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RESUMEN

Los pacientes gran guemado son considerados como otro tipo de paciente
politraumatizado, sin embargo estos tienen unas caracteristicas especiales. Dichas
caracteristicas influiran en los procedimientos que se llevaran a cabo para mantener

las funcione y signos vitales.

Al igual que el resto de los pacientes politraumatizados, el manejo inicial de los gran
quemado consistird en la aplicacion del ABCDE (Airway, Breathing, Circulation,
Disability y Exposure).

Debido a la gran cantidad de complicaciones que pueden desarrollar estos pacientes
es necesario realizar una reevaluacion constante de signos y sintomas. Otro de los
aspectos mas destacables es la sueroterapia, ya que la reanimacién hemodinamica

dependera de ella.

Otros aspectos importantes para un manejo eficaz de los pacientes gran quemado
son: la estimacion de la superficie corporal quemada, el manejo y tratamiento inicial
de las quemaduras, prevencion de otras patologias, evitar la hipotermia y la

trombosis venosa profunda (TVP).
PALABRAS CLAVE

Quemaduras, gran quemado, paciente politraumatizado, atencién inicial, reanimacion

hemodinamica, sueroterapia, via aérea, cateterizacion.



1. INTRODUCCION

Una quemadura es definida segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)?
como, “una lesion a la piel u otro tejido orgdnico causada principalmente por el
calor o la radiacion, la radioactividad, la electricidad, la friccion o el contacto con
otros productos quimicos”. La Real Academia Espafiola (RAE)? define quemadura
como “descomposicion de un tejido organico, producida por el contacto del fuego o

de una sustancia caustica o corrosiva’ .

Las lesiones por quemadura alteran las funciones méas bésicas de la piel, causan una
alteracion de la circulacion sistémica debido a la pérdida de la integridad de la pared
de los vasos sanguineos y el paso de las proteinas al espacio intersticial. Se produce
un aumento de la permeabilidad capilar, aumentando el paso de liquidos al

intersticio, como consecuencia se desequilibran las presiones oncética e hidrostatica®.

Existen diferentes tipos de clasificaciones de quemaduras. Generalmente estas se
clasifican segun su profundidad y espesor, por eso antes es importante conocer las

diferentes capas de la piel.
Microscopicamente podemos dividir la piel en tres capas diferentes (figural):

- Epidermis: la capa mas externa. Esta en contacto con el exterior.

- Dermis: se encuentra por Y, /-/
debajo de la epidermis, le da fo=ifor 41/ L[ 5
soporte. Epidermis—_| i ,

- Hipodermis: es la grasa

subcutanea. Esta capa hace Dermis

de almohadillado entre Ila

piel y el siguiente plano, Hipodermis— o

pudiendo ser hueso, musculo

0 una articulacion®. Figura 1. Capas de la piel.

Teniendo en cuenta las capas de la piel, el manual Prehospital Trauma Life Support

(PHTLS), a diferencia de la clasificacion tradicional segin la profundidad de la



quemadura, clasifica los diferentes tipos de quemaduras segun su espesor. Esta

clasificacién diferencia entre:

- Quemaduras superficiales, antes
conocidas como quemaduras de
primer grado (figura 2). Estas
quemaduras afectan Unicamente a

la epidermis, presentan una

&

coloracion rojiza y son muy i E

dolorosas. La cicatrizacion tiene Figura 2. Quemadura superficial
lugar a las dos o tres semanas, no se

forman costras ni requieren de desbridamiento ni injertos® °,

- Quemaduras de espesor parcial,
antes conocidas como quemaduras de
segundo grado (figura 3). Estas
quemaduras afectan a la epidermis y
distintas porciones de la dermis
subyacente dejando pocas células
epidérmicas viables. A su vez este

tipo de quemaduras podemos

clasificarlas en superficiales vy : \ :
profundas. Las quemaduras de espesor Figura 3. Quemadura de
parcial cuentan con ampollas con espesor parcial
aspecto brillante 0 himedo en la base. Estas suelen cicatrizar pero pueden

demorarse hasta tres semanas en hacerlo® °,



Quemaduras de espesor completo,
antes conocidas como quemaduras de
tercer grado (figura 4). Estas
quemaduras afectan a la epidermis y
dermis en su totalidad, no dejan
células epidérmicas residuales. Pueden
tener diferentes aspectos, el mas
comdn serd una quemadura gruesa,

seca, blanda y correosa conocida

Figura 4. Quemadura de
espesor completo

como escara. También la piel puede tener una apariencia carbonizada con

trombosis de los vasos sanguineos® °.

