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RESUMEN.

Del manejo inicial que se le brinde a los pacientes quemados depende en gran parte su
recuperacion o su mal pronéstico. El tratamiento en el area prehospitalaria se basa en la
evaluaciéon de la escena, la cual debe ser segura tanto para el personal que realiza la
atencion como para el paciente. realizacion del ABCD de trauma, diagnosticando las
lesiones asociadas y dando tratamiento a estas; teniendo como prioridades la adecuada
ventilacion y permeabilizacién de la via aérea, el inicio de una adecuada fluidoterapia y
analgesia, lograr la disminucion del dafo tisular, y realizar un oportuno transporte a una

institucion especializada en el manejo de pacientes quemados.

BACKGROUND

Prognostic and recovery of burned patients depends basically of the initial management.
The roll of the paramedic personal consists in evaluation of the scene, wich must be
secure for both patient and paramedic personal, followed by the trauma ABCD, diagnosing
associated injuries and treat them; airway ventilation and permeabilization is the first goal,
adecuate endovenous fluids and analgesic, decrease tissue damage and make inmediate

transport of the patient to a specialized burned unit care to an adecuate attention.



INTRODUCCION.

Las quemaduras son lesiones devastadoras ya que traen consigo incapacidades fisicas,
desordenes sistémicos, repercusiones emocionales y estéticas; por lo cual su
recuperacion o efectos deletéreos dependen de la atencion inicial que se le brinde al
paciente, en la cual el conocimiento de la fisiopatologia, clasificacién, complicaciones
sistémicas, manejo y trabajo en equipo en el area prehospitalaria son claves para

proporcionar una mayor sobrevida al paciente.

El manejo del paciente quemado debe ser integral, por tanto cada uno de los elementos
del ABCDE deben ser cumplidos durante la atencién inicial; solo de esta manera se
lograra estabilizar a la victima e identificar lesiones asociadas potencialmente letales,
dandoles tratamiento oportuno y adecuado, para lo cual el tecnélogo en atencién

prehospitalaria debera estar preparado, capacitado y entrenado.
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1. OBJETIVOS.

1.1. OBJETIVO GENERAL.

e Crear una guia sobre el manejo prehospitalario del paciente quemado.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

o Proponer el manejo inicial del paciente quemado en el area prehospitalaria.

e |dentificar las posibles complicaciones iniciales del paciente quemado.
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2. EPIDEMIOLOGIA

La American Burn Association estima que anualmente en el mundo, mas de un millén de
personas sufren quemaduras, de las cuales cerca del 25% requieren tratamiento
hospitalario y aproximadamente 5000 mueren como resultado de su trauma vy
complicaciones tardias.(1).

En el Reino Unido los traumatismos por quemaduras generan 175000 de las atenciones
realizadas por los departamentos de emergencias y alrededor de 15000 admisiones
hospitalarias cada afio. (2)

En Espafia cerca de 500000 quemados requieren atencién meédica anualmente. (3)

Igualmente se tiene previsto que en algun momento de su vida el 1% de la poblacion

mundial sufrira una lesién por quemaduras.

En la ciudad de Medellin, solo a la Unidad de Quemados del Hospital Universitario San
Vicente de Padll, ingresaron durante los afos 2.004 a 2.006 un total de 1.013 pacientes
quemados sin incluir los tratados ambulatoriamente. De estos el 56.3 % fueron nifos, el
43.6 % adultos vy cerca del 0.78 % fallecieron. El 75 % de estos accidentes por
quemaduras se presentaron en el hogar y mas del 50 % fueron a causa del contacto con

liquidos calientes, principalmente en nifos y ancianos. (4)
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3. QUEMADURAS.

3.1. DEFINICION.

Las quemaduras son lesiones que producen cambios en la piel y ocasionalmente en
tejidos vecinos, ocurren cuando un segmento corporal se expone a temperaturas
superiores a 45°C, temperaturas corporales por debajo de 32°C 6 a reacciones quimicas;

por medio de agentes fisicos, eléctricos, bioldgicos 0 ambientales. (5-8).

3.2. CLASIFICACION.

Conforme a las caracteristicas del trauma, las quemaduras se clasifican segun su

profundidad, extensién y agente etiologico.

3.2.1. SEGUN LA PROFUNDIDAD:

3.2.1.1. QUEMADURAS DE PRIMER GRADO O EPIDERMICAS:

Las quemaduras de primer grado afectan la primera capa de la piel, la epidermis. Son

generadas ocasionalmente por exposicion prolongada al sol, a los rayos ultravioleta,

también por contacto breve con el fuego.

Los signos y sintomas que nos pueden llevar a identificar este tipo de quemadura son:

. Enrojecimiento.

. Dolor al tocar la piel, por liberacion de prostaglandinas vasodilatadoras.
o Descamacion de la piel.

o Piel seca.

. El dolor dura entre 48-72 horas y luego disminuye.

13



3.2.1.2. QUEMADURAS DE SEGUNDO GRADO O DERMICAS:

Frecuentemente causada por liquidos o exposicion transitoria al fuego, afecta la

epidermis y parte de la dermis.

Los signos y sintomas mas comunes de las quemaduras de segundo grado son:

. Ampollas.

Enrojecimiento.

Dolor al tocar la piel.

° El area afectada adopta un aspecto humedo vy brillante.

Las quemaduras de segundo grado se subdividen en:

3.2.1.2.1. Quemaduras Dérmicas Superficiales:

Son producidas por liquidos calientes o por exposicién temporal a flamas.

El area de la quemadura es de color rosado, aspecto humedo y gran sensibilidad a
estimulos. Se cura de 8-10 dias, a menos que se contamine o se trate de modo

inapropiado.

3.2.1.2.2. Quemaduras Dérmicas Profundas:
Las lesiones de este tipo de quemaduras se extienden hasta las capas mas profundas de
la dermis, son generadas comunmente por inmersién en liquidos calientes y por contacto

directo con llamas.

