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OBJETIVO

La guemadura es una lesion tisular que puede estar causada por
diferentes tipos de agresiones: energia térmica, energia eléctrica,
sustancias quimicas o la radiacion.

La severidad de la quemadura depende de su extension, su
profundidad, la presencia de otras lesiones y factores previos
como la edad y la existencia de comorbilidades.

Las guemaduras masivas constituyen una emergenciamédicacon
aspectos especificos en cuanto al tfratamiento pre-hospitalario,
transporte y valoracion en un Servicio de Urgencias hospitalario.

El objetivo de este manual es facilitar la informacion disponible
al personal sanitario sobre la asistencia inmediata al paciente
guemado critico desde el momento de la lesidn hasta su ingreso
en una Unidad Especializada.

Esperamos que estas directrices, aunque bdsicas, puedan ser Utiles
para una atencion inicial segura y efectiva a estos pacientes.

Los Autores







1. MANEJO PRE-HOSPITALARIO

Rita M® Galeiras Vdzquez
Juan J. Garcia Barreiro

RETIRAR A LA VICTIMA DE LA CAUSA DE LA QUEMADURA

-Tomar siempre precauciones universales.

Considerar el peligro potencial para el rescatador. Debe ser consciente de que puede resultar
herido por el contacto con el paciente, sus ropas o su entorno.

-Detener el proceso de combustion.

El objetivo es interrumpir la progresion de la lesibn. En quemaduras por llama la
prioridad es extinguirla, aplicando mantas o utilizando agua o espuma antiincendios. En
qguemaduras quimicas retirar las ropas contaminadas e irrigar con agua para reducir la
concentracién del agente y la duracién de la exposicion (Ver Capitulo é). En el frauma
eléctrico desconectar la corriente y retirar al paciente de la red (Ver Capitulo 7).

-Trasladar a la victima a un lugar seguro y de aire limpio.
EVALUACION Y MANEJO IN SITU DEL PACIENTE QUEMADO

- El manejo inicial de un paciente quemado debe ser el mismo que
para cualquier ofro paciente traumatizado.

La valoracién de un traumatizado con lesidon térmica se divide en evaluacion primaria
y secundaria: La primaria consiste en un rdpido abordaje sistemdtico para identificar y
tratar condiciones de riesgo vital. La secundaria es una evaluacién mds completa, “de
la cabeza a los pies” del paciente.
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EVALUACION PRIMARIA

El objetivo es garantizar la supervivencia inmediata prestando atencién
a la via aérea, la respiracioén, la circulacién y la inmovilizacion de la
columna cervical.

a) VIA AEREA Y CONTROL DE COLUMNA CERVICAL
- Abrir la via aérea, retirar cuerpos extrafos, aspirar si es preciso.

‘Valorarla permeabilidad de la via aéreay considerarintubacion
endotraqueal si hay riesgo de compromiso de via aérea superior.

La causa mds inmediata de peligro es la via aérea que puede ser un problema
cuando ha existido inhalacién importante de humo (el efecto térmico local sobre
la mucosa orofaringea puede originar obstruccién de la via aérea superior),
pero también cuando hay quemaduras en cara o cuello (que originan edema
cervical con compresion extrinsecal).

El edema de la via aérea superior puede comprometer su permeabilidad pero es
raro que se desarrolle en los 30 primeros minutos. Pero si la victima se encuentra
inconsciente, hay datos de hipoxia, o hay alguna sospecha de progresién de
la obstruccion de la via aérea (ej: presencia de ronquera) puede ser preciso
intubar la trdquea antes de que el edema distorsione la anatomia y dificulte el
procedimiento.

Elegir el tubo traqueal de mayor didmetro que pueda ser utilizado. La fijacion
ha de ser muy segura por la eventualidad de que se produzca una extubacion
accidental. La tela adhesiva no se debe usar como método de fijacién en la
cara quemada.

La premedicacion sedante para intfubacién de la trdquea es la habitual (no
existe contraindicacion para usar succinilcolina en el momento inmediato al
frauma).

-Inmovilizar la columna cervical.

Silalesién ocurrid en el contexto de una explosién o un accidente con desaceleracion
existe la posibilidad de una lesién asociada de medula espinal por lo que debe
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procederse a estabilizar la columna cervical, lo que incluye un collarin cervical hasta
que la posibilidad de esta lesion pueda ser descartada.

b) RESPIRACION
-Monitorizar la oxigenacién con un pulsioximetro.

- Administrar oxigeno a alto flujo si ha habido exposiciéon a humo.

Debe administrarse oxigeno a alto flujo por mascarilla, aunque no existan signos
obvios de insuficiencia respiratoria, para tratar la hipoxia fisular en pacientes
intoxicados por mondxido de carbono y cianuro.

-Confirmar que entra el aire en ambos campos pulmonares.
c) CIRCULACION

-Verificar la existencia de pulso.

En quemaduras extensas la presion arterial media se mantiene en valores
normales durante las fases mds iniciales del shock gracias al efecto
vasoconstrictor derivado de la liberacién masiva de vasopresores enddgenos
por lo que no es el método mds preciso de monitorizar al gran quemado en
esta fase. La presion sanguinea arterial puede ser dificil de determinar debido al
edema de las extremidades.

-ldentificar y controlar la hemorragia si la hubiere.