Quemaduras  subdérmicas,  antes
conocidas como quemaduras de cuarto
grado (figura 5). En estas quemaduras
todas las capas de la piel estan afectadas
y también la grasa, los musculos, el
hueso o los oOrganos internos
subyacentes. Son muy debilitantes y

desfigurantes® °,

Figura 5. Quemadura subdérmica

Ademas del espesor en una quemadura hay que tener en cuenta la extension de la

misma, esto nos serd de gran utilidad para calcular la cantidad de sueroterapia a

infundir al paciente. EI método mas usado para calcular la extensiéon de las

quemaduras o Superficie Corporal Quemada (SCQ) es la regla de Wallace o regla de

los 9%, Consiste en dividir las diferentes partes del cuerpo en porcentajes de 9.

Siendo:

Cabeza: 9%

Cuello: 1%

Tronco anterior: 18%
Tronco posterior: 18%
Miembro superior: 9%

Miembro inferior: 18%



- Periné: 1%

Esta regla es muy usada pero poco exacta para menores de 10 afios. En casos
pediatricos (menores de 10 afios) se emplea el esquema de Lund y Browder, este
esquema tiene en cuenta los cambios corporales que tienen lugar en los nifios segun

su edad®.

En quemaduras pequefias se puede utilizar la regla de la palma de la mano, en la que

la mano del paciente representa un 1% de su superficie corporal®.

Teniendo en cuenta todo esto podemos referirnos al paciente gran quemado como
aquel individuo que necesita ser trasladado a una unidad especializada para que sea
tratado de forma urgente. Para que un paciente sea considerado como ‘“gran
quemado” debe reunir una serie de criterios, elaborados por Guegniaud Yy

colaboradores®. Estos criterios son:

- SCQ > 25% en adultos 0 > 20% en infancia y vejez.

- Quemaduras profundas superiores al 10%

- Quemaduras que afectan a cara y/o cuello

- Quemaduras por inhalacién

- Traumatismo asociado

- Quemaduras en pacientes con enfermedades de base graves (ASA Il o

mayor)

Las quemaduras deben ser tratadas como un subtipo de traumatismo agudo®®. Son
Unicas porque la gran mayoria de las veces van asociadas a desfiguracion y
deformidad importantes, infeccion de heridas y afectacién de 6rganos y sistemas,

presentados en formas de traumatismo?.

2. OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es realizar una busqueda, revision y sintesis
bibliografica para conocer los diferentes métodos basados en la evidencia cientifica
al realizar la evaluacion, reanimacion, aislamiento de la via aérea, reposicion de
liquidos, estabilizacién y reevaluacion del paciente gran quemado, ademas fijar una
sistémica para el tratamiento inicial de las quemaduras para asi, en resumen, realizar

un manejo prehospitalario del paciente gran quemado de forma correcta.



Objetivos especificos:

o
A5

Realizar una revision bibliogréfica comparando las recomendaciones de
diferentes autores.

Priorizar actividades para la mejora en la atencion del paciente critico
gran quemado.

Conocer la demanda asistencial y necesidades de estos pacientes.

Unificar y homogeneizar criterios de actuacion para estos pacientes
criticos.

Definir el concepto de quemadura y de paciente gran quemado.

Conocer las distintas metodologias para la determinacion de la proporcion
de superficie corporal quemada (SCQ).

Conocer el manejo adecuado de la via aérea mediante una correcta
oxigenacion y el cuidado de las vias aéreas.

Comprender los diferentes métodos de control hemodinamico.

Conocer los métodos de acceso vascular y adaptarlos a las diferentes
situaciones.

Comparar los diferentes tipos de soluciones para la resucitacion
hemodinamica y realizar la eleccion correcta segun la situacion y
caracteristicas.

Conocer los diferentes tipos de apdsitos y adecuarlos segun el tipo de

quemadura.

3. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y SELECCION DE
ESTUDIOS

3.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA.

La fuente principal de informacion empleada para realizar este trabajo han sido

diferentes publicaciones encontradas principalmente en las bases de datos PubMed y

Dialnet, también el manual “Advanced Burn Life Suppot Course” (ABLS) de la

American Burn Association (ABA), y la 9* edicion del manual “Prehospital Trauma
Life Support” (PHTLS).



Para la busqueda bibliogréfica han sido empleados también otros buscadores
cientificos como “Google Scholar”, se han realizado busquedas avanzadas vy

especificas delimitando la informacion.

También se ha empleado la base de datos Biblioteca Cochrane, de ella se han
obtenido meta-analisis, revisiones bibliograficas y estudios relacionados con el tema.

Ademas también se ha buscado informacion en bibliotecas de la Universidad de
Salamanca y de la Universidad de Navarra, encontrando libros, revistas cientificas y

diferentes recursos.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE ARTICULOS.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

e Tipo de publicacion e Opiniones de expertos,
o Meta-anélisis recomendaciones de comités
o Revisiones bibliograficas e Articulos publicados en idiomas
o Ensayos clinicos que no sean inglés o espariol.
o Reuvistas cientificas e Estudios no disponibles en

e Publicaciones en inglés o espafiol. version completa.

e Estudios publicados en los ultimos

20 afos.