3.2.1.3. QUEMADURAS DE TERCER GRADO:

Compromete todo el espesor de la piel, puede involucrar (musculo y hueso),
frecuentemente causada por liquidos (inmersién), fuego, vapor, aceite, quimicos o
electricidad de alto voltaje, causa cicatrizacion. No hay dolor debido a la necrosis de las

terminaciones sensitivas del area.
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Los signos y sintomas mas comunes de estas quemaduras son:

. Piel seca.

. El color de la piel puede ser blanco, marron o amarillo

. Inflamacion.

° Ausencia de dolor debido a la destruccion de las terminaciones nerviosas (9-11).

3.2.2. SEGUN SU EXTENSION.
Las quemaduras se miden dependiendo de la superficie afectada. Se puede hacer
utilizando la regla de los nueves, que consiste en dividir el cuerpo en regiones, donde

cada una tendra un valor de 9% (Tabla 1) o un multiplo de esta cifra.

Tabla N° 1: Regla de los “9”.

Regla del 9: Adulto | Nifno ( 5 anos) | Nifo ( 1 aio)
Cabeza 9% 14% 18%
Miembro superior 9% (x2) 9% (x2) 9% (x2)
Miembro inferior 18% (x2) 16% (x2) 14% (x2)
Porcién anterior del tronco 18% 18% 18%
Porcion posterior del tronco 18% 18% 18%
Genitales 1% 1% 1%

(10)

La palma de la mano del paciente, no la del examinador, es otra forma para medir la
extension de la quemadura, la cual representa el 1% de la superficie corporal quemada
(SCQ). (9), (10).

Dependiendo del porcentaje de SCQ, la edad y el paciente, una quemadura se considera
critica cuando:
* Nifios menores de 14 afios con mas de un 25% de quemaduras dérmicas profundas y

quemaduras superficiales.
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* Adultos menores de 60 afos con quemaduras dérmicas profundas y dérmicas
superficiales de mas de un 35% de SCQ.

* Adultos mayores de 60 afios con quemaduras dérmicas profundas y dérmicas
superficiales de mas del 25% de SCQ. (Tabla 2).

Tabla 2: INDICATIVOS DE SEVERIDAD SEGUN ScCQ.

DERMICAS DERMICAS PROFUNDAS | SUBDERMICAS
SUPERFICIALES
Leves 10-15% 5-10% <3%
Moderadas 15-25% 10-20% 3-10%
Graves 25-50% 20-35% 10-25%
Criticas >50% >35% >25%

(10)

3.2.3. SEGUN EL AGENTE ETIOLOGICO.

Las heridas por quemaduras pueden ser de origen:

3.2.3.1. Quimicos: Son causadas por la exposicién directa de la piel, ojos y cualquier otro
organo, a sustancias como: acidos (sulfurico, muriatico, oxalico entre otros. Se utilizan en
la industria y en el hogar), alcalis (sodio, potasio, boro, litio, amonio y calcio. Se
encuentran facilmente en cementos y limpiadores) y otros agentes corrosivos o irritativos
(derivados del petréleo), que poseen efecto toxico a nivel local y sistémico generando
lesion dérmica y subdérmica profunda.

La gravedad de este tipo de lesién es directamente proporcional con el agente causal, su

concentracion, volumen y tiempo de exposicion. (5, 11-14).

3.2.3.2. Radiacién: Son producidas por la exposicion excesiva a radiaciones

ultravioletas, laser, infrarrojas, electromagnéticas, o diatérmicas (aplicacion de una mayor
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dosis de lo adecuado en una exposicidn o exposiciones periodicas en medianas o
pequeias dosis), generalmente ocasionan quemaduras dérmicas superficiales o

epidérmicas. (11,15).

3.2.3.3. Electricidad: Estas heridas resultan de la transformacion de energia eléctrica en
energia caldrica; cuando la corriente (alterna o directa) atraviesa los tejidos corporales,
produciendo efectos directos en el corazdn, cerebro, vasos sanguineos y musculo.
Algunos factores determinantes en estas lesiones son: la magnitud de energia liberada y
la resistencia del cuerpo a esta, el voltaje y duracion de la exposicion. Generan
gquemaduras dérmicas superficiales y subdérmicas profundas; casi siempre se asocian a

traumatismos concomitantes. (11, 13, 16, 17)
3.2.3.4. Liquidos Calientes: Son las mas comunes en nuestro medio y a nivel mundial,
se originan cuando una fuente externa de calor entra en contacto con un segmento

corporal elevando su temperatura y generando dafio tisular. (6, 18)

Tabla 3: Caracteristicas de las heridas por quemaduras. (10)

CAUSAS PROFUNDIDAD DOLOR ASPECTOS
Liquidos Caliente himedo, ampollas,
Exposicién breve 2° grado intenso rosado humedo,
Exposicion larga 2°y 3° grado minimo rojo oscuro
Llama [Flama] humedo, ampollas,
flash 2° grado severo rosado, seco,
contacto directo 3° grado minimo blanco cetrino
Quimicos

) N marrdén y correoso
acidos 2° grado conversion|severo
blanco o
a
, marrén claro
Alcalis 3° grado severo
seco, blanco cetrino
Electricidad 3° grado minimo .
O marrén y correoso
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3.2.3.5. Friccidn: Estas quemaduras son causadas por la energia liberada del roce de la
piel con una superficie estatica. (18).

3.2.3.6. Por frio: los liquidos y vapores a muy bajas temperaturas también pueden causar
lesiones en la piel, y difieren de los traumatismos térmicos causados por el calor en los
efectos sistémicos; ya que en las injurias causadas por las bajas temperaturas predomina
la reduccion de la circulaciéon y la temperatura corporal. Su severidad dependera del
grado de temperatura y el tiempo de contacto con el agente.

