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RESUMEN

Se realizo un estudio de pre-experimental titulado" Intervencion educativa
sobre quemaduras por agentes fisicos a personal de enfermeria del
Policlinico Universitario Docente Norte de Moron" en el periodo
comprendido entre los meses de mayo y junio del 2008, con el objetivo de
aumentar el nivel de conocimiento del personal de enfermeria de dicho
centro acerca de las quemaduras por agentes fisicos, a través de un
programa de intervencion educativa. El universo del trabajo lo constituyeron
los 166 enfermeros de este centro y se tomo una muestra al azar de 64. El
50% de la muestra fueron licenciados en enfermeria de los cuales el
21.88% tenia entre 10 y 14 afios de experiencia laboral. Al realizar la
intervencidn educativa aumentd el nivel de conocimiento del personal lo
cual se evalud con las siguientes preguntas: Etiologia de las quemaduras
por agentes fisicos, técnicas de curas, conducta a seguir ante un paciente
con quemaduras por liquido hirviente, conducta a seguir con un paciente
gue sufre quemaduras por electricidad, conducta a seguir en el area de
salud ante un adulto con 25% de superficie corporal quemada,
administracion de volumen durante las primeras 24horas del paciente
quemado, factores producen profundizacion de una quemadura.

Palabras claves: Quemaduras. Agentes Fisicos.
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INTRODUCCION

Cuando el hombre control6 el fuego, hace mas de 7.000 afios, supuso la
apertura del camino hacia la civilizacion. Pero también significo el inicio de las
guemaduras, las cuales han sido ampliamente estudiadas y tratadas con
diversos métodos desde tiempos inmemoriales (1).

Las quemaduras se encuentran entre las lesiones mas graves que puede
padecer el ser humano y sobrevivirla. El manejo y atencion del paciente con
traumatismos térmicos importantes, causa gran angustia al personal que lo
recibe, gran parte de la cual se debe al desconocimiento que se tiene sobre la

materia (1, 2).

Las quemaduras son lesiones trauméticas que conllevan a una necrosis histica
de variable extension y profundidad que pueden ser causadas por agentes
fisicos, quimicos y biolégicos que provocan alteraciones histico humorales
capaces de conducir a la muerte o dejar secuelas invalidantes o deformantes

para el paciente (3).

A diferencia de las heridas por trauma penetrante, la herida por quemadura
tiene apariencia inicial inocente que puede confundir al personal inexperto.
Cuando se producen este tipo de lesiones, se inicia una cascada de eventos
qgue es muy dificil y en la mayoria de los casos, imposible de detener. En
efecto, el sindrome sistémico de respuesta inflamatoria, la disfuncién mdaltiple
de o6rganos y su posterior falla, asi como las infecciones, son todas
consecuencias de una quemadura muy severa o de una que, Sin ser severa,
fue mal manejada inicialmente. En caso de quemadura de la via aérea o
guemadura por inhalacion, los acontecimientos pueden ser aun mas

dramaticos y con desenlace fatal si no son atendidos adecuadamente (4, 5).

La Organizacion Nacional de Proteccion Contra Incendios, mayor organizacion
privada de seguridad contra incendios en Estados Unidos, registra en este pais
cerca de 2 500 000 incendios cada afio. En ese mismo lapso, alrededor de

100000 individuos requieren internacion hospitalaria para tratamiento intensivo



y especializado en quemaduras, y de ellos aproximadamente 8 000 mueren. En
Colombia méas de la mitad de las quemaduras se producen en pacientes
menores de 13 afios debido a liquido caliente. En Chile las quemaduras
constituyen la primera causa de muerte entre los nifios de 1 a 4 afos (casi el
30% del total de las muertes por lesiones y violencias en este grupo de edad).
En Republica Dominicana unas 39 000 personas sufren quemaduras por afo,
en el 2001 se presentaron 800 fallecimientos por esta causa. Se estima que
durante un afo calendario, el 1% de la poblacion sufre una quemadura que
requiere tratamiento por un profesional de salud entrenado. Estos datos,
muestran la gravedad del problema que representan en todo el mundo las

lesiones por quemaduras (6, 7).

En Cuba como en otras partes del mundo se presta gran atencion a los
pacientes quemados en centros idoneos, con un personal altamente calificado
y los recursos necesarios para un adecuado tratamiento de este tipo de

lesiones.

Los pacientes con lesiones graves por quemaduras de la provincia Ciego de
Avila debian ser remitidos hacia otras provincias y no fue sino hasta 1991
cuando se inauguro en el Hospital Roberto Rodriguez de Morén, la primera
sala de quemados de la provincia, provista de materiales y recursos humanos
para este tipo de asistencia. Pero este tipo de asistencia seria insuficiente si no
se tratara correctamente al paciente desde el momento del accidente y en la
atencion primaria, tanto por el médico, como por la enfermera y para esto se
necesita de un conocimiento profundo de todas las alteraciones que sufre el

paciente quemado.

Es conocido que la agresion térmica por diferentes agentes (térmicos,
guimicos, eléctricos) va a producir drasticas alteraciones en el equilibrio
homeostatico y en el funcionamiento organico de los pacientes quemados, ya
que la piel es el mas extenso 6rgano y su discontinuidad influye en la mas
importante funcibn que es la conservacion de los liquidos y electrolitos,
termorregulacion y proteccion contra la infeccion, afectando secundariamente

también a otros drganos sistémicos, incluyendo cardiovascular, pulmonar, renal



y gastrointestinal (8). Es por esto que el tratamiento integral de un quemado
grave implica el conocimiento de todos los problemas inherentes al paciente.
La conducta debe, desde el inicio, ir encaminada a prevenir el deterioro que
pudiera ocasionar en diferentes dérganos y sistema que complicaria su
evolucion ya que de la atencion del quemado apenas ocurrido el accidente y
del cumplimiento de las primeras etapas de la asistencia dependeran el

prondstico y los resultados finales (8, 9).

Teniendo en cuenta la diversidad etioldgica de las quemaduras y que el
personal de enfermeria de la atencién primaria de la salud cada vez se
relaciona mas con este tipo de accidente, nos motivamos a realizar un estudio
para evaluar el nivel de conocimiento que poseen sobre aspectos esenciales
de la lesién por quemadura y con las deficiencias encontradas, desarrollar un
programa educativo, con el objetivo de incrementar los conocimientos y elevar

la calidad en la atencién de estos pacientes.

Pregunta investigativa: ¢ Como se modificara el nivel de conocimientos sobre
las quemaduras ocasionadas por agentes fisicos en el personal de enfermeria

del Policlinico Universitario Docente Norte de Moréon?

Los resultados que se prevén alcanzar son mejorar la calidad de vida de la
poblacion que sea atendida en la atenciébn primaria de la salud. Con
disminucién de la mortalidad por traumatismos térmicos, asi como sus
secuelas, a través de la ejecucion de diferentes actividades de capacitacion y

educacién al personal de enfermeria que atienden a estos pacientes.

Objeto: quemaduras por agentes fisicos

Campo: Conocimiento sobre el tratamiento de las quemaduras por agentes
fisicos.

Hipodtesis del trabajo: Si se aplica una intervencion educativa al personal de
enfermeria del Policlinico Universitario Docente Norte de Mordn, estos
enriqueceran sus conocimientos sobre el traumatismo térmico y se mejorard el
manejo prehospitalario del paciente quemado en la atencién primaria de la

salud.



OBJETIVOS

General

Aumentar el nivel de conocimiento sobre la lesidbn por quemadura por agentes
fisicos, en el personal de enfermeria del Policlinico Norte de Moroén, a través de

un programa de intervencion educativa.

Especificos

Distribuir el personal de enfermeria a estudiar segun:

Categoria ocupacional.

Afos de experiencia profesional.

