe de forma exacta las alteraciones en su imagen corporal y acepta su aspecto fisico.
b. Demuestra interés en los recursos que pueden mejorar su funcién y la percepcion de su aspecto
corporal (p. ej., cosméticos, pelucas y protesis seglin sea apropiado).
¢. Socializa de manera significativa con otras personas, sus pares y su grupo social habitual.
d. Busca y puede regresar a su rol como un miembro que contribuye a la familia, escuela y
comunidad.
3. Demuestra movilidad fisica adecuada para las AVC:
a. Amplitud de movimiento adecuada ante la lesidn.
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b. Sin complicaciones por la cicatrizacién de la herida.
4. Demuestra conocimiento del autocuidado y la atencién de seguimiento necesarios:
a. Describe el plan para la atencién de seguimiento.
b. Demuestra que puede realizar o dirigir el cuidado de heridas y los ejercicios prescritos.
c. Regresa para las consultas de seguimiento segtin estén programadas.
d. Identifica a las personas y agencias que pueden brindar recursos para comunicarse con ellos en
caso de tener problemas especificos.
5. No muestra complicaciones:
a. Exhibe adaptacién psicosocial ante las lesiones por quemadura.
b. Expresa que comprende su diagnéstico, asi como el plan de tratamiento.

Atencion ambulatoria de quemaduras

La amplia disponibilidad para realizar cirugias de corta estancia y el acceso a un
centro de quemaduras especializado en los pacientes ambulatorios hace que esta
opcién sea posible para el tratamiento de quemaduras menores, asi como para el
seguimiento del paciente con quemaduras mas graves que se dan de alta. Los
objetivos terapéuticos en el entorno ambulatorio incluyen el tratamiento de las
heridas por quemaduras, el dolor y la cicatrices; los cuidados reconstructivos; la
atencion psicosocial, y la rehabilitacion. Sin embargo, deben considerarse diversos
factores para determinar si la atencion ambulatoria es adecuada para el paciente,
como la edad, antecedentes médicos, extension y profundidad de la quemadura,
ubicacion de las heridas, disponibilidad de los sistemas de apoyo familiar, capacidad
y disposicion del paciente para cumplir un régimen terapéutico, distancia desde el
hogar y disponibilidad de medios de transporte entre el hogar y el entorno de atencion
ambulatoria.

La frecuencia de las consultas de seguimiento es individualizada. La consulta
ambulatoria inicial para un paciente que se dio de alta suele programarse 2-3 dias
después del alta del hospital. Las consultas de seguimiento son variables y su
frecuencia disminuye con el tiempo en funcién de las necesidades del paciente. La
capacitacién del paciente y su familia son esenciales y deben incluir instrucciones
verbales y por escrito, asi como la demostracion del cuidado de la herida o cicatriz.
En el entorno de atencién ambulatoria, se hace hincapié en la importancia de informar
las complicaciones tempranas y de cumplir con las consultas de seguimiento. En los
centros de quemaduras para la atencion ambulatoria con frecuencia se dan fisioterapia
y terapia ocupacional. Los objetivos de la rehabilitacién son aumentar la amplitud de
movimiento, fortalecer los musculos y promover la tolerancia del paciente a la
actividad. Esto se logra con un plan de cuidados especifico e incluye consultas de
rutina hasta 2 afios o mas después de la lesion.

La adaptacion a los cambios en el estilo de vida y el estado emocional deben
evaluarse durante las consultas ambulatorias y se realizan las derivaciones apropiadas
a los servicios de asesoramiento. Estos aspectos pueden ser dificiles de reconocer por
la infrecuencia de las consultas; por lo tanto, es util incorporar en la evaluacién la
respuesta e interacciones de la familia. El equipo de atencién médica también debe
tener conocimiento de los problemas de abuso de sustancias, preocupaciones por la
seguridad, pensamientos suicidas, depresién y TEPT.
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EJERCICIOS DE PENSAMIENTO CRIiTICO

1 ZJE Un varén de 45 afios de edad sufre una quemadura por vapor mientras
trabaja en una plataforma petrolera maritima en el Golfo de México. Padece
quemaduras de tercer grado en mas del 65% del cuerpo. Las inclemencias del
clima demoran el transporte al centro de quemaduras mas cercano. ;Cuales deben
ser las prioridades de las primeras personas en responder en la escena? Al llegar
al centro de tratamiento, la temperatura del paciente es de 35.2 °C y su peso es de
62 kg. ;Como debe priorizar la atencion del paciente el equipo terapéutico en el
centro de tratamiento de quemaduras?

2 ma:ly Una mujer de 34 afios de edad esta horneando un pavo para el Dia de
Accion de Gracias. En el proceso de sacar el pavo del horno, la grasa se derrama
del recipiente hacia su mano y antebrazo derechos y ambos miembros inferiores y
pies. Los servicios médicos de urgencias la transportan al hospital para recibir
atencion. Utilizando la regla de nueves, ;cudl es la SCT quemada calculada? En
funcién de la evidencia, ;qué tipo de liquidos deben emplearse para la
reanimacién y por qué? ;Qué otra informacién debe calcular para los
requerimientos de liquidos en la fase de urgencia/reanimacién?

3 mam Un varon de 69 anos de edad es encontrado en el pasillo de su
departamento por los bomberos, quienes lo sacan del edificio lleno de humo
después de ser llamados por los vecinos. El no parece tener quemaduras cutdneas
evidentes. Durante la entrevista y exploracion, el paciente padece taquipnea y
presenta ronquera al hablar. Usted observa vellos nasales y labios quemados.
¢Cual es su preocupacion inmediata? ;Qué tratamiento debe esperar que el
médico prescriba primero? En funcién de la evidencia actual, ;cuales son las
pruebas o procedimientos que mas probablemente se prescriban para ayudar en el
diagnostico y el tratamiento de este paciente?
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