-Insertar una via venosa, preferentemente en drea no quemada,
e infundir solucién de Ringer Lactato (en el adulto):

-a 500 mL/h/iv si Superficie Corporal Quemada <50%

-a 1000 mL/h/iv si Superficie Corporal Quemada >50%

Como guia, todos los pacientes con quemaduras = 20% deben recibir
resucitacion con fluidos intravenosos. La resucitacion infravenosa también estd
indicada en pacientes con inhalacién de humo y ofras lesiones asociadas. No
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debe retrasarse el fraslado de pacientes quemados a un Servicio de Urgencias
debido a la imposibilidad de lograr un acceso iv.

d) NEUROLOGICO

- Evaluar el nivel de conciencia basal mediante alguna escala
validada (ej AVDN, GCS).

El nivel de conciencia se puede evaluar mediante el método AVDN (rdpido
y sencillo) o mediante la Escala de Coma de Glasgow (mds minucioso). Los
cambios a este nivel pueden indicar cambios en la oxigenacion o en la perfusidn
por lo que obligan a una reevaluacién del paciente

EVALUACION SECUNDARIA

El objetivo es considerar otros tfraumas asociados, mds alld de la
guemadura evidente. Descartada una situacion inmediata de riesgo
vital, la evaluacién secundaria se puede realizar antes de mover a un
paciente.

-Examinar la historia médica previa, medicaciones, alergias.

- Intentar documentar el mecanismo de la lesién (agente causal,
posibilidad de inhalacién de humo, lesiones asociadas).

VALORACION Y CUIDADO DE LA QUEMADURA

- Retirar la ropa, joyas o adornos que puedan producir compresion.

Si la ropa estuviera adherida a la piel serd suficiente con recortar la prenda alrededor.
Mantener, en todo caso, la privacidad e infimidad del paciente.

-Estimar la superficie corporal quemada reduciendo a mitades: “mitad
quemado/mitad no”: estd quemado en >1/2 de la superficie corporal;
si no, lo estd entre 1/2-1/4 6 <1/4.




La estrategia de reducir a mitades la superficie corporal es efectiva en la estimaciéon de
la extension de la quemadura en la atencidn pre-hospitalaria. También puede utilizarse
la Regla de los nueves (Ver Capitulo 2)

-No aplicar agentes antimicrobianos tépicos.

- Cubrir con panos limpios, no necesariamente estériles. Cubrir las
heridas es el primer paso para disminuir el dolor.

-Pueden utilizarse narcéticos iv para el control del dolor.

La via subcutdnea o intramuscular no deberia utilizarse porque el patrén de absorcion
es impredecible.

‘Tomar medidas activas parareducirla pérdida de calor al minimo. Cubrir

al paciente con mantas, considerar la utilizacién de manta térmica, y
controlar la temperatura durante el transporte. Pueden ser Utiles los
apodsitos poliméricos absorbentes (Watergel®...), en cuanto neutralizan
el calor y otros agentes y producen un efecto analgésico inmediato, sin
embargo un mantenimiento prolongado puede producir hipotermia.

El paciente quemado es propenso a la hipotermia durante este periodo, especialmente
con la infusion de fluidos frios. El descenso en la temperatura favorece la inestabilidad
hemodindmica y empeora la perfusién y el prondstico. Ademds, la termorregulacion
es anormal en los pacientes quemados. El objetivo es una temperatura normal en este
periodo (36°C-37°C).

TRASLADO

-La seguridad durante el fraslado es mds importante que la velocidad.

El paciente quemado, a diferencia del politraumatizado con sangrado activo, es poco
probable que desarrolle shock u obstruccion de la via aérea en los primeros 30 minutos
fras la quemadura. Por fanto, una vez que se inicia la oxigenoterapia en la escena hay
dos opciones:

- trasladar directamente al centro con Unidad de Quemados de referencia, si se
encuentra a menos de 30 minutos.




-trasladar al Servicio de Urgencias mds proximo para iniciar tratamiento. El objetivo

de este paso previo es garantizar la estabilidad hemodindmica y respiratoria.

-Sea cual sea el modo de transporte (terrestre/aéreo), debe permitir
la continuidad asistencial: ser de tamano apropiado, con equipo de
emergencia disponible y personal capacitado.

En la mayoria de los accidentes con grandes quemados el transporte terrestre de las
victimas al hospital estd disponible y es adecuado. El helicOptero de transporte sanitario
es de mayor utilidad cuando la distancia es larga o hay que garantizar la condicién de
un paciente.

-Repetir la evaluacién primaria y secundaria para evaluar deterioro.
-Notificar al Servicio de destino la llegada del paciente.

-Registrar la actividad asistencial inicial.




W 2. MANEJO EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS HOSPITALARIO

Rita M® Galeiras Vdzquez
M? Eugenia Lépez Suso

La evaluacién de un paciente con quemaduras en un Servicio de
Urgencias hospitalario sigue el mismo esquema que el descrito para
la fase de atencion pre-hospitalaria. La Unica diferencia real es la
disponibilidad de mds recursos para el diagndstico y fratamiento en un
Servicio de Urgencias.

a) VIA AEREA Y CONTROL DE COLUMNA CERVICAL

- Considerar la intubacién endotraqueal si hay signos de
obstruccion de la via aéreaq, si se prevé aparicion de fracaso
respiratorio y en pacientes con quemaduras extensas.

El efecto térmico local sobre la mucosa orofaringea origina obstruccién de la via
aérea superior y distorsiéon de la anatomia con la consiguiente dificultad para la
intubacién. Estos efectos estdin magnificados por la presencia de quemaduras en
el cuello que originan edema cervical con compresion extrinseca de la via aérea.