Comprobar el conocimiento sobre quemaduras por agentes fisicos del personal
de enfermeria del Policlinico Norte de Morén antes y después de la
intervencion educativa teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

Etiologia de las quemaduras por agentes fisicos.

Técnicas de curas en quemados por agentes fisicos.

Conducta a seguir ante un paciente que sufre quemaduras por liquido hirviente
del miembro superior derecho.

Conducta a seguir frente a un paciente que sufre quemaduras por electricidad.
Conducta a seguir en el area de salud ante un adulto con 25% de superficie
corporal quemada.

Administracion de volumen durante las primeras 24horas del paciente
guemado.

Factores que puede producir la profundizacién de una quemadura.
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MARCO TEORICO

Las lesiones por quemaduras pueden ser originadas por diferentes causas, las
cuales se pueden distribuir en agentes quimicos, bioldgicos y fisicos. Estos
altimos son los que con mayor frecuencia nos encontramos en la practica
diaria. Ejemplo de ellos son las quemaduras solares, flash, calor irradiado,
liquidos calientes, solidos calientes, fuego directo, quemaduras por frio,

radiaciones y la electricidad (1).

Cuando la fuente de calor es menor de 45°C, los dafios tisulares son raros; de
45°C a 50°C, se presentan dafios celulares, pero con caracter de reversibilidad,
por encima de 50°C, los dafios celulares son irreversibles, resultando en
desnaturalizacion de las proteinas tisulares. La temperatura necesaria para
producir una quemadura es exponencialmente relativa al tiempo de exposicion.
Para adultos expuestos a agua caliente, se producira una quemadura profunda
con una exposicion de 2 minutos a 50°C (122°F), 20 segundos a 55°C (131°F)
y 5 segundos a 60°C (140°F) (10).

Cuando sobreviene una quemadura mayor, se produce una cascada de
cambios fisiologicos, los cuales forman el escenario clinico del paciente
guemado; estos trastornos incluyen: alteraciones hidroelectroliticas, Trastornos
metabdlicos, Contaminacion bacteriana de tejidos (7).

Las quemaduras son heridas que poseen caracteristicas tridimensionales, esto
significa que una herida quemadura presenta en el mismo plano, extension y
profundidad. A esta situacion, se puede sumar otra dimension, caracterizada
por cualquier antecedente mérbido del paciente (los antecedentes psiquiatricos,
la desnutricion y ciertas circunstancias socioeconémicas, como la pobreza y
deprivacién social, se consideran premérbidos). Cuando se unen, extension,
profundidad y antecedentes patologicos previos, el resultado es una patologia
con magnitudes. La severidad y por tanto el prondstico, dependeran de la

gravedad de éstas tres variables y su interaccion en un individuo dado (9) (11).
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Clasificacion segun profundidad

Existen muchos tipos clasificaciones segun la profundidad, todas igualmente
validas y clinicamente certeras. Sin embargo, la clasificacion en tres grados es
la mas universalmente utilizada, es la mas ampliamente aplicada en
investigaciones cientificas y correlacion clinica de morbi-mortalidad, a la vez
que la méas depurada aproximacion pronostica, en términos de secuelas
cosmeéticas y funcionales.

Epidérmicas o de ler. Grado- En esta quemadura, solamente esta lesionada la
capa mas superficial de la piel; la epidermis. Las lesiones se presentan como
un area eritematosa y dolorosa. Evolucionan hacia la curacion espontanea en
tres a cinco dias y no producen secuelas. Este tipo de quemaduras se produce
de forma caracteristica por exposicion prolongada al sol; Rayos Ultravioletas A
(UVA) o tipo B (UVB) o por exposicion brevisima de una llama; Flash. Puede
estar acompafiada de algun tipo de deshidratacién sistémica o de Choque
térmico (3).

Dérmicas o de 2° grado - Estas quemaduras abarcan toda la epidermis y la
dermis. En ellas, se conservan elementos viables que sirven de base para la
regeneracion del epitelio, por lo que es usual que también se denominen de
espesor parcial. En este tipo de guemaduras la regeneracion es posible a partir
del epitelio glandular, Ej.: glandulas sudoriparas y sebaceas o del foliculo

piloso, incluso cuando existe destruccion de mucho de estos elementos (3).

Las quemaduras de 2 ° grado se subdividen:

2do. Grado superficial o de espesor parcial superficial — Este tipo de
guemadura solo afecta la epidermis y el nivel mas superficial de la dermis.
Estas quemaduras son comunmente producidas por liquidos calientes o por
exposicion breve a flamas. Caracteristicamente, se observan ampollas o
flictenas, las cuales constituyen el factor diagndstico mas influyente.

El 4rea de lesion se presenta con aspecto humedo, color rosado y gran
sensibilidad a los estimulos. Estas lesiones curan espontaneamente por
reepitalizacion en 14 a 21 dias, producen como secuela, despigmentacion de la
piel que podria tender hacia la hipocoloracién o hipercoloracién de la piel

afectada. Las quemaduras de 2° grado superficial, si evolucionan de forma
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natural, no dejardn cicatrizacibn en términos patolégicos, como serian
cicatrices hipertroficas (3).

2do. grado profundo o de espesor parcial profundo —-Las quemaduras
profundas de 2° grado abarcan las capas profundas de la dermis. Estas,
comunmente se asocian a inmersion en liquido caliente o contacto con llamas.
De manera caracteristica son de color rojo brillante o amarillo blancuzco, de
superficie ligeramente humeda, puede haber o no flictenas y el dolor podria
estar aumentado o disminuido dependiendo de la masa nerviosa sensitiva
quemada. Estas lesiones curan de forma espontdnea pero muy lentamente,
hasta meses, rebasando el tiempo aceptable de tres semanas.

Si en tres semanas, y dependiendo de su magnitud, esta quemadura no cura
espontaneamente es posible obtener mejores resultados y reducir la morbi-
mortalidad con injertos cutaneos de espesor parcial. Las quemaduras de 2°
grado profundo entran en el umbral de lesiones con criterios quirdrgicos.
Ademas de cicatrizaciones hipertroficas, éstas quemaduras son capaces de
producir contracturas articulares, llevando a grados variables de disfunciones
musculo esqueléticas (3, 9, 10).

Quemaduras de 3° Grado o de espesor total —Comunmente son producidas
por exposicién prolongada a liquidos muy calientes, llama, electricidad y a casi
todos los agentes quimicos fuertes. Su aspecto es blanco, carbonizado, con
textura apergaminada. No hay dolor. Si se valoran tempranamente (en las
primeras horas) se puede percibir olor a “carne quemada”. La piel pierde su
elasticidad por lo que si son circulares o se presentan en zonas criticas,
ameritaran escarotomias.

Las quemaduras de tercer grado ocupan todo el espesor de la piel y hasta mas
profundamente, llegando a quemarse la grasa y la fascia subcutaneas,
musculos, tendones periostio y/o hueso

Este tipo de quemadura no regenera y su tratamiento es quirdrgico. Las
mayores secuelas pos-quemaduras de tercer grado incluyen: cosméticas
funcionales, amputaciones y pérdidas de o6rganos (3, 9, 10).

Clasificacion de las quemaduras segun su extension

Existen también multiples formas de calcular la extension de una quemadura.

En nuestro pais se utiliza el método de Kirschbaum o regla de los 3 que divide
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el cuerpo en sectores que abarcan el 3% de la superficie corporal o multiplos

de 3 (10).
Cabeza 9% Cuero cabelludo 3%
Cara 6%
Cuello 1%
Tronco anterior Térax 9%
Abdomen 9%
Tronco posterior Dorso 9%
Lumbogluteo 9%
Miembro superior Brazo 3%
Antebrazo 3%
Mano 3%
Miembro inferior Muslo 9%
Pierna 6%
Pie 3%

Aunque util en adultos, la “Regla de los tres” sobrestima la extension en nifos.
En éstos, la cabeza y el cuello representan mayor proporcion de la superficie
total y en infantes y recién nacidos mas de un 21%. Para mayor precision y
reproduccion, la extension de la superficie corporal quemada debe ser
determinada en nifios y hasta los 15 afios de edad, utilizando la tabla de Lund y
Browder (7, 10).