Las areas mas susceptibles a sufrir esta clase de traumatismos son las partes  distales
al area central del cuerpo como son: los pulpejos de los dedos, las manos, los pies, la
cara y lébulos auriculares; aunque en casos donde el cuerpo entre en contacto con un

liquido muy frio las heridas seran generalizadas. (5, 8, 19)

Los efectos producidos por el frio pueden dividirse en dos grandes grupos:

3.2.3.6.1. CONGELACION: el tejido corporal desciende su temperatura por debajo de lo
tolerado 21° Celsius, por el contacto de liquidos o temperaturas extremadamente bajas.
La congelacion puede ser superficial: la victima refiere sensacion quemante de la zona
afectada, parestesias, la piel adquiere una coloracion amarilla, y el tejido se torna
maleable. Al mismo tiempo este fenédmeno puede ser Profundo: el dolor y las
parestesias desaparecen, el tejido se torna duro y no maleable. Esta no puede

determinarse hasta que el paciente sea descongelado. (5, 8, 19)

3.2.3.6.2. HIPOTERMIA: Es el descenso de la temperatura corporal por debajo de los 35°
centigrados. Esta se describe en cuatro categorias:

1. Hipotermia por inmersién: esta ocurre cuando una persona es expuesta a
bajas temperaturas sin preparacion o aviso.

2. Hipotermia por sumersion: es la combinacion de la inmersion con los largos
periodos de tiempo bajo el agua; lo que lleva a una hipoxia celular sumado a la hipotermia

que el paciente ya presenta.

18



3. Hipotermia en el campo: es la relacién existente del tiempo de exposicion
excesivo a las temperaturas frias, de las personas que practican deportes como el
montafismo.

4. Hipotermia urbana: es frecuentemente causada a los pacientes por iatrogenia,

ya que en la atencién inicial o secundaria se olvida aliviarla o descartarla. (5, 8, 19)
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3.3. FISIOPATOLOGIA.

3.3.1. ANATOMIA DE LA PIEL.

La piel es la parte del organismo que protege y cubre la superficie del cuerpo, se
comporta como una barrera mecanica, inmunolégica, ayuda a la conservacion de la
temperatura y la humedad; nos protege de las radiaciones ultravioletas y participa en la

sintesis de vitamina D.

Esta compuesta principalmente por dos capas: la epidermis (externa) que tiene un papel
importante en la defensa primaria del organismo, el cual se pierde con las quemaduras.
La dermis (interna) que se compone de tejido conectivo, contiene vasos, nervios y es la

fuente principal para la regeneracién de la piel. (2, 3)

3.3.2. TERMODINAMICA DE LA QUEMADURA.

La gravedad de la lesién por quemadura esta relacionada con el porcentaje de calor que

es transferido desde el agente caldrico a la piel. Este depende de:

3.3.2.1. Capacidad térmica del agente:
Esta determinada por el calor especifico y la capacidad caldrica del material. E/ calor
especifico de un material esta definido como la cantidad de calor necesaria para elevar la

temperatura de una unidad de masa de una sustancia en un grado. La capacidad caldrica

hace referencia a la cantidad de calor que contiene un material cuando entra en contacto
con la piel.

La capacidad calorifica de un cuerpo es proporcional a la cantidad de masa presente. (5).

3.3.2.2. Temperatura:

La temperatura inicial de un material al momento del contacto es también un determinante
importante de la severidad de la quemadura. Muchos materiales no pueden ser
calentados mas alla de cierta temperatura sin cambiar su estado; por ejemplo el agua.
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Cuando otros liquidos alcanzan una temperatura especifica, estos hacen ignicion. La
temperatura en la cual los vapores de un liquido volatil mezclados con aire hace ignicion
espontaneamente es designado como el “flash point”. Un liquido inflamable es definido
como cualquier liquido que tenga un “flash point” a menos de 37.8°C. Liquidos con un
“flash point” por encima de esta temperatura son considerados liquidos combustibles.
Ademas de sus altas temperaturas, pueden prender la ropa de las victimas, exacerbando

la lesion. (5).

3.3.2.3. Duracién del contacto:

La piel humana puede tolerar temperaturas por encima de los 45°C relativamente por un
largo tiempo antes de ocurrir una lesidn irreversible. Altas temperaturas causan un
incremento en el logaritmo de destruccion del tejido. La duracion del contacto entre un
liquido y la piel depende de la viscosidad del liquido y el modo en que este es aplicado

sobre la piel de la victima. (5).

3.3.2.4. Transferencia de calor:

Incluso cuando una sustancia posee suficiente calor para causar una lesion, este no la
hace a menos que este calor pueda ser transferido a la piel. La habilidad para transferir
calor entre dos diferentes materiales esta regulada por el coeficiente de transferencia
caldrica, el cual es definido como la cantidad de calor que pasa por unidad de area de
contacto entre dos materiales cuando la diferencia de temperatura entre estos es un
grado.

Existen tres métodos diferentes para transferir el calor: conduccién, conveccién y
radiacion.

Conduccién: ocurre cuando un objeto solido caliente entra en contacto directo con la piel.
Conveccion: es la transferencia de calor por un material a través de su mismo material.

Radiacién: es la perdida caldrica por medio de rayos electromagnéticos. (5).

3.3.2.5. Conductividad del tejido:

La conductividad de un tejido especifico compromete significativamente la magnitud de la
lesién. La transferencia de calor dentro de la piel esta influenciada por la conductividad
térmica del material, el area por medio de la cual se da la transferencia de calor y el
gradiente de temperatura dentro del material. Contenido de agua, aceites naturales o
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secreciones de la piel, y la presencia de material aislante influyen en la conductividad del
tejido. (5).