Son signos de lesion térmica de la via aérea superior la quemadura de vibrisas
nasales, quemaduras en los labios, mucosa orofaringea, tos productiva,
ronquera, estridor.
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Si el paciente presenta quemaduras extensas (ej: >50% de la superficie corporal),
0 se encuentra inconsciente, o hay datos de hipoxia, o hay alguna sospecha
de progresién de la obstruccion de la via aérea (ej: presencia de ronquera) es
preciso intubar la frdquea antes de que el edema progrese.

Elegir el tubo traqueal de mayor didmetro que pueda ser utilizado. La fijaciéon
ha de ser muy segura por la eventualidad de que se produzca una extubacion
accidental. La tela adhesiva no se debe usar como método de fijacién en la
cara quemada.

La premedicacion para intubacion de la trdquea es la habitual (no existe
conftraindicacion para usar succinilcolina en el momento inmediato al trauma).

Mantener inmovilizada la columna cervical y evaluar
apropiadamente si hay lesion.

Descartar lesion cervical en victimas en los que hubiera mecanismo de explosion
o desaceleracién, u otros datos de la historia clinica o exploraciéon fisica que
pudieran sugerir lesion a este nivel.

b) RESPIRACION

- Considerar la posibilidad de empeoramiento respiratorio.

El deterioro respiratorio post-trauma se incrementa con la extension de la
guemadura y en pacientes que sufrieron inhalacion. Las quemaduras profundas
y circunferenciales en el térax pueden restringir la mecdnica respiratoria.

- Administrar oxigeno a alto flujo en pacientes en los que ha
habido inhalacién de humo.

Aungque no existan signos obvios de insuficiencia respiratoria, para fratar la
hipoxia tisular en pacientes intoxicados por mondxido de carbono y cianuro.

- Confirmar que entra el aire en ambos campos pulmonares.
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c) CIRCULACION

Las quemaduras que afectan a una superficie cutdnea >20%
producen cambios cardiovasculares conocidos globalmente
como ‘“shock por quemadura”. El componente fisiopatoldgico
inicial es la pérdida de plasma desde el espacio intravascular al
espacio intersticial. Ademds, existen cambios cardiovasculares
que persisten una vez restituida la volemia indicando que ofros
componentes, ademds de la hipovolemia, tienen un importante
papel en el shock por quemadura.

-Evaluar el estado de Resucitacion.

El objetivo de la resucitacion es mantener la perfusién de érganos
y prevenir el desarrollo de disfuncion multiorgdnica; evitar la
profundizacién de la quemadura y minimizar la formacién de
edema.

-Tipo de fluido: Ringer Lactato (RL):

Se frata de reponer el contenido hidroelectrolitico. En general, los fluidos
gue contienen sal al menos en cantidades isotdnicas con el plasma son
apropiados para utilizar en laresucitacion, sise dan enla cantidad adecuada.
La restauraciéon de la pérdida de sodio es esencial. La composicion del RL es
cercana al liquido extracelular y el lactato es una fuente de base por su
conversién a bicarbonato en el higado. Los liquidos deberian estar libres de
glucosa (excepto en ninos pequenos). El suero salino hiperténico (SSH) se
ha asociado con un aumento de la incidencia de fracaso renal agudo vy
mayor mortalidad y no ha de utilizarse rutinariamente en la resucitacion. Los
coloides no son efectivos en las primeras 8 horas tras la quemadura.

-Ritmo de infusién: RL=4mL/Kg/%SCQ en las primeras 24 horas.

La mitad en las primeras 8 horas y la ofra mitad en las 16 horas
siguientes.
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La férmula de Parkland es la mds utilizada de las basadas en cristaloides. El
ritmo de infusion en las primeras 8 horas debe ser mayor que en las 16 horas
restantes, siguiendo el ritmo marcado por la fuga de fluidos. La concentracion
de sodio en el RL es de 132 mEqg/L, y las necesidades son de 0.4-0.5mEqg/
Kg/%SCQ, estimadas en la férmula. Este volumen calculado es sdlo indicativo.
Puede ser superior si la resucitacion se ha iniciado con refraso, el paciente ha
sufrido lesiones por inhalacién de humo, o presenta una situacion basal de
hipovolemia.

-Tipo de acceso vascular:
- Primera opcidn: vena periférica en drea no quemada
-Segunda opcidn: vena central en drea no quemada
-Tercera opcidn: vena periférica en drea quemada

- Peor opcidn: vena central en drea quemada

- Aminas:

Algunos pacientes (ancianos o pacienfes con gran superficie corporal
quemada) pueden requerir soporte con aminas. La prioridad es mantener la
volemia y la perfusion de érganos evitando una reanimacion insuficiente que
prolonga el estado de shock y aumenta la morbi-mortalidad.

- Mediciones fisiologicas.
- Oxigenacion.
Pulsioximetro, como norma en un gran quemado.

- Peso corporal basal.

Preguntado o estimado. Se usard para calcular los requerimientos de

fluidoterapia.
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- Presion arterial.

El incremento del tono simpdtico caracteristico en la fase precoz hace de
la presion arterial una medida poco sensible del estado de volumen. Sin
embargo, debe mantenerse un nivel minimo de presidon de perfusién (TAM:
70 mmHg).

Estd indicada una linea arterial si:
- El paciente estd hemodindmicamente inestable.

-Las extremidades estdn quemadas y no puede obtenerse la presiéon por
esfingomandémetro.