Area Nac. - 11-4 5-9 10-14 15

. . . . . adulto
Corporal ano anos anos anos anos
cabeza 19 17 13 11 9 7
cuello 2 2 2 2 2 2
tronco ant. 13 13 13 13 13 13
tronco post. 13 13 13 13 13 13
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Segun la American Burn Association las quemaduras son clasificadas de la

siguiente forma (18):

Quemadura Menor:

= 15% de SCQ o menos de 1° o0 2° grado en adultos

* 10% de SCQ o menos de 1° o 2° grado en nifios

* 2% SCQ o menos de 3° grado en nifios o adultos

(que no afecten ojos, orejas, cara o genitales)

Tratamiento.- Ambulatorio, en nifios o ancianos es posible hospitalizacion para

observacion por 48 horas
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Quemadura Moderada:
=+ 15-25% de SCQ de 2° grado en adultos
* 10-20% de SCQ de 2° grado en nifios
» 2-10% de SCQ de 3° grado en niflos o adultos

(que no afecten ojos, orejas, cara o genitales)

Tratamiento.- Admitir a un hospital general. Puede necesitar centro

especializado

Quemadura Mayor:
» > 25% de SCQ de 2° grado en adulto
= > 20% de SCQ de 2° grado en nifios
* > 10% de SCQ de 3° grado en nifios o adultos
= Todas las quemaduras que involucran ojos, oidos, orejas, cara, mano,
pies, periné y genitales
= Todas la lesiones inhalatorias con o sin quemaduras
* Quemaduras eléctricas
= Quemaduras y trauma concurrente
* Quemaduras en pacientes de alto riesgo; diabetes, embarazo, EPOC,
cancer, etc.

* Pacientes psiquiatricos

Tratamiento.- Ingresar a un Centro Especializado de Quemaduras

Fisiopatologia

La herida quemadura es tridimensional. En su margen muestra una zona de
hiperemia, hacia el centro una zona de coagulacién y rodeando esta zona, una
zona de éxtasis, donde ocurren todos los fendbmenos inflamatorios y puede ser
salvada o no en dependencia del tratamiento local y general que se aplique (9).
Debido a efectos directos del calor, la microcirculacién de la regién se dilata y
su capa endotelial, resume plasma y proteinas intravasculares. En los proximos

minutos u horas, la circulacion de esta region se detiene a medida que los
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capilares se empaguetan de glébulos rojos y micro trombos. Este cuadro es
agravado por la respuesta inflamatoria local (12,13).

El edema se establece rapidamente en el tejido quemado debido al aumento de
la permeabilidad microvascular, vasodilatacion, aumento de la actividad
oncética intravascular en el tejido dafiado y a la infiltracion al tejido por

leucocitos que liberan sustancias vasoactivas.

Los mediadores inflamatorios endogenos implicados incluyen: histaminas,
serotoninas, kininas, radicales libres de oxigeno, peroxidasas lipidas y
productos de la cascada del acido araquidonico. Este dltimo grupo, incluye
productos de la ciclooxigenasa tales como tromboxanos, prostaciclina y
prostaglandinas E y F2 y productos de la lipooxigenasa; leucotrienos B4, C4,
D4, E4.(14, 15).

En quemaduras mayores de 30% de SCQ, ocurre reaccion de aumento de
permeabilidad capilar, ya no en el &rea quemada, sino, generalizada a todos
los 6rganos, debido a la hipoproteinemia y a los mediadores inflamatorios,
resultando en formaciéon de edema en tejido no quemado. La traslocacion
excesiva de plasma hacia el espacio intersticial, especialmente en las primeras
8 horas pos-quemadura, es responsable de la hipovolemia, hipoproteinemia,
hemoconcentracion, disbalance hidroelectrolitico y trastornos acido- base que
caracterizan a este shock pos-quemadura. En ausencia de una reposicion
rapida y adecuada de volumen, el shock posquemadura (hipovolemia severa),
es inminente. (12,13,14,15,16).

Manejo Ambulatorio

Por suerte, que el 90% de las quemaduras son consideradas como menores
(7). Las quemaduras menores pueden ser tratadas ambulatoriamente y debe
tenerse como prioridades:

Optimizacion del control de infecciones; éste control se obtiene mediante el
lavado y aplicacion de antibiéticos topicos.

Cobertura de la herida para proteccion.
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Reduccion a su minima expresion del dolor y disconfort

Proveer apoyo emocional a la victima y sus familiares.

Movilizacion de articulaciones y el mantenimiento de arcos de movilidad si
estan indicados.

El personal que da seguimiento ambulatorio a una herida quemadura debe de
estar alerta para brindar asistencia y referir a un centro especializado si fuese

necesario.

Tratamiento de las quemaduras de ler grado

Aplicar apositos y compresas frias en el area de la quemadura

No aplicar ungiientos o cremas antibiéticas ya que no existe riesgo de infeccion
Los Analgésicos tépicos en ungiientos o spray tienen un breve efecto y pueden
ser irritantes a una piel delicada

Administre  antinflamatorios no  esteroideos (AINES) a dosis
farmacoldgica segun el producto

Si el paciente esta deshidratado o en shock hipertérmico; trate
concomitantemente la situacion.

Ejerza todas las medidas posibles de confort, como ropa ligera y reposo
Quemaduras de 2do. Grado o de Espesor Parcial

Si la lesion se enmarca en la categoria de quemadura menor puede ser tratada
exitosamente en forma ambulatoria. Cuando se encara el manejo ambulatorio
debe tenerse presente la aparicibn de alguna complicacion como serian:
infecciones y conversién. Usted debe elegir si utilizar cura por el método abierto
o el método cerrado. Existen instrucciones generales para curar estas
guemaduras de 2° grado Superficiales pero estas deben ser flexibles lo
suficientes como para adaptarse a cada caso (17,18).

Ampollas (flictenas, bulas) El manejo de las ampollas depende del tamafo de
estas y de su localizacion. Por lo general, ampollas pequefas, de hasta unos 3
centimetros de didmetro, pueden ser dejadas intactas. Hay que considerar en
estas aspirar con jeringuilla estéril y aplicar presion para conseguir proteccion
del lecho quemado, por otro lado, ampollas mayores de 5 centimetro de
diametro o localizadas en areas pendientes del cuerpo y de roce deben ser
removidas por el médico y el lecho de la quemadura cubierto de forma

estandar. La unica excepcion a esta regla la constituyen las ampollas en la
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palma de la mano y planta del pie. Estas areas son extremadamente dolorosas

y se prefiere aspiracién y compresion de las ampollas, tantas veces como sea

necesario.
Cura abierta Cura Cerrada
Ventajas * mas facil que usar Ventajas * reduce riesgos
vendajes de infeccion,
« (til en &reas dificil de pérdida de calor y
vendar riesgo de
contaminacion
« efecto de
desbridamiento
* mayor confort
para el paciente
Desventajas * aumenta Desventajas *
» _ consume  mayor
desecacion de la herida _
_ tiempo y recursos
* aumenta disconfort y _
o * riesgo de
pérdida de calor _ » _
_ infeccibn sino se
* aumenta riesgo de _
L cambia
contaminacion e
_ » constantemente
infeccion cruzada
Indicaciones * quemaduras de Indicaciones = cualquier
cara, oreja, periné guemadura
* quemaduras profunda, en tanto,
superficiales sin riesgos se cambie
de infeccién periddicamente
* cualquier quemadura (minimo c/24 h)

profunda (considere
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desventajas)

Instrucciones generales para curaciones de quemaduras de manejo
ambulatorio

Limpie y lave las quemaduras utilizando jabon suave quirdrgico y solucion
salina al 0.9%, una vez limpia, aplique antibiotico tépico, idealmente
Sulfadiazina de Plata al 1% sobre la herida con un espesor de
aproximadamente 1mm. Cubra la herida con vendajes y déjelo in situ hasta el
primer chequeo en 24 horas.