3.3.3. LESION TERMICA.

3.3.3.1. Zonas de dano tisular:

3.3.3.1.1. Zona central o de coagulacion: es la zona que mas contacto a tenido con la
fuente de calor, esta compuesta de células muertas y agonizantes, como resultado de la
necrosis y ausencia de flujo sanguineo. Generalmente presenta un color blanquecino o

carbonizado y es la que determina la profundidad de la quemadura. (2, 5)

3.3.3.1.2. Zona de estasis: zona intermedia usualmente roja, la cual puede presentar
hemorragias irregulares, expresa dafio potencial, si esta avanza, aproximadamente al
tercer dia puede presentarse de color blanco, ya que la superficie dérmica queda sin
riego sanguineo y posteriormente sufre necrosis. Por lo cual su recuperacidén o progreso a

zona de coagulacion depende del tratamiento inicial. (2,.5)
3.3.3.1.3. Zona de hiperemia: es una zona roja localizada en la periferia de la quemadura

en la cual se conserva la circulacion. Caracterizada por vasodilatacion secundaria a la

liberacion de citoquinas y mediadores inflamatorios como respuesta al trauma. (2), (5).
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3.4. SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA (SIRS) Y
COMPLICACIONES INICIALES EN EL PACIENTE QUEMADO.

El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), se describe como la reaccion
inflamatoria masiva que se deriva de la hiperactivacion y liberacion de factores
humorales como la histamina, serotonina, tromboxanos A2, citoquinas inflamatorias,
catecolaminas, angiotensina y vasopresina; que conducen a una disfuncién multiorganica.
Es comun observar este proceso, en pacientes quienes exceden el porcentaje de

quemaduras en un 30% del area corporal total. (1, 5,20-22).
El SIRS se presenta inicialmente de origen traumatico no infeccioso, ocasionado por la
gravedad de la lesion, con la evolucién de este se manifiesta de forma infecciosa (Tabla

4); aunque en cualquiera de los dos casos puede llevar a la muerte. (1, 5,20-22).

Tabla 4: Criterios de infeccion. (20)

Temperatura axilar < 36 o0 >38 °C

Frecuencia cardiaca > 90 latidos/min.
Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/min.
Leucograma:

> 12 000/mm?, < 4 000/mm° o

> 10 % de células inmaduras.
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Grafico 1: fisiopatologia del SIRS. (20).

Microorganismos

toxinas enddgenas y
Exdgenas

Traumatismos

SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA

Manifestaciones Manifestaciones
generales. focales

A 4 A 4 A 4 A 4
Sepsis, Enfermedad por Distrés Coagulacion
Shock séptico quemaduras respiratorio Intravascular

diseminada.

El desarrollo de esta respuesta inflamatoria se da en tres etapas:
o La primera se caracteriza por la liberacién de citoquinas y otros mediadores a
nivel local en respuesta al trauma e infeccion.
o Una segunda etapa en donde se da la liberacion y aumento de las citoquinas en la
circulacion sistémica.
o Y una ultima etapa que conduce al dafio vascular y 6rganos diana por la liberacion

continda de las citoquinas. (20)
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Estas etapas son caracterizadas por la respuesta fisioldgica sistémica en cada uno de los
organos comprometidos por el SIRS: los vasos sanguineos en su dafio tisular
incrementan la permeabilidad vascular lo que lleva a una extravasacién de fluidos y por
consecuente a una hipovolemia en las primeras 48 y 72 horas, que se convierte en una
disminucion en la perfusion y entrega de oxigeno. La descarga de catecolaminas,
angiotensina y vasopresina causan vasoconstriccion periférica y del lecho esplénico que

puede comprometer la perfusién de cualquier érgano. (1, 5,20-22)

La contractibilidad cardiaca también puede ser reducida, acompafada por un aumento en
la resistencia vascular periférica debido a la liberacién de citoquinas inflamatorias,
causando necrosis en el miocardio, pericarditis fibrinosa, hemorragias focales o miolisis,
manifestadas en arritmias o insuficiencia cardiaca; en una segunda etapa la precarga
disminuye al mismo tiempo que el gasto cardiaco, a consecuencia del edema en el area

comprometida. (1, 5,20-22)

Los problemas respiratorios en un paciente quemado son comunes, ya que las vias
aéreas superiores absorben facilmente el calor; lo que favorece el edema y la obstruccién
de la via aérea. Los dafos en via aérea baja se asocian con la inhalacién de humo,
productos toxicos e irritantes que desactivan el surfactante y dafian las células epiteliales,
mediado por factores como histamina, tromboxanos A2 y serotonina. Las alteraciones en
la funcion pulmonar después de una herida por quemadura que no comprometa via aérea,
son similares a las que se observan en otros tipos de trauma; la ventilacién minuto
aumenta inmediatamente después de la resucitacion, la respiracion y el volumen corriente
aumenta progresivamente resultando en una ventilacién que puede ser dos veces mas de
lo normal. La resistencia vascular pulmonar también aumenta, lo que puede generar una
descarga de aminas vasoactivas y otros mediadores. Este aumento en la resistencia
vascular se convierte en un efecto protector durante la resucitacion con liquidos,

disminuyendo la presion hidrostatica y la susceptibilidad al edema pulmonar. (1, 5,20-22).

Las quemaduras superficiales incrementan la evaporacion del agua corporal y esta

asociada a una perdida de calor obligatoria, son causa de hipotermia.
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En quemaduras de tercer grado la hemdlisis puede suceder llevando a una coagulacion

intravascular diseminada, necesitando transfusiones de sangre.

La tasa de filtracion glomerular y el flujo sanguineo renal son disminuidos en la fase
aguda en proporcién a la hipovolemia, el aumento de renina, angiotensina y hormona
antidiurética, en casos mas graves puede llegarse a una necrosis tubular y falla renal. La
disfuncion gastrointestinal también es proporcional al area quemada, manifestandose con
Ulceras gastricas, duodenales, ileus paralitico que aparecen normalmente entre el tercer

dia y las dos semanas después del trauma.