Resumen 1. Criterios de inclusion y exclusién de articulos

4.SINTESIS Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En la busqueda de articulos para la realizacion de este trabajo he encontrado una gran
cantidad de manuales y revisiones bibliograficas, de los cuales he seleccionado 25

segun los criterios de inclusién y exclusion (Tabla 1).

En las siguientes tablas he recogido los articulos mas importantes y que mas

informacion me han aportado.




4.1 TABLASDE ARTICULOS

El manual PHTLS: Soporte vital basico y avanzado en el trauma prehospitalario, ha
sido la base a la hora de realizar esta revision bibliogréafica. Este manual recoge
diversa informacion actualizada sobre trauma prehospitalario. Cuenta con diversos
capitulos, de los cuales yo he escogido el capitulo 13 que recoge informacion sobre
el manejo de las lesiones por quemaduras y los pacientes gran quemado, ademas esta

informacion esta basada en la evidencia cientifica.

Titulo “PHTLS: Soporte vital basico y avanzado en el trauma
prehospitalario” 9* ed. Cap 13: Lesiones por quemaduras

Autores National Association of Emergency Medical Technicians

Referencia 3 NE 1 Afo 2019
Método Revision bibliografica sistémica
Contenido Lesiones por quemaduras

Criterios de | Anatomia de la piel

seleccion Caracteristicas de la quemadura
- Profundidad

Evaluacién primaria y reanimacion

- Detencion de hemorragia.

- A: evaluacion inicial y continua. Valorar intubacion.

- B: quemadura circunferencial toracica—> escarotomia.

- C: TA, dos catéteres IV de gran calibre->fijacion mediante
vendaje. Valorar via interdsea (10).

- D: valoracién déficits neuroldgicos y motores.

- E: retirar joyas, valorar retirar ropa, regular temperatura
ambiente.

Evaluacidn secundaria

Tratamiento
- Enfriamiento de la quemadura.
- Prevenir el flujo de aire sobre la quemadura.

- Reanimacidn con soluciones (férmula de Parkland)—>




preferible Ringer Lactato®.

- Analgesia: opiaceos.

Tabla 1. Resultados de Articulo (4)

El manual Advanced Burn Life Support Course ha sido otra de las bases en la
elaboracion de esta revision. Recoge informacién sobre el abordaje de todo tipo de
lesiones por quemaduras. He escogido los capitulos 2, 3, 4 y 5 porque se centran
sobre todo en la asistencia, manejo y tratamiento en pacientes quemados criticos. En
él también se mencionan los diferentes tipos de lesiones por inhalacion e

intoxicaciones, lo cual ha sido de gran ayuda para abordar su manejo.

Titulo “Advanced Burn Life Support Course”. Cap 2, 3,4y 5.
Autores American Burn Association (ABA)
Referencia 6 NE 1 Afo 2018
Método Revision bibliogréafica sistémica
Contenido Lesiones por quemaduras

Criterios de | Asistencia y manejo inicial

Seleccion A: apertura via aérea—> elevacion menton, luxacion

mandibular, intubacién en paciente inconsciente.

- B:auscultacién y valoracion, mascarilla NRB con
concentracion 100% de Oz himedo.

- C: TA, pulso, color de la piel, 2 catéteres IVV. Comenzar
fluido terapia con Ringer Lactato®.

- D: Valorar orientacion con escala AVDN.

- E: desnudar al paciente por completo, retirar joyas, lentillas y
zapatos. Mantener temperatura corporal. Infundir liquidos
calientes (37-40°C).

- Evaluacion secundaria.

Manejo de la via aérea v lesién por inhalacion

» Sospecha de intoxicacion por monéxido de carbono, cianidas
o lesion en via aérea=> mascarilla NRB con concentracion
100% O hiimedo.

» Valorar intubacion.




Shock vy reanimacién con fluidos

» Mantener correcta fluidoterapia—> Ringer Lactato®

» Evitar complicaciones

Por exceso: edema
Por defecto: shock y fallo organico

Tabla 2. Resultados de Articulo (5)

El siguiente manual lo he seleccionado principalmente por la gran cantidad de

informacién que nos ofrece sobre los diferentes tipos de fluidos que se pueden

emplear para la reanimacion hemodinamica del paciente quemado asi como cual es

mas adecuado en cada situacion, siendo una de la fuentes de referencia a la hora de

realizar la comparacion de articulos. En él también encontramos informacion sobre el

manejo inicial y hospitalario de este tipo de pacientes.

Titulo “Info colloids. Fluidoterapia en los pacientes quemados criticos”
Autores Sanchez M, Garcia A.
Referencia 15 NE 1 Afo 2011
Método Revision bibliogréafica sistémica
Contenido Fluidoterapia
Criterios de | Manejo del paciente quemado
Inclusion » Manejo hospitalario

Retirada de ropas, bafio con agua y jabon antiséptico,
cobertura.