-Si se requieren frecuentes extracciones para gases sanguineos.

El catéter arterial deberia insertarse preferentemente a través de piel sana.

-Frecuencia cardiaca (FC).

La taquicardia es frecuente en esta fase debido a hipovolemia y a la
liberacion de catecolaminas por la lesion fisular y el dolor. El grado de
taquicardia puede ser Util en la valoracion de la adecuada reposicion de
volumen.

En la mayoria de los pacientes:
- FC<120 Ipom generalmente indica volumen adecuado.

-FC>130 Iom generalmente indica necesidad de fluidos.

- Diuresis horaria: Objetivo: 0.5 mL/Kg/h.

El estado de flujo sanguineo renal es generalmente un reflejo de la perfusion
sistémica durante esta fase precoz de la lesidn. Una diuresis de 0.5 ml/kg/h
indica adecuada perfusién renal, (asumiendo que factores como alcohol,
hiperglucemia, manitol u otros fdrmacos no alteren el marcador) y una
diuresis menor indica hipoperfusién a menos que exista dafo renal. Si la
diuresis es mayor de 1mi/Kg/h suele significar que se estd administrando
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demasiado fluido, aumentando innecesariamente la formaciéon de edema.
La fluidoterapia debe ajustarse para este rango. Se insertard un catéter de
Foley en todos los quemados que precisen resucitacion con fluidos.

- Entradas-salidas.

Deben estar detalladas. El balance serd positivo en esta fase.

- Monitorizacién electrocardiogrdfica.

Las arritmias no son frecuentes en el paciente joven mientras la oxigenaciéon
sea adecuada, pero fienen mayor importancia en pacientes de >45 anos.

-Temperatura corporal.

El paciente quemado es propenso a la hipotermia durante este periodo,
especialmente con la infusion de fluidos frios. El descenso en la temperatura
favorece la inestabilidad hemodindmica y empeora la perfusion y el
prondstico. Es necesario tomar medidas activas (T* ambiente, sueros
calientes, manta térmica,...) para que se conserve una T normal (36,5°C-
37,5°C) en este periodo.

d) NEUROLOGICO

-Reevaluar el nivel de conciencia utilizando la GCS y valoracion
pupilar.

La valoracién de las pupilas se dirige a determinar el tamano y reaccién pupilar
alaluz y acomodacion.

-Identificar fraumas asociados.

-Profundizar en la historia médica previa y vida basal del paciente.
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VALORACION Y MANEJO DE LA QUEMADURA

- Si_ quemadura circular en térax, abdomen o extremidades: Evaluar
pardmetros respiratorios y de circulaciéon periférica que pudieran
determinar la necesidad de escarotomia/fasciotomia urgente.

-La extensidn de la quemadura: Se valora en porcentaje (%) segun la
Regla de los nueves que divide la superficie corporal en multiplos de
nueve: cabeza o miembro superior: 9%; tronco anterior o posterior, o
miembro inferior: 18%, cuello: 1%.

La valoracién de la extension de la quemadura afecta directamente a la fluidoterapia. Es
importante no incluir las dreas con eritema simple (I grado) en la estimacién de la extensiéon
de lalesion (el eritema se debe a hiperemia reversible, que no se asocia con lesién fisular).

- La profundidad de la guemadura: Las quemaduras se clasifican de
acuerdo con los siguientes signos (Tabla 1):

Tabla 1
I grado II grado III grado
Profundidad Superficial Espesor parcial Espesor total
Capa(‘s) de piel Epidermis Epidermis Y Dermis Epidermis y Dermis
lesionada parcial
Apariencia Eritema Eritema y ampollas Blanquecina, cuero
Sensacion Sensible Muy Dolorosa Insensible

Esta clasificacion es importante para decidir mds adelante la indicacion quirdrgica pero
en esta fase su interés estriba en aspectos mds inmediatos del tratamiento como la
posible necesidad de trasladar al paciente a un centro especializado. Las guemaduras
dérmicas profundas y de espesor total son quirdrgicas.
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- Utilizar opidceos para el control del dolor.

El grado de dolor experimentado inicialmente por el paciente quemado es
inversamente proporcional a la profundidad de la lesién. Ninguna medicaciéon
para alivio del dolor deberia administrarse por via intramuscular o subcutdnea.

- Profilaxis antitetanica, basandose en la historia de inmunizacién del
paciente.

Todos los pacientes con quemaduras deberian recibir 0,5 mL de toxoide tetdnico.
Si el paciente no estaba vacunado, no recuerda su estado de inmunizacién o han
franscurrido mds de 10 anos de la Ultima dosis debe administrarse también 250 U de
inmunoglobulina humana antitetdnica.

- Descompresion gdstrica: pacientes con SCQ 220% requieren sonda
gastrica.

Debe evitarse la ingesta oral durante el traslado. Es frecuente la distension gdstrica en
relacion con la ansiedad y los narcéticos que disminuyen el peristaltismo.

-Gasometria arterial con determinacion de Carboxihemoglobina.

La medicién del pH y del balance dcido-base es Util para evaluar la oxigenacion tisular.
Un déficit de base durante esta fase generalmente refleja insuficiente oxigenacién,
debido a hipovolemia o a toxicidad por mondxido de carbono o cianida. Es importante
la monitorizacion de la Pa0, y de la PCO,.

-Radiografia de térax.

-Electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones.
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-Laboratorio.

-Hemoglobina y hematocrito (Hcto).