En pacientes gravemente quemados puede aparecer edema cerebral con degeneracién
axonal difusa que incluye desorientacion, inquietud, excitacion, delirio y el coma. (1, 5,20-
22)

La hemolisis puede ser una complicacion del shock por quemaduras, causada por el dafio
de calor y una disminucion en la vida media de los glébulos rojos; en quemaduras
mayores la cantidad de glébulos rojos disminuye en un 3 a 15%, esta disminucion también

puede ser causada por una anemia hemolitica microangiopatica. (12, 13, 23, 24).
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3.5. PROTOCOLO PARA EL MANEJO DEL PACIENTE QUEMADO CRITICO EN EL
AREA PREHOSPITALARIA.

3.5.1. EVALUACION DE LA ESCENA.

Como en toda atencion que es llevada a cabo en el ambito Prehospitalario, la evaluacién
de la escena se convierte en la prioridad inicial de todo manejo. Esta comienza mucho
antes de llegar a la escena con la informacién obtenida sobre el incidente y el paciente, la
cual es transmitida por la comunidad, grupos de rescate o la victima; y que permiten al
tecndlogo en atencidon prehospitalaria hacerse una idea de la situacion a la cual se
enfrentara.

Al momento del arribo se realizara una inspeccion general del area con el fin de
establecer si ésta es segura, tanto para el personal de atencion como para el paciente; y
al mismo tiempo identificar amenazas que pongan en riesgo la vida de todas las personas
que se encuentren en el lugar, las cuales deben ser intervenidas de forma inmediata. (8).
Una vez todos los riesgos han sido mitigados y la escena es segura se procede a realizar
la evaluacion y tratamiento del paciente, teniendo en cuenta que la calidad y prontitud de

esta define la evolucion y complicaciones posteriores.

° La primera medida es retirar al paciente del agente causal (fuego, electricidad,
quimicos, liquidos calientes, entre otras), evitando con esto un dafo tisular mayor y
complicaciones.

° En caso de quemaduras eléctricas, personal capacitado debe ser el encargado de
identificar y desconectar la corriente de energia, para luego retirar la victima.

° Cuando se trata de quemaduras por llamas, esta indicado sofocar con una sabana
el fuego de la ropa del paciente. No se recomienda hacer rodar a la victima por el suelo,
ya que esto puede generar lesiones secundarias (2, 8, 25). Luego de detener el proceso
de la quemadura, esta debe ser enfriada con abundante agua a temperatura ambiente de
15-30 minutos si compromete menos del 10% SCQ ya que no es recomendada en

quemaduras mayores, nifios y ancianos por el riesgo de hipotermia.
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° Retirar la ropa del paciente evitando levantar aquella que se encuentre adherida a
la piel, al mismo tiempo quitar anillos, pulseras o cualquier prenda que pueda generar un
efecto de torniquete.

o Cubrir al paciente con sabanas limpias para evitar la hipotermia. (26,27)

3.5.2. VALORACION PRIMARIA.

La atencidon del paciente quemado debe iniciarse en el lugar en donde se presente el
accidente, este debe ser manejado igual que un paciente politraumatizado, brindando una
atencién prehospitalaria oportuna y transporte al centro de quemados mas cercano, o en
su defecto a la institucion de salud que pueda brindar al paciente un adecuado soporte

vital avanzado para ser trasladado a un centro de quemados cuando sea pertinente.

3.5.2.1. VIA AEREA (A):

La via aérea del paciente quemado puede verse afectada por los diferentes mecanismos
del trauma y complicaciones asociadas a este, como la inhalacion de humo, aire caliente,
broncoespasmos, broncorrea y edema, siendo esta ultima la principal amenaza vital de

obstruccion de la via aérea superior.

Por esto se debe considerar el desarrollo de insuficiencia y falla respiratoria en estos
pacientes, siendo el manejo de la via aérea con control de columna cervical una de las

prioridades de su manejo.

a) Permeabilizacion de via aérea: esta debe ser garantizada usando las técnicas
habituales:

. Maniobra frente-mentén: solo estara indicada para aquellos pacientes en los que
no exista evidencia de trauma concomitante.

° Triple maniobra: es de eleccion en este tipo de pacientes ya que este trauma esta

asociado a otras lesiones como el trauma raquimedular.
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° Las canulas orofaringeas pueden ser utiles ya que permiten que el flujo de aire
circule, evitan la obstruccion de la via aérea a causa de la lengua y facilitan la aspiracion
de secreciones. Debe tenerse en cuenta el tamafio apropiado para cada tipo de paciente.

. Cuando se sospecha trauma en el paciente quemado la medida a seguir, es la

colocacion del collarin cervical garantizando una adecuada inmovilizacion del paciente.

Diferentes dispositivos al tubo orotraqueal para el manejo avanzado de la via aérea
prehospitalaria son recomendados, como el combitubo o la mascara laringea; sin
embargo su utilidad en caso de edema de la via aérea superior es nula, ya que su
insercidon es supragldtica y no permite la ventilacion, siendo el tubo orotraqueal el
dispositivo de eleccion en pacientes quemados en quienes se sospeche edema de via

aérea superior. Su uso esta indicado en los casos que sea absolutamente necesario,

tales como:

o Ventilacion rapida y superficial (35-40 respiraciones/ minuto).

o Ventilacion inadecuada (8-10 respiraciones/minuto) o apnea.

° Obstruccién de via aérea por traumatismo, edema o laringoespasmo antes que
progrese.

o Pulxosimetria: presion de didoxido de carbono (CO,) > 50 y presion de oxigeno
(POy) < 60.

o Alteracién del estado de conciencia.

o Quemaduras muy extensas.

° Sospecha de lesion por inhalacién: pacientes en espacios cerrados, con dificultad

respiratoria, lesiones que comprometan boca, nariz o cuello, presencia de disfonia

progresiva, estridor y tos seca acompanada de expectoracion carbonacea.