Escarofasciotomias

Reevaluacion respiratoria

Analitica y pruebas complementarias

Fluidoterapia

Otras: analgesia (opioides), sedacion, profilaxis
antitetanica, profilaxis de TVP y de Ulceras por estrés,

soporte nutrometabdlico y rehabilitacion.

Fluidoterapia en la reanimacién inicial del paciente quemado

» Cristaloides isoténicos




- Suero salino 0,9%

- Ringer Lactato®

- Ringer etil-piruvato
» Cristaloides hipertonicos
» Coloides

- Coloides naturales (albumina, plasma fresco

congelado)

- Coloides artificiales (dextranos, gelatinas, almidones)

» Expansores plasmaticos (Voluven)

Tabla 3. Resultados de Articulo (15)

Este articulo ha sido seleccionado por la informacion y datos que aporta sobre el

manejo de los pacientes gran quemado en las diferentes fases de resucitacion.

También de él obtenemos informacion sobre condiciones generales a tener en cuenta

al tratar a estos pacientes que no son mencionadas en otros articulos.

Titulo “Manejo médico inicial del paciente quemado”
Autores Durango LF, Vargas F.
Referencia 16 NE 1 Afo 2004
Método Revision bibliogréafica sistémica
Contenido Abordaje paciente quemado
Criterios de | Fase de resucitacion temprana
Inclusion - Valorar intubacion.

- Acceso vascular: 2 VVP

- Liquidos: Ringer Lactato® o suero salino. Aplicar férmula de
Parkland.

- Inotrdpicos si no hay buena respuesta hemodinamica.

Fase de resucitacion tardia: sequndas 24 horas

- Liquidos: coloides = 0,3-0,5 mL x peso (kg) x porcentaje de
la quemadura.

Fase postresucitacién: dia 3-6

- Liquidos: dextrosa 5%.

10




- Evitar complicaciones pulmonares.

- Evitar infeccion.

Dia 7 hasta cierre de las heridas

- Soporte nutricional y transfusional, analgesia y antibioterapia.

Consideraciones generales

Analgesia: 1V.

Profilaxis tétanos: toxoide tetanico o antitoxina humana.
Profilaxis gastro-intestinal: anti H2 o inhibidores de la bomba
de protones.

Profilaxis TVP: heparinas de bajo peso molecular (HBPM) o
dosis bajas de heparina.

Posicidn del paciente: evitar posiciones antifuncionales,
fisioterapia temprana.

Proteccion ocular: lubricacion para evitar ulceras e infeccion
conjuntival.

Apoyo emocional.

Tabla 4. Resultados de Articulo (16)

La informacidn contenida en este articulo ha sido de gran utilidad para discriminar

cuando intubar o no a un paciente, ya que nos aporta los diferentes criterios y

situaciones a tener en cuenta para realizar esta técnica. En otros articulos solo se hace

mencion a la valoracion de la intubacién, pero no cuando hay que realizarla, de ahi la

seleccion de este articulo.

Titulo “Initial evaluation and management of the critical burn patient”
Autores Vivo C, Galeiras R, del Caz M2 D.P.
Referencia 12 NE 1 Afo 2016
Método Revision bibliogréafica sistémica
Contenido | Manejo y evaluacion inicial del paciente quemado. Criterios
intubacion precoz.
Criterios de | Objetivos asistencia prehospitalaria

11




Inclusion

- Detener proceso de combustion

- Prevenir posteriores complicaciones

- Prevenir dafios secundarios al shock por quemadura

- ldentificar pacientes con necesidad de traslado inmediato
Manejo paciente quemado —> igual que paciente politraumatizado

- ABCDE
Pacientes con sospecha de lesion por inhalacion

- Retirar del entorno

- Administracién de O a alto flujo

- Intubacién precoz si >estridor, dificultad para respirar,

quemaduras faciales, vibrisas quemadas, tos, hollin en

cavidad oral e inhalacion de humo en lugar cerrado.

Tabla 5. Resultados de articulo (12)

Esta publicacion ha sido elegida como una de las bases de esta revision bibliografica

por la gran cantidad de informacion que contiene referente al manejo inicial del

paciente gran quemado. No solo recoge informacién de la evaluacion inicial

(ABCDE) sino que también hace mencion sobre el enfriamiento que puede sufrir el

paciente y las diferentes formas de calentamiento que actualmente se usan en el

medio extrahospitalario. De este articulo también se han seleccionado algunos datos

relevantes para la introduccién de esta revision.