Este primer vendaje, serd removido en la segunda curacion, no mas tarde que
24 horas, cuando se aplicard un segundo vendaje previo lavado y reaplicacion
de Sulfadiazina de plata al 1%. Probablemente, serdn necesarias varias
curaciones hasta que la quemadura cicatrice y no exista peligro de infeccion.
No es necesario indicar antibioticos sistémicos parenteral u oral.

Si se observan sefiales de molestia en el lapso entre visitas, es posible acortar
el periodo de curaciones.

Lavar la quemadura con agua jabonosa y una gasa, remover cualquier costra o
tejido suelto, enjuagar la quemadura con agua clara, limpia y tibia dejar que se
seque al aire o secar tocando suavemente con una toalla limpia o un trozo de
gasa.

Recomiende entonces, seguir cualquier instruccion especial para la aplicacion
de la crema, ungiento, o solucién antibiética. Debe colocarse una venda de
gasa nueva para mantener la superficie quemada limpia y seca.

A medida que una quemadura cicatriza, las articulaciones pueden tornarse
rigidas a menos que no se les ejercite. Indique ejercicio a realizarse
diariamente o mas a menudo.

Luego que la quemadura esta cicatrizada, usualmente entre 14 a 21 dias,
mantenga ésta protegida de la luz solar por varios meses. No aplique
sustancias que contengan quimicos fuertes. Puede indicar manteca vegetal o
de cacao como lubricante natural. Esto evitarA resequedad, prurito y

descamacion de la delicada piel regenerada.
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Manejo en la Escena del Accidente

El tratamiento de las quemaduras mayores se inicia en la escena del accidente,
la primera medida, es detener la quemadura y el paciente separado de la
fuente térmica. Para quemaduras por calor, la aplicaciébn inmediata de
compresas frias puede reducir la proporcion del dafio tisular. Esta aplicacion,
debe ser evitada en quemaduras extensas y en nifios, ya que el enfriamiento
prolongado precipita peligrosamente la hipotermia. En quemaduras por
electricidad, la victima debe ser removida de la fuente eléctrica.(12, 13, 14).

Asi como en otras formas de trauma, el establecimiento de una via aérea
adecuada es vital, ya que el edema de vias aéreas aumentara gradualmente en
las primeras 18- 24 horas post-injuria. Si el paciente muestra evidencia de
edema de glotis u obstruccién con dificultad respiratoria, sibilantes y estridor,
entonces se procede a la intubacién en escena.

En todas las victimas de incendio administre oxigeno al 100% a 6 o 7 litros x
min., o por tubo para reducir la posible aparicién de disfuncion pulmonar, tanto
por irritantes del humo como por envenenamiento con mondxido de
carbono17,18 ).

Controle hemorragia externa si esta presente, inmovilice columna cervical y
dorso-lumbar, proceda a estabilizar las fracturas presentes. Sospeche trauma
concomitante a quemadura en victimas de explosion, quemaduras eléctricas,
qgquemaduras en accidentes de vehiculo de motor o en cualquier paciente
lanzado al vacio desde una altura importante (19,20).

El shock posquemadura puede presentarse rapidamente si se retarda la
administracion de liquido. Quemadura con menos de 15% de SCQ, en paciente
cooperador y consciente, puede ser reanimado con liquidos por via oral. El
paciente con mas de 15% de SCQ requiere reanimacion intravenosa. Coloque
un catéter grueso intravenoso, preferiblemente en area no quemada. Inicie
administracion de cristaloides a un ritmo de aproximadamente 1,000 ml x hora.
(1 litro x hora) en adultos y 400 a 500 ml x hora x m2.de SCQ en nifios, hasta
obtener una evaluacion definitiva de la quemadura y de los requerimientos de
liquido i.v. (22, 23, 24, Debe investigarse antecedentes de pérdida de
conciencia. En adultos, las quemaduras frecuentemente se asocian al uso de
sustancias téxicas como alcohol, narcéticos, cigarrillos o trastornos

psiquiatricos. Un examen fisico completo debe incluir una evaluacion
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neuroldgica rapida (Escala de Glasgow). Como en todos los pacientes con
traumas, las lesiones ocultas deben ser investigadas y descartadas. En los
pacientes con lesion de cara, realizar examen de cornea. Una vez estabilizado
el paciente las quemaduras deben ser cubiertas con sabanas limpias y secas y

notificado al hospital correspondiente, entonces la victima puede ser trasladada

Reanimacion con Fluidoterapia

El aspecto mas crucial en el manejo temprano del quemado, es el inicio rapido
de la reposicion de volumen con gran cantidad de fluidos con sales suficientes
para mantener una perfusion adecuada a 6rganos vitales. Muchas férmulas de
reanimacion del quemado han probado ser clinicamente efectivas y cada una

difiere en el volumen y contenido de sodio o coloides (18-24).

En la actualidad, las formulas mas comunmente utilizadas son las de Parkland
y la formula del Brooke modificada. Estas formulas indican soluciones de
Lactato de Ringer a 4 ml x Kg. x %SCQ y 2 ml x Kg. x % SCQ de quemadura
respectivamente durante las primeras veinticuatro horas. Las férmulas de
reanimacion hidrica se calculan solamente a partir del 15% de SCQ. Se
prefiere la formula de Parkland en quemaduras con extension menor de 50%
SCQ (15-50% SCQ) y la del Brooke para quemaduras mayores de 50% SCQ.
La primera mitad del total calculado se administra en las primeras 8 horas
posquemadura, la segunda mitad de la dosis se administra en las 16 horas que
restan (21,22).

Si hay retraso en la reanimacion con liquido, es tiempo que se ha perdido en
detrimento del paciente. No obstante, debe hacerse esfuerzo por administrar la
cantidad calculada en el tiempo restante disponible. Los niveles séricos de
albumina se reponen luego de las 24 horas post-quemadura utilizando

albumina o plasma (22,23).
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MATERIAL Y METODO

Generalidades

Se realiz6 un estudio pre-experimental antes y después de la intervencion
educativa sobre el personal de enfermeria del policlinico norte del municipio de
Morén en la provincia Ciego de Avila, en el periodo comprendido entre los
meses de mayo y junio del 2008, con el objetivo de aumentar el nivel de
conocimiento sobre la lesién por quemadura por agentes fisicos.

Universo

El mismo qued6 compuesto por todo el personal de enfermeria del Policlinico
Universitario Docente Norte de Morén. n = 166

Muestra

Para la muestra se seleccionaron 64 personas al azar con diferente nivel de
instruccion y se distribuyeron como tal en licenciados, técnicos medios y
técnicos bésicos.

Criterios de inclusion

Personal de enfermeria que preste servicio actual en el area norte, incluyendo,
policlinico, consultorios y hogar materno de esta area.

Principio de cooperacion en su responsabilidad de asistir a las citaciones
periodicas.

Principio de voluntariedad.

Procedimiento:

Una vez seleccionada la muestra se le aplico el modelo de encuesta (Anexo 1)
para evaluar el nivel de conocimiento sobre las quemaduras por agentes fisicos
del personal en cuestion. Luego de evaluado el resultado de la encuesta por los
investigadores se realizd un programa educativo que consté con 6 secciones,
(anexo 2) las cuales se impartieron con una frecuencia de dos veces por
semana Yy por espacio de 3 semanas, al grupo constituido por 64 enfermeros
donde se cumplieron los objetivos propuestos por nuestra investigacion.
Después se aplicO nuevamente la encuesta (anexo 1) y se comprobaron los

resultados obtenidos antes y después de la intervencion educativa.
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Recoleccion de la informacion.