Se debe tener como método opcional la cricoitiroidectomia por puncion la cual es
temporal, aproximadamente por 45 minutos.

Teniendo en cuenta que tanto la intubacién como la cricoitiroidectomia solo se realizaran

23, 27, 28).
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3.5.2.2. VENTILACION (B):

. Evaluar la frecuencia respiratoria y la calidad de las respiraciones.

. Se debe realizar inspeccion evaluando la correcta expansion del térax, observando
las deformidades del tronco, heridas o equimosis en la pared toracica.

. Auscultar ambos campos pulmonares en busca de murmullo vesicular, ruidos
patoldgicos, y adecuada ventilacion; logrando asi descartar lesiones asociadas como
neumotérax abierto o a tensidén, hemotérax, taponamiento cardiaco, entre otras, que de
ser diagnosticadas en el paciente deben ser tratadas inmediatamente ya que son
potencialmente letales.

o Administracion de oxigeno: este varia segun el tipo de paciente y de lesion.

o En pacientes en los cuales las quemaduras sean aisladas o < 20% y
asociadas a otra lesidn, se les podra suministrar oxigeno a través de canulas nasales
entre 4-5 litros/minuto.

o En pacientes con mas del 20% o 30% de la superficie corporal quemada
requeriran oxigeno suplementario a través de mascara de no reinhalacion que les

garantice una FIO, del 80%.

o El oxigeno debera ser humidificado en quienes se sospeche lesion por
inhalacion.
o Tratamiento del broncoespasmo con beta dos agonistas bajo la supervisién de

personal capacitado:

. Salbutamol: 2.5- 5mg cada 20 minutos por tres dosis, seguir con
dosis de 2.5- 10mg cada una a cuatro horas. ( Los aerosoles se deben diluir en minimo 4
ml a un flujo de 6-8 litros por minuto

o Terbutalina:0.25-mg 6 10mg/kg/minuto.

. Ventilacion mecanica en caso necesario. (1, 2, 5, 13, 22, 23)
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3.5.2.3. CIRCULACION (C):

Se debe evaluar conjuntivas, signos de shock, palpar pulsos y evaluar llenado capilar,
temperatura, controlar hemorragias externas, descartar hemorragias internas.
Diagnosticando lesiones asociadas y dando solucién inmediata a estas.

Para una buena fluidoterapia, analgesia y garantizar una adecuada perfusioén a los tejidos
y érganos del paciente se hace indispensable el obtener 2 accesos venosos periféricos de
grueso calibre idealmente en zonas no quemadas, o en su defecto un acceso intraoseo.
Cada acceso debera estar limitado a 2 intentos y no debe retardar la atencién en la
escena ni el traslado al centro hospitalario.

En el paciente quemado la restitucion de fluidos es de gran importancia ya que el shock
hipovolémico es la principal complicacion que pone en riesgo la vida del paciente, por
tanto debe ser solucionado rapidamente y adecuadamente, teniendo en cuenta que la
necesidad de liquidos es directamente proporcional al area corporal quemada, ademas
que influyen factores como la edad, el tamafio corporal y el peso del paciente.

Para iniciar la restituciéon con liquidos debe tenerse en cuenta que en pacientes con
menos del 20% de SCQ, concientes, que toleren la via oral, y en quienes el acceso
venoso sea dificil, la rehidratacién enteral basta para mantener las necesidades y buenas

condiciones del paciente, excepto en nifios, ancianos y personas con patologias de base.

En la infusion de fluidos la solucion de eleccion es el Lactato de Ringer (Hartman) o en su
defecto solucion salina al 0.9%; ya que estas son isosmolares. La dextrosa y los coloides

no estan indicados ya que pueden extravasarse y favorecer el edema.

La formula mas utilizada para la administracion de liquidos en pacientes quemados es la
de Parkland:

4ml/kg/% superficie corporal quemada en las primeras 24 horas.

Administrando la mitad de la cantidad calculada en las primeras 8 horas y el resto en las
16 horas siguientes.
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Otras férmulas utilizadas y que resultan mas practicas en el area prehospitalaria son:
. Iniciar con 500ml/hora en pacientes adultos.

. 20ml/kg en la primera hora si se desconoce la superficie corporal quemada.

Debe tenerse en cuenta que estas formulas son solo guias y pueden variar de acuerdo al
paciente y sus requerimientos.

Al mismo tiempo que se realiza la fluidoterapia, debe evaluarse la presencia de edema
cerebral, pulmonar, monitorizar signos vitales, y tomar un electrocardiograma.

No se recomienda el uso de bolos de liquidos, pues puede aumentar el edema tisular y
causar edema pulmonar.

En pacientes quemados de mas del 35% de SCQ el control de la diuresis se convierte en

el método mas simple y efectivo para evaluar la adecuada reanimacion; intentando

3.5.2.4. DEFICIT NEUROLOGICO (D):

La evaluacion del déficit neuroldgico debe ser secuencial y cronolégica. En esta deben ser
determinados el nivel de conciencia, la reactividad pupilar y evaluacion del Glasgow.

El paciente quemado generalmente se encuentra alerta y orientado inicialmente, si no es
asi se debe pensar en la posibilidad de lesiones asociadas, hipoxia, intoxicacién por
monoxido de carbono, drogadiccion y alteraciones neurolégicas preexistentes. (1, 2, 5, 22,
23)

3.5.2.5. EXPOSICION (E):

. Debe retirarse toda la ropa del paciente, para identificar si existen lesiones
asociadas, teniendo control de la hipotermia, evitando retirar las prendas que estén
adheridas a la piel.