Titulo “Tratamiento de las quemaduras térmicas: medidas bésicas de
evacuacion y traslado en un gran quemado”
Autor Martin S.
Referencia 8 NE 1 Afo 2017
Método Revision bibliogréfica sistémica
Contenido | Abordaje extrahospitalario de las quemaduras térmicas
Criterios de | Criterios paciente gran quemado
Inclusién | Neutralizacién agente causante

Reanimacién

Oxigenoterapia

12




- VA permeable, asegurar columna cervical
- Sospecha dafio ventilatorio:
o Quemaduras o inhalacién de gases en espacios
cerrados
o Quemaduras en la cara
o Glasgow <8
o Disnea, estridor, sibilancias
o Patologia respiratoria previa
- Reevaluacion
Resucitacién inicial
- Adultos con SCQ >20%
- Nifios con SCQ >10%
- Aplicar formula de Parkland > volumen a infundir en las

primeras 24 horas.
- VVP en EESS, si no se puede, en EEII. En caso inviable -
via central en zona no quemada

Enfriamiento precoz

- Irrigar agua o suero salino a temperatura ambiente a unos
20cm.

- Cubrir con gasa estériles.

- Riesgo de hipotermia—>posible FV y asistolia.

Proteccion térmica

- Mantas isotérmicas aluminizadas
- Administracion de sueros calientes.
Analgesia
- Opiaceo
- Evitar analgésico que depriman el centro respiratorio.

- Nunca administrar por via intramuscular.

Tabla 6. Resultados de Articulo (8)

13




4.2 RESULTADOS DE ARTICULOS

Los 19 articulos restantes también han sido de gran utilidad a la hora de realizar esta
revision bibliogréfica. Algunos han sido empleados para recoger diferentes
definiciones y clasificaciones, otros porque nos aportan informacion méas concreta y
especifica sobre temas mencionados. En general, recogen informacion sobre los
criterios enfermeros a la hora de abordar a un paciente gran quemado mediante el
ABCDE, el posterior traslado al centro hospitalario correspondiente y cuidados
posteriores a tener en cuenta. La informacion obtenida de todos ellos nos sirve para

comparar la opinion de los autores en el apartado siguiente.

5. DISCUSION

5.1 EVALUACION PRIMARIA Y REANIMACION

Todos los autores estan de acuerdo en que el paciente gran quemado debe ser tratado
como un paciente politraumatizado ya que requiere una atencion y cuidados
especiales. De forma que todos coinciden en que para garantizar un manejo correcto
es necesario realizar una evaluacion primaria junto con una reanimacion
hemodinamica. Esta evaluacién consistird en el clasico ABCDE cuyas siglas en

inglés significan Airway, Breathing, Circulation, Disability y Expose 36 7:810.23

Teniendo en cuenta que el paciente gran quemado es otro tipo de paciente
politraumatizado, el personal de atencion prehospitalaria debera de tener en
consideracion que pueda tener algin traumatismo asociado, lesiones internas que

puedan suponer un peligro para su vida.

Se asegura que antes de comenzar a realizar cualquier actividad hay que descubrir la
causa de las quemaduras y retirar a la victima de esta causa para asi evitar la
progresion del dafio a los tejidos. Habra que retirar anillos, pulseras y prendas que
puedan comprimir o hacer un efecto torniquete ya que este tipo de lesiones suelen ir

acompafiadas de edema.

En esta evaluacion primaria la ABA afirma haber unas prioridades entra las que se
encuentran un adecuado mantenimiento de la VA junto con control cervical, una

respiracién y ventilacion correctas, control de las hemorragias, discapacidad
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(descartar deéficit neurolégico) y exposicion (desvestir al paciente, examinar posibles

lesiones y mantenimiento de la temperatura corporal)®.

5.1.1 VIA AEREA

Una de las prioridades a la hora de atender a estos pacientes es el mantenimiento de
la \VVA. Uno de los problemas mas comunes es el edema de las vias aéreas superiores,

siendo esta una de las principales causas de muerte™®.

Segun el manual PHTLS es de vital importancia la atencién de la VA, esta debe de
ser continua. Una de las mayores complicaciones en caso de una lesion debida al
calor del fuego es el edema de la VA por encima del nivel de las cuerdas vocales de
manera que esta pudiera ocluirse. Esto también es comun en caso de que la lesion
térmica se corresponda a un incendio en un espacio cerrado. En caso de que el
paciente no presente dificultad respiratoria, se administrard oxigeno humidificado al
100%. Habra que reevaluar constantemente, ya que una hora después de realizar la

primera evaluacion, la VA puede quedar obstruida, teniendo que proceder a intubar®.