Incremento del Hcto.: suele ser un hallazgo inicial, debido generalmente a
hemoconcentracién por pérdida de plasma.

-Hcto. normal: en el contexto de normalizacién de la volemia

- Hcto. en descenso: Refleja hemolisis; pérdida de sangre por dreas
quemadas u otras lesiones; anemia preexistente.

-Células blancas.

El contaje inicial puede ser alto, normal o bajo dependiendo de la magnitud de la
respuesta al stress y el secuestro de células blancas.

- Electrolitos.

Los valores de sodio, cloro y potasio permanecen relativamente constantes a pesar
de la hipovolemia y varian principaimente como resultado del fluido de resucitaciéon
utilizado. El potasio se incrementard si hay hemolisis severa o fracaso renal. El
bicarbonato variard dependiendo del estado de perfusion y del balance dcido-base.

- Creatinina y urea.
Valores basales son Utiles para definir el estado normal.
- Proteinas plasmdticas.

Descienden precozmente fras la quemadura.

- Mioglobina plasmdatica.

Especialmente en quemados eléctricos (Ver Capitulo 7). La liberacion de
mioglobina por lesién muscular puede afectar la funcidn renal. Debe mantenerse
un alto gasto urinario.
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- Tiempo de protrombina; tiempo parcial de fromboplastina y
plaquetas.

No esfrecuente tener que reemplazarfactores de coagulaciény plaquetas durante
las primeras 36 horas, a menos que el estado de shock haya iniciado coagulacion
intravascular diseminada o una enfermedad hepdtica o hematoldgica estuviera
presente.

- Otros estudios dirigidos a la atencién de traumas asociados.
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[ 3. CRITERIOS DE TRASLADO
A LA UNIDAD DE QUEMADOS

Rita M® Galeiras Vdzquez
Juan J. Garcia Barreiro

-La comunicacién entre equipos de profesionales es la clave para un
sistema de transporte efectivo.

La Unidad de Quemados de referencia es aquella que reUne criterios, acordados
por el Consejo Interterritorial, para ser definida como un dispositivo asistencial de alta
especializacion y complejidad, integrado en un centro hospitalario, dotado con los
recursos humanos y materiales necesarios para la atencién sanitaria basada en la mejor
evidencia disponible de este tipo de pacientes.

-Son criterios de traslado, para pacientes quemados, a una Unidad de
Referencia:
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4. SINDROME DE
INHALACION DE HUMO

Leticia Seoane Quiroga
Rita M? Galeiras Vdzquez

El término “dano por inhalaciéon” de humo describe la aspiracién
de gas caliente y productos toxicos de combustion incompleta. El
Sindrome engloba a fres entidades:

-Dano térmico de la via aérea superior.
-Dano quimico-inlamatorio de la via aérea inferior.
-Dano sistémico.

- Es importante obtener informacién sobre la fuente del incendio, la
presencia de humo, la duracién de la exposicion, la circunstancia de
un espacio cerrado, y el estado neurolégico inicial del paciente.

El grado de lesion respiratoria estd influido por la magnitud de la exposicion, la toxicidad
de los constituyentes del humo al que el paciente ha estado expuesto, la temperatura,
la concentracion de oxigeno, la concentracién de humo (ratio combustidn/aire) y la
respuesta sistémica secundaria a la inhalacién que podria ser responsable del dano
fisular a nivel pulmonar.
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LESION DE LA ViA AEREA SUPERIOR

La lesidn de la via aérea superior estd causada por dano térmico
directo o irritacion quimica.

Diagnéstico

‘Debe sospecharse afectacion de la via aérea superior ante inhalacién

de humo en lugares cerrados y ante quemaduras faciales y de cuello
con afectacién de labios, vibrisas nasales, mucosa orofaringea vy la
presencia de ronquera progresiva y tos acompanada de esputo
carbondceo.

El cuadro puede evolucionar a sinfomas de obstruccion. El estridor, disnea, aumento del
trabajo respiratorio y cianosis no aparecen hasta que estd presente un estrechamiento
critico de la via aérea. El estridor a menudo precede a la obstruccién. El edema de la
via aérea y el proceso del edema de la quemadura cutdnea tienen un curso paralelo y
la distorsibn anatémica interna y externa se suman.

- La inspeccion de la orofaringe buscando hollin o evidencia de daiio
quimico o térmico debe hacerse en todo paciente quemado.

La laringoscopia directa es un método Util, répido y sencillo. El dano inmediato de la
mucosa de la via aérea se manifiesta con la presencia de edema, eritema y ulceracion.
Serdn necesarias evaluaciones repetidas si hay lesion y no se realizé intubacion porque
el edema progresa durante 24 horas.

Tratamiento

-Lo importante es decidir si es necesario proteger la via aérea mediante
intubacién orotraqueal o si se puede manejar de manera segura sin la
misma. No se debe esperar a que aparezcan signos de obstruccion
para proceder a la intubacién. Si hay duda de que el edema esté
progresando es mds seguro intubar.
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Son pacientes de riesgo de compromiso de via aérea superior:

a) Inhalacién de humo cadliente con quemaduras extensas en cara y cuello:
invariablemente requiere intubacion.

b) Quemadura oral importante sin inhalacién de humo: Estos pacientes tienen
dificultad para controlar las secreciones si el edema progresa. La intubacion
precoz es una prdctica segura porque la distorsion anatémica de la boca puede
dificultar la intubacién posterior.

c) Inhalacién de humo caliente sin quemadura facial: Si no hay evidencia de
edema severo de la via aérea superior, este grupo puede ser cuidadosamente
vigilado.