. Se debe sospechar traumas adicionales en pacientes victimas de explosiones,

accidentes automotores y pacientes que hayan sufrido quemaduras por corriente
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eléctrica. Ya que en muchas ocasiones suelen pasar inadvertidas otras lesiones que
pueden revestir mayor gravedad que las quemaduras.

o Se debe tener en cuenta que las quemaduras no son lesiones que requieren un
tratamiento inmediato. Primero se deben manejar aquellas que ponen en riesgo la vida del
paciente, tales como traumas de via aérea, circulatorios o craneoencefalicos.

Luego de realizar esta valoracion el paciente debe ser cubierto con mantas térmicas,

3.5.2.6. ANALGESIA.

El tratamiento del dolor debe ser eficiente. Los derivados opioides son los medicamentos
de eleccidon para controlar el dolor causado por las quemaduras, la administracion
intramuscular o subcutanea de estos es erratico; por tanto debera ser intravenosa.

Los mas utilizados son:

o Morfina: ampollas de 1ml = 0.01gr.= 10 mgr. Dosis bolo 1amp en 10 ml de suero

fisiolégico. Administrar 2mgr IV cada 5 minutos hasta obtener el efecto deseado.

Infusién lenta con control de presion arterial y frecuencia
respiratoria.

. Meperidina: ampollas de 100 mgr. Dosis: 1 mgr/ Kg / dosis cada 4 — 6 horas.

Controlar presion arterial y frecuencia respiratoria.

o Fentanilo: ampollas de 50 ug./ 3 ml. Dosis inicial: 1 — 2 ug / Kg.

Segun la evolucion del paciente, y en aquellos que presenten quemaduras menores; el
dolor puede ser manejado con anestésicos locales topicos (Xilocaina al 1 — 2 %) o
medicamentos orales como el acetaminofén en dosis de 10 — 15 mg/ Kg.

Ranitidina: una ves el paciente se encuentre con la adecuada fluidoterapia y las

prioridades hallan sido resueltas, se debe iniciar lo antes posible la administracion de
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ranitidina, con el fin de proteger la mucosa gastrica, ya que estos pacientes generalmente
desarrollan ulceras por estrés.

Dosis: 50mg IV cada 6 horas.

3.5.3. VALORACION SECUNDARIA.

Consiste en una evaluacion exhaustiva y detallada del paciente, se realiza igualmente en
la escena prehospitalaria mientras se prepara el paciente para el transporte o durante
este, siendo finalizada en el hospital; luego de realizar el ABC inicial. Tiene como
objetivos identificar lesiones asociadas existentes, al igual que reevaluar el tratamiento
iniciado y la respuesta del paciente ante este. Debe evitarse retrasos innecesarios que
coloquen en peligro la vida del paciente.
La valoracién secundaria incluye:
. Reevaluacion de las medidas de resucitacion: monitorizar presién arterial,

frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, pulsoximetria, etc.

o Verificar posicion de los dispositivos de via aérea.

. Valoracion neuroldgica: evaluar Glasgow y describir cambios en la historia clinica.
. Alinear, inmovilizar fracturas y realizar control de hemorragias.

o Proteger las heridas abiertas a través de la aplicacion de pafios limpios humedos,

evitando fijarlos con vendaje circular, ya que se corre el riesgo de desarrollar sindrome
compartimental a causa de edema.

° Valoracion inicial de las quemaduras: se define en cuanto a extension, profundidad
y agente etioldgico. Inicialmente esta es orientativa mas no exacta; ya que la valoracion

definitiva debe dejarse para ser realizada en el medio hospitalario. (23, 26, 29).
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3.5.4. TRANSPORTE.

El tratamiento no debe retardar el tiempo de traslado del paciente al centro apropiado.

El centro de regulacién debe conocer el nombre, edad, sexo, cinematica del trauma y
medidas de resucitacion iniciales; que permitan al personal hospitalario hacerse una idea
general del estado del paciente.

Monitorizar la funcién vital del paciente.

A las victimas de quemaduras eléctricas se les debe realizar un electrocardiograma para
descartar arritmias letales, al igual que en pacientes en quienes se sospecha intoxicacion
por monoéxido de carbono (CO), por el riesgo de isquemia miocardica.

De ser posible se debe transportar al paciente que haya sufrido quemaduras faciales y de
cuello sin evidencia de trauma, con la cabecera elevada 30° para evitar la formacion de
edema en esta zona.

Las quemaduras oculares deben irrigarse continuamente durante el transporte.

En intoxicaciones por CO se debe asegurar una FIO, del 100%, ya que una buena
saturacion no es indicador de un buen contenido arterial de Oy

Si la ambulancia cuenta con calefaccion, la cabina debera mantenerse entre 31 y 33° C
para evitar la hipotermia.

Se debe realizar registro escrito de todos los procedimientos realizados durante el
traslado.

Quemaduras de segundo grado y mayores del 10% de superficie SCQ que afecten cara,
cuello, manos, articulaciones y genitales deberan ser transportados inmediatamente se
hayan estabilizado a un centro de quemados, al igual que las victimas que hayan sufrido
guemaduras de segundo grado con mas del 20% SCQ en adultos. Politraumatizados,
pacientes con lesiones inhalatorias, causadas por quimicos o que tengan patologias de

base asociada requeriran el mismo transporte. (2, 13, 23, 30).
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3.6. RECOMENDACIONES GENERALES.

3.6.1. NINOS:

. El Parklan en nifios se modifica a 3ml/Kg./SCQ; ademas se debe vigilar la
glicemia, ya que si esta baja debe administrarse DAD o alguna solucién dextrosada.

" En caso de quemaduras eléctricas la diuresis se debera mantener en
1.5ml/kg /hora

3.6.2. ADULTOS:

. Pacientes en quienes se sospeche lesidon por inhalacion, se debe anticipar a la
intubacion orotraqueal por la progresiéon del edema.
" Signos de irritacidon en el sistema nervioso central pueden indicar edema cerebral;

por esto se deben disminuir los liquidos, administrar un diurético e hiperventilar.