En un estudio sobre la evaluacion y el manejo inicial del paciente quemado critico y
en el manual PHTLS, se indica que serd necesaria la intubacion del afectado en caso
de que esté presente: estridor, dificultad para respirar, quemaduras faciales, vibrisas

quemadas, tos hollin en la cavidad oral e inhalacion de humo en un espacio cerrado®
12

5.1.2 VENTILACION

La respiracion-ventilacion se valora midiendo la frecuencia respiratoria (FR),
auscultando los ruidos respiratorios y vigilando los movimientos toracicos*®. En esta
evaluacion primaria, como ya comentabamos antes, es muy posible que al tratarse de
un paciente traumatico este cuente con ciertas lesiones/traumatismos asociados que
no se aprecien a simple vista, comprometiendo la vida del paciente. Algunos de estos
problemas pueden ser neumotdrax o fracturas costales abiertas o cerradas. Una de las
lesiones mas caracteristicas es una quemadura circunferencial en el térax, este tipo de
lesion va a provocar que el térax no se distienda con normalidad hasta el punto que
se inhibe la capacidad inhalatoria del paciente. En caso de que esto ocurra, se debera

practicar una escarotomia toracica, que consiste en realizar una incision a través de la
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escara de la quemadura, asi se permite la expansion del térax y que se puedan

realizar los movimientos respiratorios®.

5.1.3 CIRCULACION

5.1.3.1 CATETERES Y FIJACION

Respecto a la evaluacion y al manejo de la circulacion, un articulo publicado en la
Revista Cientifica e la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias,
dice que debe incluir: la toma de la TA, colocacion de catéteres siempre que sea
posible en los miembros superiores (en zonas no quemadas) y evitar colocar los

catéteres en los miembros inferiores debido al riesgo de Trombosis Venosa'® 22,

Todos los autores estan de acuerdo en la colocacion de al menos un catéter IV en una

zona no quemada.

En pacientes que presenten guemaduras de mas de un 20% de SCQ, PHTLS
recomienda la colocacion de dos catéteres IV de gran calibre que permitan la
reanimacion con grandes volimenes, aplicandolos sobre la quemadura si no se
dispone de un lugar alternativo® 2. Ademas la ABA también menciona que no poder
canalizar una VVP no debe suponer un retraso en el traslado del paciente al medio

hospitalario®.

Estos catéteres deben estar fijados adecuadamente. Las cintas adhesivas,
esparadrapos Yy apoésitos no son eficaces sobre tejido afectado por quemaduras. En
estos casos el modo de fijacion consistira en la realizacion de un vendaje con gasas
de Kerlix o Coban. PHTLS sugiere ademas que en caso de que la canalizacion de una

VVP sea imposible, un método alternativo y eficaz es la via intradsea (10)3.

5.1.32 SOLUCIONES PARA LA REANIMACION HEMODINAMICA

Una inadecuada reanimacién del paciente gran quemado puede llevarlo a desarrollar
una respuesta sistémica grave, incluso un sindrome de disfuncién multiorganica y la
muerte. De ahi la importancia de una adecuada reanimacion hemodinamica. En este
tipo de pacientes tiene lugar una pérdida de volumen intravascular hacia el espacio
intersticial produciendo un shock. En los pacientes gran quemado se produce una

mezcla de shock distributivo, hipovolémico y cardiogénico. EI volumen del plasma
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se vuelve escaso y es imposible mantener una adecuada precarga, secundariamente

se reduce el gasto cardiaco dando lugar a una hipoperfusion tisular sistémica®2.

Podemos dividir las soluciones existentes para esta reanimacién en dos grandes

grupos: cristaloides y coloides®.

- Cristaloides: son soluciones i6nicas permeables a la membrana capilar,
contienen sodio, cloro u otras soluciones con aniones, algunas son Ringer
Lactato®, Plasmalyte®, suero salino 0,9% y Ringer etil-piruvato.

- Coloides: son soluciones con moléculas proteicas impermeables a la
membrana capilar debido a su peso molecular, algunas son las albiminas,

dextranos, gelatinas y almidones.

Los manuales PHTLS y ABLS recomiendan el uso de Ringer Lactato en lugar de
suero salino al 0,9% para asi evitar una acidosis hiperclorémica. En pacientes
pediatricos debe usarse ademas suero glucosado al 5% para evitar una posible

hipoglucemia, ya que los nifios poseen reservas bajas de glicogeno hepatico® ®.

Un Estudio Controlado Aleatorizado (ECA) realizado por la base de datos Cochrane
llegd a la conclusion que no habia evidencias de que los coloides disminuyan el
riesgo de muerte en comparacion con los cristaloides. Ademas las soluciones son
mas caras que las cristaloides. Un dato importante es que ambas soluciones producen
efectos adversos como deterioro de la funcion renal y alteraciones de la

coagulacion®.