- Es beneficioso, en pacientes infubados y no intubados, mantener al
paciente en posicidon semi-incorporada, si estd hemodindmicamente
estable, para minimizar el proceso del edema facial y de via aérea.

Si se realiza intubacién la fijacién del tubo ha de ser muy segura por la eventualidad de
que se produzca una extubacién accidental.

LESION DE LA ViA AEREA INFERIOR

El dano producido por el humo en la via aérea inferior y parénquima
pulmonar no es, en general, de origen térmico sino quimico.

Diagndstico

- El diagnéstico de severidad estd basado en el curso clinico de la
enfermedad mds que en hallazgos iniciales.

El diagndstico de dano por inhalacién es clinico, acompaiado de un grupo de
observaciones indirectas. Las secreciones carbondceas son un indicador de exposicién
a humo pero no establecen el diagndstico ni la severidad de la inhalacién. La Rx de
térax es poco sensible al inicio para detectar el dano pulmonar.
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Tratamiento

- Mantener adecuada oxigenacién. Facilitar la higiene bronquial. El
tubo endotraqueal puede ser necesario si el paciente estd fatigado o
el intercambio de gases estd comprometido.

Tras la lesién, el hollin sigue estando en las secreciones durante dias. Una vez que se
inicia el proceso de inflamacién aparecen roncus vy sibilancias. La tos continua, el
broncoespasmo y la broncorrea pueden conducir a fatiga e hipoventilacion.

Las consecuencias clinicas mds graves son obstruccion de la via aéreay broncoespasmo,
generalmente de inicio en las primeras 24 horas, y shunt intrapulmonar e infeccién
pulmonar que generalmente se desarrollan en los dias siguientes.

La administracion de broncodilatadores ayudard a optimizar la ventilacion en presencia
de broncoespasmo.

Los componentes de la fase gaseosa del humo no producen lesidn
directa del tracto respiratorio, pero se caracterizan por producir
efectos sistémicos.

-Se debe sospechar intoxicacion en incendios producidos en lugares
cerrados.

Mecanismo de accidon

El CO es un gas inodoro e incoloro que se produce por la combustion
incompleta de muchos materiales. El CO atraviesa la membrana
alveolocapilar y produce hipoxia tisular por diversos mecanismos: a)
el CO desplaza al oxigeno de la hemoglobina (Hb) debido a que
su afinidad es 200 veces mayor, con lo que disminuye el contenido
arterial de oxigeno (aunque la pa0, y la Sa0, permanezcan normales);
b) desplaza la curva de disociacién de Hb a la izquierda con lo que
se deteriora la disponibilidad de oxigeno en los tejidos; c) empeora la
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funcion mitocondrial y la produccién de ATP; d) el CO se puede unir al
musculo esquelético y cardiaco y producir efectos tdxicos y tiene un
efecto de desmielinizacion del sistema nervioso central.

La cianida es un producto generado de la combustién de varios
materiales que contienen nitfrdgeno, algunos naturalesy otros sintéticos.
Las cianidas actuan impidiendo la produccidn tisular de ATP.

Ademds, el consumo de oxigeno producido por el proceso de
combustion determina en el ambiente una reduccién de la fraccién
inspirada de oxigeno.

La combinacién de intoxicaciéon por CO, cianidas e inhalacién de aire
pobre en oxigeno conduce a la hipoxia tisular.

Clinica

- Las manifestaciones clinicas de intoxicaciéon por CO aparecen
cuando la carboxihemoglobina (COHb) supera el 15%. Los sinftomas
son los propios de la hipoxia tisular, entre los que destacan el deterioro
neurolégico y la disfunciéon miocardica (los érganos mds vulnerables
a la hipoxia).

La intensidad de las manifestaciones clinicas varia dependiendo de la concentracion
de CO. Las manifestaciones iniciales suelen ser neurolégicas. El dafo neuroldgico puede
conducir a una disfuncion cerebral progresiva y permanente. Disfunciones miocdrdicas
graves pueden aparecer especialmente con enfermedad coronaria preexistente.

-La intoxicacion por cianida produce sintomas clinicos parecidos a la
intoxicacion por CO.

Diagndstico

-La persistencia de acidosis metabdlica en un paciente quemado con
adecuado volumen de resucitacion y hemodindmica 6ptima sugiere
intoxicacién por mondéxido de carbono o cianida.
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Las mediciones del equilibrio acido-bdsico y las determinaciones plasmdticas de lactato
son Utiles para considerar la intoxicacion.

-El diagnéstico de intoxicacién por CO se basa en la medicion directa
de la concentracion de COHb en sangre mediante co-oximetria.

Lamedicién ensangre venosainfraestima el contenido arterialde COHb. Laincapacidad
para diferenciar la oxihemoglobina de la COHb limita el uso del pulsioximetro.

La determinacién de niveles elevados de COHb también indica una exposicién a humo
significativa, por lo que apunta a la probabilidad de dafo quimico de la via aérea.
Niveles bajos no siempre indican minima exposicién porque la administracién de oxigeno
desde el inicio puede reducir los niveles durante el traslado al Servicio de Urgencias.

-La determinacion de los niveles de cianida no estd disponible

Son normales valores por debajo de 0.1mg/L
Tratamiento

-El tratamiento “in situ” en ambos casos es el mismo: retirar a la victima
lo antes posible del recinto y administrar de forma inmediata oxigeno
a alto flujo.