" Las metas a conseguir en el area prehospitalaria con la fluidoterapia son:

o PAM: 70mmhg.

o P A sistdlica: >de 90mmhg

o F C: <120 latidos/minuto

o Gasto Urinario: 0.5 — 1 ml/Kg./hora

" El adecuado manejo del dolor evita el sufrimiento, disminuye complicaciones

respiratorias, al igual que el estrés y facilita la manipulacién del paciente.

" En incendios en espacios cerrados debe sospecharse intoxicacion por CO. Los
sintomas de este son los propios de la hipoxia tisular, entre los que se destacan el
deterioro neuroldgico y la disfuncion miocardica.

" Tanto en nifios como en adultos, en el lugar de los hechos debe recogerse la
mayor informacion sobre las circunstancias en las que ocurrié el suceso: mecanismo de
produccién, agente causal, recinto, posible inhalacion de humo, tiempo de transcurrido el

evento, trauma asociado, enfermedades previas del paciente, edad, entre otros.
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3.6.3. QUEMADURAS ESPECIALES:

3.6.3.1. ELECTRICAS: administrar una ampolla de bicarbonato de sodio (50 mg) por un
litro de solucidn intravenosa, para mantener el ph sanguineo dentro los valores normales.
Esto debera continuar hasta la eliminacion de los pigmentos en orina. Si no se dan los
resultados se debe considerar la infusion de manitol.

° La fluidoterapia en estos pacientes debe ser mayor, ya que la determinacion de
porcentaje de SCQ es dificil de calcular. Se propone para este un calculo de 9ml/kg/ %
SCQ, y podra ser modificada con base en la diuresis que se debe mantener entre
100ml/hora en adultos.

° Las lesiones causadas por la electricidad no deben subvalorarse ya que estas

estan localizadas internamente.

3.6.3.2. QUIMICAS.

3.6.3.2.1. Por &cido:

o Lavado de la zona afectada con agua de 1- 10 minutos.

3.6.3.2.2. Por alcalis:

o El lavado en estas quemaduras debe realizarse hasta por una hora,
evitando frotar el area afectada ya que la tendencia de penetrar en la piel produce
destruccion celular.

o Si las quemaduras son provocadas por sodio o potasio metalicos, en estos
casos esta contraindicado realizar el lavado con agua, este debe hacerse con aceites

minerales o vegetales.
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3.6.3.3. LESIONES POR FRIO.

3.6.3.3.1. HIPOTERMIA:

" Se debe evitar la adicional pérdida de calor del paciente.

" Retirar la ropa humeda o mojada del paciente, con movimientos suaves, sin agitar
al paciente.

" Iniciar con un recalentamiento pasivo de la zona central del cuerpo; llevando al

paciente a un ambiente calido, cubriendo el pecho del paciente con mantas o cobijas.
(como primera medida no se debe cubrir o tratar de calentar las extremidades; ya que se
produce una vasodilatacion periférica, favoreciendo la hipotension central y fibrilacion
ventricular )

. Si es un paciente alerta y coopera, la hidratacion oral con liquidos calientes puede
ayudarle a recuperar la temperatura corporal normal.

. No darle de tomar bebidas alcohdlicas ya que estas producen vasodilatacion
periférica, agravando la condicion del paciente.

" El café y sus derivados también estdn contraindicados; ya que aumentan la
vasoconstriccion de la victima.

" Los liquidos intravenosos deben ser tibios, nunca a temperatura ambiente ya que
esto favorece la hipotermia.

" La persona que sufre hipotermia “NO ESTA MUERTO; HASTA QUE ESTE
CALIENTE”; ya que solo hasta que el paciente recupere su normotermia puede realizarse
un examen objetivo de la funcion vital.

" Durante la atencién inicial debe monitorizarse el corazén, ya que si no hay pulsos
palpables es la Unica medida de determinar que tan aconsejable es la RCP (cuando no
son victimas de ahogamiento)

" Cuando el paciente se encuentre en hipotermia profunda y no responde a
estimulos se debe iniciar soporte ventilatorio.

" Si es necesario sumergir al paciente en una banera con agua a 40° centigrados.
(sin sumergir las extremidades)

. Iniciar el transporte lo mas pronto posible.

38



3.6.3.3.2. CONGELACION:

" El proceso de reanimacion de la victima por congelacién, comienza igual que el
paciente que sufre hipotermia.

" No se recomienda volver a calentar lo que ya se habia calentado, y se habia
normalizado. Excepto cuando son transportes muy largos.

" El recalentamiento de las extremidades debe ser constante y rapido; realizando
inmersiones en el agua a temperaturas entre los 38,5 y 42° Centigrados.

" La analgesia alivia el dolor de causado por el proceso de descongelacién.

" Luego de haber descongelado a la victima o la parte de afectada, debe evitarse
una nueva congelacién ya que esto produciria gangrena.

" Elevar las extremidades del paciente durante el recalentamiento es util ya que se
disminuye la tumefaccion de esta.

" Si la victima presenta lesiones en los dedos, estos deben ser cubiertos con gasas

para evitar que se unan y su recuperacion sea mas traumatica.

3.6.4. CUIDADO LOCAL DE LA QUEMADURA.

Es llevado a cabo cuando el paciente se encuentra estabilizado, sin dolor y
adecuadamente monitorizado.

Se debe tener en cuenta que este no es una prioridad del manejo prehospitalario, pero
igualmente deben recordarse algunas acciones que pueden ayudar a disminuir el dafo

tisular, el dolor local y mejorar la circulacién local de la herida.

. Evitar iatrogenia.

. Aplicar apésitos y compresas humedas en el area de la quemadura, controlando la
hipotermia.

. Al retirar las prendas, se debe tener en cuenta no retirar aquellas que se

encuentren adheridas a la piel.
. No drenar ampollas.
° No aplicar antisépticos colorantes, cremas, antibidticos o cualquier tipo de

ungientos. (1-28).
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