Por reglas generales en cuanto a la eleccidn entre una solucion cristaloide o coloide,
durante las primeras 24 horas esta contraindicado el uso de las soluciones coloides,
ya que estas pueden extravasarse en los lugares lesionados y empeorar el edema.
Pasadas las primeras 24 horas si las condiciones del paciente lo precisan podriamos
comenzar a utilizar soluciones coloides segun la formula de Brooke: 0,3-0,5 mL x

peso (kg) x porcentaje de la quemadura’®,

Para el calculo de las dosis de las diferentes soluciones se recomienda usar la
Formula de Parkland o de Baxter (ya mencionada anteriormente). La formula de
Parkland consiste en: peso del paciente en kilogramos x SCQ x 4 mL. El resultado de
esta férmula nos dara el volumen de solucion a infundir en las primeras 24 horas, la

mitad de este volumen deberd de infundirse en las primeras 8 horas y en las 16
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posteriores la otra mitad. También podemos usar la regla de los diez la cual consiste
en calcular el porcentaje de SCQ y redondearlo al maltiplo de 10 mas proximo. Este
porcentaje lo multiplicaremos por 10, obteniendo los ml por hora a infundir al
paciente. Esta formula puede usarse en pacientes con un peso que comprenda entre
40-70 kg, si el paciente sobrepasa este peso por cada 10 kg que supere el peso de 70

kg se afiadiran 100 ml al volumen a infundir®.

A la hora de aplicar cualquier formula siempre debemos guiarnos de la diuresis, esta

nos dird el grado de perfusion.

5.1.4 DISCAPACIDAD

Segun la ABA, el paciente quemado normalmente se encuentra orientado vy alerta,
siempre y cuando no tenga ninguna lesion asociada, intoxicacion por monoxido de
carbono u otra sustancia, hipoxia o alguna otra patologia médica asociada. Ademas
recomienda el uso de la escala AVDN en lugar de la escala Glasgow para medir el
nivel de consciencia del paciente. Esta escala observa la respuesta del paciente a

diferentes estimulos:

- A alerta.
- V:reaccion al estimulo verbal.
- D: reaccion al estimulo doloroso.

- N: no reacciona a estimulos.

Para evitar cualquier tipo de discapacidad motriz y neuroldgica se realizard la
inmovilizacion clasica de los traumatismos: inmovilizacion con férula en caso de una
fractura de hueso largo y en caso de sospecha de lesion medular se realizara una

inmovilizacién competa de la columna vertebral.

La inhalacion de monodxido de carbono y cianuro de hidrégeno gaseoso pueden
producir el sindrome de inhalacion que podria derivarse en discapacidad
neurolégica®. Un estudio basado en el resultado de los analisis de la Nationwide
Inpatient Sample pone en manifiesto la relacién entre en sindrome de inhalacién y la
SCQ. De forma que este sindrome aparece en un 2,2% de pacientes con <20% de

SCQ, mientras que un 14% en el caso de pacientes con >80% de SCQS,
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5.1.5 EXPOSICION AMBIENTAL

Consistira en exponer completamente al paciente. Habra que retirar cualquier tipo de
joyeria ya que las zonas quemadas tienen a edematizarse, de manera que estas joyas
actlan como bandas de constriccion y comprometen la circulacion distal. También es
necesario retirar toda la ropa posible al paciente para asi poder visualizar cualquier
lesion asociada®. Si esta estuviera adherida habra que cortar alrededor de la zona
adherida y retirar la mayor cantidad de ropa, también se puede humedecer con agua

la zona e intentar que se desprenda®.

En los pacientes gran quemado es comun el riesgo de hipotermia, no son capaces de
retener el calor de su cuerpo, ademas la propia quemadura vasodilata la piel por lo
que se produce una mayor pérdida de calor. Otra de las causas es la supuracion de las
heridas, se pierden liquidos y estos se evaporan aumentando la pérdida de calor?.

La accion principal sera el mantenimiento de la temperatura corporal. Deberan
calentarse los vehiculos de transporte y el paciente deberd ser cubierto mediante
vendajes, sdbanas y mantas secas. Otra técnica que se puede emplear es el uso de
liquidos intravenosos calientes para la resucitacion®. Todo esto también ha sido
demostrado en diversos estudios como el realizado por el Servicio de Cirugia
Plastica y Quemados del Hospital Universitario Miguel Servet, en el que poniendo en
practica estas acciones han confirmado los diversos beneficios que tiene la
colocacion de mantas isotermicas aluminizadas, sabanas limpias, cubrirlo todo con
mantas, calentar la cabina asistencial de la ambulancia y calentar los fluidos a

infundir mediante un dispositivo Hot Sack®*.

5.2 EVALUACION SECUNDARIA

En la evaluacién secundaria se debera de realizar un examen completo de cabeza a
pies y completar la historia clinica con algunos antecedentes como: el mecanismo de
produccién de la quemadura, el tiempo transcurrido, posible dafio inhalatorio

(sindrome de inhalacion), patologias médicas previas y lesiones asociadas®®.

Es importante recoger toda la informacion posible sobre el mecanismo de produccion

de la quemadura, esto nos ayudarad a saber si existe o hay posibilidad de dafio
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inhalatorio. Algunas causas son las quemaduras por fuego o exposicion de gases en

espacios cerrados y quemaduras por fuego en la cara, cuello o torax3.