La informacion recogida en la planilla de trabajo (encuesta), contiene las
variables establecidas en el marco de la investigacion, y la misma se halla
incluida en los anexos de la investigacion, constando de: nivel de
profesionalidad, afios de experiencia profesional y las preguntas necesarias

para evaluar el conocimiento del personal a estudiar.

Procesamiento de la informacion:

El procesamiento se realiz6 a través de una microcomputadora PENTIUM del
Hospital Provincial Roberto Rodriguez de Morén, mediante la ejecucién de
programas del Microsoft Office de Windows. Como medida de resumen de la
informacion se utilizaron los porcentajes (%), lo cual permitio la ejecucion de
tablas y gréficos, que permitieron a su vez la elaboracién de conclusiones y
recomendaciones al efecto. Asi como la evaluacion de los resultados a través

de test de distribucién.

Control operacional

Las preguntas de IV y X del modelo de encuesta (ver anexo 1), se evaluaron de
bien, regular y mal. Para ello se tuvo en cuenta que:

Bien: Todas las respuestas fueron correctas.

Regular: uno o dos de los incisos se contestaron incorrectamente.

Mal: Tres 0 mas incisos incorrectos.

Operacionalizacién de variables

- Nivel de profesionalidad del personal: se distribuyeron en Licenciado en
enfermeria, técnico medio y técnico basico.

- Aflos de experiencia profesional: se tuvo en cuenta los siguientes rangos de
edades; Menos de 5 afios, de 5 a 9 afos, de 10 a 14 afos, de 15 a 19 afos, 20
afios y mas

- Las preguntas realizadas para conocer el nivel de conocimiento de los
encuestados antes y después de la intervencion (ver anexo 1), se realizaron
tomando en cuenta los aspectos mas importantes, a consideracion del autor,
de la bibliografia revisada.

Aportes
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Tedricos: Elevar el nivel de conocimiento del personal de enfermeria del
policlinico norte sobre quemaduras por agentes fisicos.

Practicos: Realizar un programa de Intervencion educativa al personal de
enfermeria de policlinico norte.

Social: Mejorar la calidad de vida del os pacientes.

Economico: Disminuir los costos hospitalarios y sociales.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Intervencion educativa sobre quemaduras por agentes fisicos a
personal de enfermeria del Policlinico Universitario Docente Norte de
Moron.

Tabla I. Distribucion del personal de enfermeria del Policlinico Norte de

Mordn segun categoria ocupacional y afios de experiencia laboral.

Anos de Categoria profesional
Experiencia Licenciado  Técnico Técnico Total

laboral medio basico

No % No % No % No %
Menosde5 4 6.25 3 468 2 313 9 14.06
De5a9 8 125 6 937 2 3.13 16 25.00
Del0al4 14 21.88 6 937 2 3.13 22 34.38
3
9

15y mas 6 937 8 12.5 469 17 26.56
Total 32 50.00 23 35.94 14.06 64 100

Fuente: encuesta

En la tabla I, al distribuir el personal de enfermeria segun categoria
profesional y los afios de experiencia laboral vemos que los licenciados
predominaron con un total de 32 que representa el 50% de la muestra
estudiada, mientras que los técnicos basicos fueron el grupo menor con
9, representando solo el 14.06% del total. Asi mismo dentro de los
licenciados predominaron aquellos que tenian entre 10 y 14 afios de
experiencia laboral, seguidos por los que poseian entre 5 y 9 afios para
un 21.88% y 12.5% respectivamente. La mayor parte de los técnicos
medios y técnicos basicos tenian mas del5 afios de experiencia.
Consideramos que los resultados de esta distribucion se deben a que
los licenciados son los que mayor interés mostraron en el tema y que
ademas constituyen el mayor por ciento de la plantilla del policlinico. El
menor por ciento pertenecid a los técnicos basicos debido a que la
mayor parte de ellos laboran en las unidades de atencion primaria.
Tabla 2. Distribucién de los resultados de la pregunta Il antes y

después de la intervencion educativa. Agentes fisicos capaces de
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producir quemaduras.

Respuestas Antes Después

No % No %
Hidréxido de potasio 6 9.37 -
Guao 4 6.25 -
Moluscos 2 3.13 -
Rayos solares 64 100 64 100
Corriente eléctrica 35 54.68 52 81.25
Agua hirviendo 56 87.50 64 100
Friccion 51 79.69 56 87.50
Solidos calientes 56 87.50 58 90.63
Acido sulfarico 4 6.25 - 0
Fuego directo 64 100 64 100

Al analizar la respuesta antes y después de la intervencion educativa,
acerca de los agentes fisicos capaces de producir quemaduras en la
tabla 2, observamos que el mayor por ciento de los encuestados
conocen los agentes que producen quemaduras fisicas. El 100% de los
encuestados conocieron los rayos solares y el fuego directo como un
factor etiologico, seguidos por el agua hirviendo y los sélidos calientes
gue lo sefalaron 56 enfermeros para un 87.50%. Sin embargo 6
marcaron errbneamente el Hidroxido de potasio como agente etioldgico,
mientras que 4 al guao y al acido sulfurico y dos a los moluscos, para un
9.37%, 6.25%, 3.13% respectivamente. Después de la intervencion
educativa todos los enfermeros marcaron correctamente los agentes
gue pueden provocar quemaduras por agentes fisicos, siendo
nuevamente los rayos solares, el fuego directo y ahora el agua hirviendo
conocidos por el 100% del personal, seguido por 58 personas que

marcaron los sélidos calientes para un 90.63% (Anexo 3).

Consideramos que los resultados obtenidos antes de la intervencién se
deban a la mayor incidencia de quemaduras por agentes como los
liquidos calientes, el fuego directo, los rayos solares y los solidos

calientes. Esto hace que el personal paramédico se relacione mas con
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este tipo de agente. Al mismo tiempo la baja incidencia de las
guemaduras por Hidroxido de potasio, guao, moluscos y acido sulfurico
hace que el personal tenga mas desconocimiento de los mismos. Al
realizar la intervencion la mayoria de los enfermeros reconocen ademas
a la friccion y la corriente eléctrica como agentes fisicos y ninguno
marco otro tipo de agente.

En este sentimos coincidimos con el autor dominicano De los Santos
que refiere que los liquidos hirvientes y el fuego directo son los

responsables de mas del 80% de las quemaduras (6) (7).
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Tabla 3. . Distribuciéon de los resultados de la pregunta IV antes y después de la

intervencién educativa. Técnicas de curas en quemados por agentes fisicos.

Respuestas Antes Después

No % No %
Bien 43 67.19 60 93.75
Regular 9 14.06 4 6.25
Mal 12 18.75 - 0
Total 64 100 64 100

Luego de distribuir los resultados de la pregunta relacionada con las técnicas
de curas empleadas en los pacientes con quemaduras por agentes fisicos,
antes de la intervencion, vemos en la tabla 3 que 43 fueron evaluados de bien
para un 67.19%, pero 12 se evaluaron de mal, representando el18.75% y 9 de
regular para el 14.06% del total. Después de la intervencion 60 enfermeros
respondieron bien la pregunta para un 93.75%, nadie fue evaluado de mal y

solo 4 fueron evaluados de regular para el 6.25% (Anexo 4).

Luego de estabilizar hemodinamicamente a un paciente quemado la cura local
se convierte en unos de los pilares fundamentales del tratamiento, de alli que el
conocimiento de la técnica, variedades e indicaciones de cada tipo de cura se
de vital importancia en estos pacientes. Después de la intervencién educativa
el conocimiento del personal de enfermeria al respecto aumento

considerablemente.