El objetivo de la oxigenoterapia en los pacientes con intoxicacién por CO es desplazarlo
de la Hb. La concentracion de COHb se reduce aproximadamente 50% cada 20 minutos
cuando se administra oxigeno 100%.

Para fratar correctamente la intoxicacion por CO es importante conocer la
concentracion de COHb tan pronto como sea posible y administrar oxigenoterapia
hasta niveles de COHb menores del 10%.

El oxigeno hiperbdrico (2-3 atm) produce un desplazamiento mds rdpido y es mds Util
en casos de exposicidon prolongada, cuando es mds dificil desplazar el CO del sistema
citocromo. El inconveniente de su uso es trasladar a un paciente quemado a un centro
con cdmara hiperbdrica durante el periodo crucial de inestabilidad hemodindmica y
pulmonar. Podria considerarse en casos con grave compromiso neuroldgico, con COHb
mayor del 50%, sin quemaduras extensas ni dano pulmonar severo y que no responden a
oxigeno a alto flujo con mejoria de los sinftomas.
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-Laintubacién endotraqueal con oxigeno 100% con ventilacidén mecdnica asistida estd
indicada en aquellos pacientes con deterioro neurolégico grave y COHb elevada.

-Elmanejo de laintoxicacién por cianida esta dirigido a la optimizacién
cardiopulmonar.

Habitualmente esta medida es suficiente porque el higado aclara la cianida de la
circulacion.

La hidroxicobalamina debe utilizarse lo mds precozmente
posible con los siguientes criterios: paciente que ha inhalado
humo de incendio (restos de hollin en boca, faringe o esputo) y
tenga alteraciones neuroldégicas (confusidn, coma, agitacion,
convulsiones) y presente una de las siguientes circunstancias:

-bradipnea o parada respiratoria o cardiorrespiratoria.
-shock o hipotensién,

-lactato 27,5 mmol/L o acidosis metabdlica.

Dosis: hidroxicobalamina 5g (2 viales) en perfusién iv durante 15 minutos en adultos.
Repetir dosis (5 g) si no mejora. La velocidad de perfusion para la segunda dosis oscila
entre los 15 minutos para los pacientes sumamente inestables y las 2 horas.

La accién de la hidroxocobalamina en el tratamiento de la intoxicacién por cianuro
se basa en su capacidad para unirse firmemente a los iones cianuro. Cada molécula
de hidroxocobalamina puede unirse a un id6n cianuro, mediante la sustitucién del
ligando hidroxi, vinculado al ién cobalto trivalente, para formar cianocobalamina. La
cianocobalamina es un compuesto estable y no téxico que se excreta por la orina.

Los pacientes pueden presentar una coloracion rojareversible de la piel y las membranas
mucosas. Es habitual la cromaturia de coloracion rojo oscura, bastante marcada
durante los tres dias siguientes a la administracion.
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5. MANEJO DEL PACIENTE PEDIATRICO

Iric Gonzdlez Rivera
Angela Ferrer Barba

Los ninos por debajo de los 15 anos suponen enfre un 30%-40% de todos
los pacientes quemados. La gran mayoria son lactantes-preescolares
que sufren escaldaduras en su domicilio (liquidos en la cocina) con
afectacion de cabeza, fronco y miembros superiores y, aungue
habitualmente es un suceso accidental, puede fratarse de un caso
de maltrato infantil. Existe ofro pico de incidencia en ninos mayores
en los que el agente causal suele ser la llama. Si bien pueden causar
la muerte en casos graves, no debemos olvidar la gran morbilidad y
secuelas fisicas y psicoldgicas que sufre un nino quemado. Nuestra
labor serd la de asistir lo mejor posible a estos ninos, para garantizar su
supervivencia y su desarrollo fisico y psicolégico.

REANIMACION INICIAL

No debemos olvidar que un paciente quemado es un paciente
tfraumatizado y como tal necesitard una evaluacién y tratamiento a
nivel global y de forma escalonada. En estos pacientes aplicaremos
las medidas que empleamos en el resto de ninos fraumatizados,
siguiendo el ABC.

a) VIA AEREA (E INMOVILIZACION CERVICAL)

- Inspeccionar la via aérea del paciente para ver si precisa
desobstruccion de secreciones, materiales extraios, hollin,
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esfacelos o restos de mucosa quemada y tras despejarla
administraremos O, en mascarilla.

Si el nifo se encuentra inconsciente procederemos a abrirle la via aérea con la
maniobra frente mentdn.

Siexistelasospechade quelavictima, ademdsdelaquemadura,
pueda haber sufrido traumatismo espinal (explosién, incendio,
malirato) proceder a la inmovilizacidon cervical inmediata
(bimanual o collarin).

En caso de precisar apertura de la via aérea sustituir la maniobra frente-mentén
por la traccién-elevacién mandibular en la que no se extiende el cuello.

b) VENTILACION

-Una vez asegurada la permeabilidad de la via aérea, evaluar la
ventilacién. Para ello, acercdndonos a la cara del nino veremos
los movimientos tordcicos (descubrir el térax si es preciso),
oiremos su respiracién y sentiremos su exhalacidén en nuestra
mejilla. Si disponemos de fonendoscopio auscultaremos. Si la
respiracion estd ausente o es ineficaz procederemos a ventilar
con bolsa y mascarilla (mayor frecuencia cuanto menor es el
nino 20-50 rpm) y teniendo en cuenta que las mascarillas y bolsas
deberdn ser lo mds apropiadas posible a la edad del paciente.
Sino se consigue una ventilacion eficaz proceder a la intubacion
endotraqueal.