Otros signos que pueden hacernos sospechar de dafio inhalatorio es la disnea,
estridor, sibilancias, patologias respiratorias previas como EPOC, la desorientacion y
la disminucion del nivel de consciencia medidos mediante la escala Glasgow (<8)°.
La ABA confirma también estos signos pero diferencia en la medicion del nivel de

consciencia, ya que cree mas conveniente el uso de la escala AVDN.

Durante esta evaluacion es importante valorar el tamafio y gravedad de las
quemaduras usando los métodos ya mencionados. En este momento también es
importante valorar la temperatura del paciente (comprobar que no existe hipotermia)
y valorar la presencia de pulsos distales para descartar posible sindrome

compartimental®®.

5.3 TRATAMIENTO SISTEMICO INICIAL

El tratamiento sistémico inicial consistird en analgesia, sedacion, profilaxis

antitetanica y profilaxis de la TVP®.

Respecto a la analgesia se recomienda el uso de fentanilo o remifentanilo en caso de
ventilacion mecanica y morfina o meperidina si la ventilacion es espontanea. En la
sedacion esta indicado el uso de propofol o midalozam®®. Respecto a la analgesia
algunos autores recomiendan el uso de fentanilo si es necesaria una accion rapida y
cloruro morfico si se necesita una mayor duracion®®. Otros, sin embargo, apuestan
por una analgesia menos potente mediante el uso de analgésicos no opiaceos usando
dipirona y acetaminofén, no se recomienda el uso de AINEs debido a la

nefrotoxicidad?®.

En la profilaxis tetanica si el paciente ha sido vacunado previamente se reforzara con
toxoide tetanico, en el resto de casos se aplicara de forma simultanea antitoxina

humana?®.

En relacion con la profilaxis de la TVP se administrara heparina de bajo peso

molecular o dosis bajas de heparina.
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La profilaxis antibiotica no esta indicada debido al elevado riesgo de hiperpotasemia
severa. Generalmente las transfusiones de concentrados de hematies nos son
necesarias debido a la hemoconcentracion por la gran pérdida de liquidos. Solo
estaran indicadas las transfusiones en caso de lesién traumética asociada o la
realizacion de una escarotomia. No se deberia transfundir hasta niveles de
hemoglobina de 7-8 g/dl, en caso de pacientes con coronariopatias o de edad
avanzada ascenderia a niveles de 10 g/dI*> 24,

5.4 MANEJO INICIAL DE LAS QUEADURAS

En primer lugar se debe retirar al paciente de la causa de la quemadura. Si se trata de
una quemadura por llama se hara rodar a la victima por el suelo o se le echara una
manta por encima. En caso de quemadura por agente quimico se lavara lo antes
posible la zona afectada. Si se trata de una quemadura eléctrica de alto voltaje se
interrumpird la corriente y si es de bajo voltaje se retirara al paciente de la corriente

con algtin material aislante’.

En relacion con el tratamiento de las quemaduras la aplicacion de apositos de
hidrogel para enfriar la quemadura ha conseguido tener efectos beneficiosos para
detener el efecto de la quemadura. Actualmente estos apdsitos los encontramos en
forma de vendas y mantas adaptables a las diferentes zonas anatdmicas®. Estudios
como el realizado en el Servicio de Cirugia Plastica y Quemados del Hospital
Universitario Miguel Servet afirman que mediante el uso de estos apositos de
hidrogel se disminuye el paso de calor a la dermis, epidermis y tejido celular
subcutaneo, ademéas se disminuyen los mediadores inflamatorios disminuyendo
también el dolor'®. Por el contrario PHTLS afirma que segun estudios el enfriamiento

mediante agua corriente tiene el doble de eficacia que la aplicacién de hidrogel.

En general, todos los autores estdn de acuerdo que uno de los aspectos mas

importantes a tener en cuenta es la asepsia a la hora de manipular las lesiones.

6. CONCLUSIONES

Una vez realizado este trabajo, hemos llegado a las siguientes conclusiones:

- Todos los profesionales consideran al paciente gran quemado como otro tipo

de paciente politraumatizado.
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- Se debera de hacer una evaluacion individualizada y exhaustiva del paciente
mediante el patron ABCDE, prestando especial atencion a la via aérea y a la
circulacion.

- Valorar y tener en cuenta los signos de dafio inhalatorio ya que la obstruccion
por edema de las vias aéreas es una de las principales causas de muerte.

- Siempre hay que colocar al menos un catéter IV para realizar la reanimacion
hemodindmica con soluciones cristaloides y aplicando la formula de
Parkland.

- La atencion inicial y el traslado al medio hospitalario del paciente gran
guemado es un trabajo de todo el equipo extrahospitalario en el que la

enfermeria tiene un papel muy importante.
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