Muchos autores de la bibliografia revisada le otorgan vital importancia a este
proceder (8) (9) (10).
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Tabla 4. Distribucion de los resultados de la pregunta V antes y después de la
intervencién educativa. Conducta a seguir frente a un paciente que sufre

guemaduras con liquido hirviente del miembro superior derecho

Respuestas Antes Después
No % No %
Enfriar la quemadura 59 92.19 64 100
Lavar la lesion y aplicar mercurio cromo 4 6.25 - -
Lavar la lesion, aplicar crema antibidtica y 9 14.06 2 3.13

dejar expuesta la lesion
Lavar la lesion con acido acético al 2% 2 3.13 - -
Lavar la lesion, aplicar crema antibidtica y 49 76.56 62 96.87

cubrir con apoésito y vendaje

En la tabla 4 podemos observar los resultados antes y después de la
intervencidn educativa al preguntar sobre la conducta a seguir frente a un
paciente que sufre quemaduras con liquido hirviente del miembro superior
derecho. La mayor cantidad de enfermeros sefialaron las respuestas correctas
que eran: Enfriar la quemadura, 59 para el 92.19% y Lavar la lesién, aplicar
crema antibidtica y cubrir con apdsito y vendaje, 49 para el 76.56%. Pero este
elevado por ciento aumenté aun mas después de la intervencion cuando el
100% de los encuestados seialaron el enfriamiento de la quemadura y 62 el
lavar la lesién, aplicar crema antibidtica y cubrir con apdésito y vendaje para un
96.87% del total (Anexo 5).

A pesar de que el mayor por ciento de los encuestados respondio
correctamente esta pregunta, después de la intervencion se logro mejorar el

conocimiento al respecto, reduciendo al minimo el error es este sentido.

La mayor parte de los autores de la bibliografia revisada afirman que el
enfriamiento de la quemadura remueve el calor de la quemadura y disminuye el
insulto celular, provocando vasoconstriccion y disminucion del consumo de
oxigeno, mientras que utilizar el método de cura cerrado favorece una mejor
cicatrizacion en este tipo de lesion. (1-3)(7-10)(17-22)(24)(23)(24)
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Tabla 5. Distribucion de los resultados de la pregunta VI antes y después de la
intervencién educativa. Acciones correctas frente a un paciente que sufre

guemaduras por electricidad.

Respuestas Antes Después

No % No %
Enfriar la quemaduras 32 50.00 25 39.06
Realizar electrocardiograma 52 81.25 64 100
Desbridar flictenas 15 2344 3 4.69
Retirar ropas y accesorios 55 8594 2 3.13
Irrigar la quemadura con agua - 0 - 0

bicarbonatada

Utilizar método de cura indicado segun 45 7031 6 9.37
zona quemada

Monitorizacién cardiorrespiratoria 52 81.25 64 100
Remitir a un centro especializado 64 100 64 100
Reanimacion cardiopulmonar 43 67.19 64 100

Al analizar el conocimiento de los encuestados sobre la conducta correcta ante
un paciente que sufre quemaduras por electricidad, en la tabla 5, observamos
que antes de la intervencion 64 enfermeros respondieron: Remitir a un centro
especializado, para el 100%, mientras que 52 marcaron ademas Realizar
electrocardiograma y Monitorizacion cardiorrespiratoria representando el
81.25% y que 43 realizaban Reanimacion cardiopulmonar, para un 67.19%.
Sin embargo un numero importante de enfermeros sefalaron conductas
incorrectas como Retirar ropas y accesorios, 55 para el 85.94%, Enfriar la
guemaduras, 32 para el 50% y Desbridar flictenas, 15 representando el
23.44%. Después de la intervencion el 100% de los encuestados sefialaron:
Remitir a un centro especializado, Realizar electrocardiograma, Monitorizacion

cardiorrespiratoria y Reanimacion cardiopulmonar (Anexo 6).

Las respuestas correctas en esta pregunta son Realizar electrocardiograma y
Monitorizacion cardiorrespiratoria, Remitir a un centro especializado vy
Reanimacion cardiopulmonar. En este aspecto a pesar de que la mayor parte

de los encuestados respondieron correctamente, un por ciento considerable de
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enfermeros tomaron conductas errébneas que por tratarse de una urgencia
medica importante, pueden dar al traste con la vida del paciente. Esto se
modificé con la intervencién educativa y después de la misma la totalidad de
los encuestados respondieron correctamente.

Un gran numero de autores nacionales como Rico y extranjeros como Lee y
Arevalo, afirman que el sistema cardiovascular es el mas frecuente y
gravemente dafiado después de una quemadura eléctrica y en este sentido una
monitorizacion  cardiopulmonar adecuada puede prevenir multiples

complicaciones (12-16).
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Tabla 6. Distribucion de los resultados de la pregunta VII antes y después de la
intervencién educativa. Conducta a seguir en el area de salud frente a un

paciente adulto con un 25% de superficie corporal quemada.

Respuestas Antes Después
No % No %

Vigilar el ABCD, canalizar vena e hidratarlo con

cristaloides, cubrir las quemaduras y remitir. 10 15.63 53 82381
Vigilar el ABCD, lavar las quemaduras, hidratar al

paciente por via oral, cubrir las lesiones y remitir. 23 3594 6 9.37
Hidratar al paciente por via endovenosa, cura de

lesiones, antibioticoterapia y tratamiento ambulatorio. 19 29.69 5 7.81
Remitir tan rapido como sea posible -

12 18.75 0

En la tabla 6 observamos la distribucion de los resultados de la pregunta VII de
la encuesta. Antes de la intervencion educativa solamente 10 de los
enfermeros sefialaron "Vigilar el ABCD, canalizar vena e hidratarlo con
cristaloides, cubrir las quemaduras y remitir' que era la respuesta correcta,
representando el 15.63% del total. Después de la intervencién 53 personas

marcaron la respuesta adecuada para un 82.81% (Anexo 7).

Se debe temer presente que gran parte de los pacientes quemados presentan
traumas asociados, por lo que siempre se debe examinar correctamente el
ABCD, luego se procede a hidratarlos y prevenir la infeccién del area quemada,
cubriendo las mismas y remitirlo a un centro especializado. La conducta de
remitir a este sin ningun tipo de atencion seria la mas deplorable de todas.
Pues de la conducta a seguir en los primeros momentos del trauma dependera
en gran parte la buena evolucion del paciente. Asi lo consideran todos los

autores de la bibliografia.
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Tabla 7. Distribucion de los resultados de la pregunta VIl antes y después de la
intervencion educativa. Soluciones que utilizaria usted para hidratar al

guemado durante las primeras 24 horas del accidente.

Respuestas Antes Después

No % No %
Sales de rehidratacion oral 51 79.69 64 100
Dextrosa 5% 19 29.69 - 0
Solucion salina 0.9% 62 96.87 64 100
Plasma fresco 7 10.94 2 3.13
Ringer lactato 60 93.75 64 100
Sangre total 13 20.31 2 3.13
Coloides 6 9.37 4 6.25

Para conocer el conocimiento del personal de enfermeria acerca de las
sustancias que se utilizan para hidratar al quemado en las primeras 24 horas
distribuimos a los encuestados antes y después de la intervencion en la tabla 7,
donde podemos observar que 62 utilizan la Solucion salina 0.9%, 60 el Ringer
lactato y 51 las Sales de rehidratacion oral que representan el 96.87%, 93.75%,
79.69%, respectivamente. Un numero importante de enfermeros utilizan la
dextrosa 5%, 19 y la sangre total 13, representando el 29.69%, 20.31%
respectivamente. A la vez 7 utilizan el plasma fresco para un 10.94% y 6 los
coloides para un 9.37% del total. Después de la intervencion el 100% de los
encuestados utilizan las Sales de rehidratacion oral, la Solucion salina 0.9% y
el Ringer lactato (Anexo 8).

La reanimacion con fluidos intravenosos a pacientes graves no es algo que se
realice con frecuencia en la atencion primaria, sin embargo es de vital
importancia comenzar con este tratamiento lo mas temprano posible y con las
soluciones correctas si queremos tratar adecuadamente al quemado grave. En
este caso las soluciones cristaloides en los casos graves y las sales de

rehidratacion oral en las quemaduras leves son las soluciones adecuadas para
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tratar a estos pacientes y después de la intervencion el 100% de los
encuestados respondieron correctamente.
La mayoria de los autores coinciden que los cristaloides son los fluidos de
eleccion en las primeras horas del trauma, para ser luego complementados con
coloides y hemoderivados. (18-21) (23-24)
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Tabla 8. Distribucion de los resultados de la pregunta IX antes y después de la

intervencién educativa. Factores que provocan la profundizacion de una

guemadura.
Respuestas antes Después

No % No %
Comienzo tardio de la hidratacion 25 39.06 64 100
Sepsis local 64 100 64 100
Desequilibrio  hidroelectrolitico 'y 25 39.06 42 65.63
acido-base
Mala alimentacion 58 90.63 58 90.63
Apoyo de las zonas quemadas 56 87.50 64 100
Mala seleccion de la cura 43 67.19 45 70.31

En la tabla 8 podemos apreciar la distribucion de las respuestas de los factores
que provocan la profundizacién de una quemadura. Antes de la intervencién la
Sepsis local, 64, la Mala alimentacion, 58, y el Apoyo de las zonas quemadas,
56 fueron los que sefalaron con mayor frecuencia los encuestados,
representando respectivamente el 100%, 90.63%, 87.50%. Después de la
intervenciéon el 100% de los enfermeros respondieron: Comienzo tardio de la
hidratacion, Sepsis local, Apoyo de las zonas quemadas. 58 sefialaron la mala
alimentacion para un 90.63%, y un numero importante sefial6 ademas una
Mala seleccién de la cura y el Desequilibrio hidroelectrolitico y acido-base
(Anexo 9).

Todos los factores expuestos en la tabla 8 son capaces de producir la
profundizacion de una quemadura de espesor parcial a espesor total. Un
manejo inadecuado de estos aspectos puede provocar la necrosis de una
porcién de la piel que pudo en un inicio haber sido salvada. Autores como

Moyer y Baxter afirman este criterio. (21, 23)
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Tabla 9. Distribucion de los resultados de la pregunta X antes y después de la

intervencién educativa. Clasificacion de las quemaduras segun su profundidad.

Respuestas Antes Después

No % No %
Bien 32 50.00 59 92.19
Regular 23 35.94 5 7.81
Mal 9 14.06 - 0
Total 64 100 64 100

Luego de distribuir los resultados de la pregunta relacionada con la clasificacion
de las quemaduras segun profundidad, antes de la intervencion, vemos en la
tabla 9 que 32 fueron evaluados de bien para un 50.00%, pero 9 se evaluaron
de mal, representando el 14.06% y 23 de regular para el 35.94% del total.
Después de la intervencién 59 enfermeros respondieron bien la pregunta para
un 92.19%, nadie fue evaluado de mal y solo 5 fueron evaluados de regular
para el 7.81% (Anexo 10).

La evaluacion de la profundidad de las quemaduras es, con frecuencia, dificil
en un primer momento. Pero a la vez es de vital importancia para tomar una
conducta a seguir adecuada con cada caso y solo el 50% de los encuestados
respondieron adecuadamente esta pregunta antes de la intervencion.
Consideramos que esto se deba a la ausencia de cursos de superacion que se
relacionen con la especialidad y a la baja incidencia de quemados en la
provincia que hace que los profesionales de la atencién primaria le resten

importancia al tema.

El grado de profundidad de una lesion por quemaduras figura entre los
aspectos mas importantes en el prondstico vital y las posibles secuelas para el
paciente. Por esto muchos autores confieren gran importancia a este tema. (17)
(18-20)
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CONCLUSIONES

La mayor parte de los encuestados fueron licenciados en enfermeria, de los
cuales el mayor por ciento poseia entre 14 y 14 afios de experiencia laboral.

Al realizar la intervencion educativa aumentd el nivel de conocimiento del
personal de enfermeria del Policlinico Norte de Morén sobre quemaduras por
agentes fisicos, enfatizando en los siguientes temas: Etiologia de las
quemaduras por agentes fisicos, técnicas de curas en quemados por agentes
fisicos, conducta a seguir ante un paciente que sufre quemaduras por liquido
hirviente del miembro superior derecho, conducta a seguir frente a un paciente
gue sufre quemaduras por electricidad, conducta a seguir en el area de salud
ante un adulto con 25% de superficie corporal quemada, administracion de
volumen durante las primeras 24horas del paciente quemado, factores que

puede producir la profundizacion de una quemadura.
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RECOMENDACIONES

Profundizar en la docencia en el tema de quemaduras con los estudiantes de
pregrado, asi como realizar rotaciones de los mismos por el servicio de
guemados para que se familiaricen con este tipo de paciente.

Realizar con mayor frecuencia cursos de superacion al respecto con el

personal de postgrado.
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ANEXO 1
ENCUESTA

"Intervencion educativa sobre quemaduras por agentes fisicos a personal de

enfermeria del Policlinico Universitario Docente Norte de Moron."

Lic. Barbara Misladys Espinosa Machado

I.- Nivel de profesionalidad del personal
Licenciado en enfermeria
Técnico medio

Técnico basico

Il.- Aflos de experiencia profesional
Menos de 5 afios

De 5 a 9 afos

De 10 a 14 afios

De 15 a 19 afios

20 aflos y mas

lll.- De las siguientes sustancias seleccione cuales producen quemaduras por

agentes fisicos:
Hidroxido de potasio
Guao

Moluscos

Rayos solares intensos
Oxido de calcio
Corriente eléctrica
Agua hirviendo
Fricciéon

Sdlidos incandescentes
Acido sulfarico

Fuego directo
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IV.- Las técnicas de curas en guemados por agentes fisicos pueden ser;
expuestas, oclusivas y humedas. Teniendo en cuenta la técnica para realizar

cada una seleccione la columna A con la B.
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Columna A Columna B

Cura expuesta ~ ------ Se lava la lesion con solucion antiséptica,
Cura oclusiva se enjuaga, se secay se aplica cremay se
Cura himeda cubre con aposito y vendaje.

------ Se embroca la lesion cada 4 horas con
Mercuro cromo durante 48 o 72 horas.

------ se lava la lesién con solucion antiséptica, se
enjuaga, se seca, se cubre con apositos que se
humedecen con diferentes soluciones.

------ lavar con agua jabonosa y aplicar crema

antibiotica

V.- Cual de las siguientes conductas seguiria usted ante un paciente que sufre
una quemadura con liquido hirviente del miembro superior derecho:

Enfriar la quemadura.

Lavar la lesion y aplicar mercurio cromo.

Lavar la lesion, aplicar crema antibidtica y dejar expuesta la Lesion.

Lavar la lesion con acido acético al 2%.

Lavar la lesién, aplicar crema antibiética y cubrir con apdsito y vendaje.

VI.- Seleccione la acciones correctas frente a un paciente que sufre
guemaduras por electricidad:

Enfriar la quemadura

Realizar electrocardiograma

Desbridar flictenas

Retirar ropas y accesorios

Irrigar la quemadura con agua bicarbonatada

Utilizar método de cura indicado segin zona quemada

Monitorizacién cardiorrespiratoria

Remitir a un centro especializado

Reanimacion cardiopulmonar

VII.- La conducta a seguir en el area de salud frente a un paciente adulto con
un 25% de superficie corporal qguemada es:

Vigilar el ABCD de un paciente con trauma, canalizar vena e hidratarlo con

soluciones cristaloides, cubrir las quemaduras con sabanas estériles y remitir.
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Vigilar el ABCD de un paciente con trauma, lavar las quemaduras, hidratar al
paciente por via oral, cubrir las lesiones y remitir.

Hidratar al paciente por via endovenosa, cura de las lesiones, antibioticoterapia
y tratamiento ambulatorio.

Remitir tan rapido como sea posible.

VIII.- La administracion de volumen durante las primeras 24horas del paciente
guemado es de suma importancia para su evolucion. Diga que soluciones
utilizaria usted en este periodo.

Sales de rehidratacion oral

Dextrosa al 5%

Solucion salina al 0,9%

Plasma fresco

Ringer lactato

Sangre total

Coloides

IX.- Cual de los siguientes factores puede producir la profundizacién de una
quemadura.

Comienzo tardio de la hidratacion

Sepsis local

Desequilibrio hidroelectrolitico y acido-base

Mala alimentacion

Apoyo de las zonas quemadas

Mala seleccién de la cura

X.- Enlace la columna A con la B segun corresponda.
Columna A Columna B
Quemadura epidérmica ~ ------- lesiones exudativas, dolorosas,
Ampollas, lecho rosado, consistencia
Normal, cicatrizan de 8 a 14 dias.

Quemadura dérmicaA - lesiones exudativas, ampollas, lecho
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rojo cereza, hipoestésicas, cicatrizan
en 14 a 21 dias dejando queloides.
Quemadura dérmica AB - secas, sin ampollas, consistencia
acartonada, anestésicas, requieren
de injertos.
Quemadura HipodérmicaB ~ ------- secas, dolorosas, no ampollas, cica-
trizan espontdneamente sin dejar

secuelas.

ANEXO 2

PROGRAMA EDUCATIVO

"Intervencion educativa sobre quemaduras por agentes fisicos a personal de
enfermeria del Policlinico Universitario Docente Norte de Moron."

Lic. Barbara Misladys Espinosa Machado

Tema No.1
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Presentacion del programa

Sumario:

1. Presentacion de los participantes y el programa.

2. Aplicacion de la encuesta.

3. Cierre.

Objetivo: Crear un ambiente de confianza, desinhibicidn, establecer reglas del
grupo dentro de los profesionales de la salud a capacitar.

Desarrollo:

Se reunen los estudiantes presentes y se colocan en circulos, cada uno se
presenta con su nombre y apellidos. Se explica en que consiste el trabajo que
se va a realizar y se aplica el modelo de encuesta.

Recursos: Papel, lapiz.

Tiempo: 45 minutos.

Responsables: Investigadores del trabajo

Participantes: Personal de enfermeria del policlinico Norte de Moroén.

Tema No. 2

Aspectos generales sobre la piel.

Objetivos: Brindar informacién general acerca de la anatomia y fisiologia de la
piel.

Desarrollo:

El tema de la sesidén se impartio mediante una dinamica de grupo que consistio
en analizar y discutir colectivamente el tema de la anatomia y fisiologia de la
piel para propiciar el debate y con este la toma de conciencia sobre el asunto
en particular y crear o modificar conocimientos sobre el tema

Recursos: Papel, lapiz.

Tiempo: 45 minutos.

Responsables: Investigadores del trabajo

Participantes: Personal de enfermeria del policlinico Norte de Morén.

Tema No. 3

Quemaduras por agentes fisicos.

Obijetivos: identificar los factores etiologicos asociados con quemaduras por
agentes fisicos, asi como su frecuencia.

Desarrollo:
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Al inicio se realiza un recuento sobre el tema de la sesion 1y luego se imparte
una conferencia sobre el tema en cuestion.

Recursos: Papel, lapiz.

Tiempo: 45 minutos.

Responsables: Investigadores del trabajo

Participantes: Personal de enfermeria del policlinico Norte de Moroén.

Tema No. 4

Principales signos y sintomas de las quemaduras por agentes fisicos

Objetivos: Explicar los principales signos y sintomas de las quemaduras por
agentes fisicos y la importancia de conocer los mismos.

Desarrollo:

Al inicio de esta sesion se motiva el tema haciendo una pregunta del anterior y
se hace un resumen de los principales agentes que pueden producir
guemaduras. Posteriormente se explica de forma detallada los principales
sintomas y signos de este tipo de lesién, se muestran ilustraciones y se
realizan ejercicios comprobatorios. Los razonamientos mas importantes se
enfocaron a la implicacion que tiene este teme para la salud y la calidad de
vida, en especial de los nifios.

Recursos: Papel, lapiz.

Tiempo: 45 minutos.

Responsables: Investigadores del trabajo

Participantes: Personal de enfermeria del policlinico Norte de Morén.

Tema No. 5

Conducta a seguir frente a un quemado por agentes fisicos en el area de salud.
Objetivo: resaltar los principales cuidados que se deben tener frente a un
quemado por agentes fisicos.

Desarrollo:

Para iniciar este tema se explico las medidas a tener en cuenta con un paciente
guemado en el lugar del accidente, para luego caer en la conducta que se debe
seguir en la recepciéon de Este paciente en el area para su posterior traslado a
una unidad especializada si fuera necesario.

Recursos: Papel, lapiz.

Tiempo: 45 minutos.

Responsables: Investigadores del trabajo
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Participantes: Personal de enfermeria del policlinico Norte de Morén.

Tema No. 6

Diferentes métodos de cura para quemaduras por agentes fisicos

Objetivos: saber seleccionar el tipo de cura adecuado para cada caso.
Desarrollo:

Al inicio de la conferencia se pide voluntariamente a uno de los participantes
que exponga brevemente lo aprendido en el tema anterior. Seguidamente
mediante una charla de grupo se dio informacion sobre los diferentes métodos
de cura.

Recursos: Papel, lapiz.

Tiempo: 45 minutos.

Responsables: Investigadores del trabajo

Participantes: Personal de enfermeria del policlinico Norte de Morén.

ANEXO 3
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Grafico 1: Distribucion de los resultados de la pregunta Ill antes y después de

la intervencion educativa. Agentes fisicos capaces de producir quemaduras.

ANEXO 4

100 1

% 50 -

@ antes
B después

Evaluacion

Fuente: Tabla 3
Grafico 2. Distribucién de los resultados de la pregunta IV antes y después de

la intervencion educativa. Técnicas de curas en quemados por agentes fisicos.
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ANEXO 5
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Grafico 3. Distribucion de los resultados de la pregunta V antes y después de la
intervencién educativa. Conducta a seguir frente a un paciente que sufre

quemaduras con liquido hirviente del miembro superior derecho.

ANEXO 6
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Fuente: Tabla 5
Grafico 4. Distribucion de los resultados de la pregunta VI antes y después de
la intervencion educativa. Acciones correctas frente a un paciente que sufre

guemaduras por electricidad.
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ANEXO 7
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Fuente: Tabla 6
Grafico 5. Distribucion de los resultados de la pregunta VIl antes y después de
la intervencién educativa. Conducta a seguir en el area de salud frente a un

paciente adulto con un 25% de superficie corporal quemada.
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ANEXO 8
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Fuente: Tabla 7
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W después

Grafico 6. Distribucion de los resultados de la pregunta VIII antes y después de

la intervencion educativa. Soluciones que utilizaria usted para hidratar al

guemado durante las primeras 24 horas del accidente.
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ANEXO 9
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Fuente: Tabla 8
Grafico 7. Distribucion de los resultados de la pregunta IX antes y después de
la intervencion educativa. Factores que provocan la profundizacion de una

guemadura.
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ANEXO 10
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Fuente: Tabla 9
Grafico 8. Distribucién de los resultados de la pregunta X antes y después de la

intervencién educativa. Clasificacion de las quemaduras segun su profundidad.
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