- Existen ademads otros casos en los que considerar la intubacion
inmediata:

- Glasgow <8 puntos
- Apnea o ventilacién ineficaz

-Quemaduras profundas en cara o cuello
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-Mucosa de via aérea desprendida o con restos de hollin
- Distres respiratorio y/o estridor

- Quemadoura circunferencial del cuello

-Situacion de shock no controlada

-Parada cardiorrespiratoria

- Necesidad de ventilar con bolsa y mascarilla durante un
fransporte prolongado.

c) CIRCULACION

Si el paciente se encontraba inconsciente y hemos abierto la
via aérea y realizado 5 ventilaciones, proceder a evaluar la
circulacion.

-Palpar el pulso carotideo en nihos y el braquial (cara interna del
brazo) en los lactantes. Si tras 10 seg no encontramos pulso o si
no existen otros signos vitales empezar compresiones tordcicas
(100 x min).

Puede ser especialmente dificil en un paciente quemado la exploracién de los
pulsos por lo que si no existen signos vitales asumir que el pulso estd ausente.

Si el paciente no se encuentra infubado con una secuencia 15:2 (si hay dos
reanimadores) o 30:2 (un reanimador) y si el paciente estd intubado no serd
necesario parar el masaje para ventilar.

-Ensituacion de parada cardiorrespiratoria es necesario canalizar
una via e intubar al paciente si no lo estaba ya.

El paciente quemado sufre un shock distributivo secundario alas
pérdidas al tercer espacio que provoca la vasodilatacion y fuga
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capilar (en las zonas quemadas y a nivel sistémico). Los datos de
shock en su fase inicial (compensado) suelen ser la taquicardia,
la frialdad cutdnea y sudoracién y en sus fases mds avanzadas
la hipotensidon (descompensado).

- Ante un paciente quemado grave candlizar una via para
administracion de 20ml/kg de cristaloide iv, aunque los datos de
shock aun no se hayan establecido o sea dificil su evaluacioén.

-Las vias se establecerdn preferentemente en este orden:
-Vena periférica en territorio no quemado
- Via central en territorio no quemado
-Vena periférica en territorio quemado
- Via central en territorio quemado

La via intradsea es la de eleccién tras el fracaso en el acceso de una via venosa
periférica si estamos en una situacién de emergencia.

d) NEUROLOGICO

-Realizar una evaluacidon somera del estado de consciencia del
nino (Consciente, Obnubilado, Coma) y de la funcién pupilar.

Un nino quemado e inconsciente puede estarlo por diversos motivos: porque
se encuentfre en PCR, porque haya sufrido un TCE, porque se encuentre en
hipotermia severa o porque haya inhalado algin gas téxico, como el mondxido
de carbono.

e) EXPOSICION

-Exponer la superficie corporal, retirando laropa, especialmente
la que se encuentra en zonas quemadas ya que algunos tejidos
pueden adherirse a la piel y prolongar la lesion térmica.
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Si no se realizé en el momento inicial de asistencia a la victima, retirar la ropa en
este momento.

- Prevenir la hipotermia: retirar la ropa, hacer una inspeccién
fisica rapida y cubrir con manta térmica o lo que tengamos a
nuestra disposicion. Las zonas quemadas se irrigardn con suero
tibio y se tapardn para minimizar la pérdida de calor.

Todo paciente que es expuesto, sobre todo sino es en un centro sanitario, puede
sufrir hipotermia pero en los ninos esto cobra especial importancia. La pérdida de
calor que sufren, mayor cuanto mds pequefo es el nifo, puede hacerlos entrar
en hipotermia en un espacio breve de tiempo.

EVALUACION DE LAS QUEMADURAS

Fig,1. Estimacion de la superficie corporal quemada en ninos.

< 3 afos 10 afios

- Extension

Para esto existen diferentes diagramas y tablas que tratan de
aproximar lo que representa cada parte del cuerpo en el porcentaje
total de superficie corporal. Esto tiene especial importancia en el nino
ya gque cuanto menor sea la edad, mayor porcentaje representa la
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cabeza y menor las extremidades asi, a medida que va creciendo
sus proporciones se pueden calcular como las del adulto. A modo
de guia se presenta un esquema orientativo (Figura 1), teniendo en
cuenta que podemos utilizar la palma de la mano como referencia
para estimar superficies pequenas (supone aproximadamente un 1%).

- Profundidad

La profundidad de la quemadura también va a ser un dato de
gravedad de la misma. Las guemaduras de grado llb-lll van a requerir
tratamiento quirdrgico por lo que deberdn ser evaluadas en un centro
especializado. En sus fases iniciales puede ser dificil estimarla con
exactitud ya que puede haber zonas que profundicen pasadas las
primeras 24-48h.

-Localizacién

Existen zonas que, por la repercusion en la funcionalidad, deben ser
consideradas como dato de gravedad anadido. Estas son: los ojos-
pdrpados (inspeccionarlos antes de que el edema lo impidal), la boca
por las posibles retracciones y su repercusion en la capacidad de
alimentacion, las flexuras por las limitaciones articulares, los genitales,
zona mamaria en las ninas, cara y especialmente importantes las
guemaduras circulares con riesgo de sindrome compartimental.

CRITERIOS DE INGRESO

Una vez evaluada la situacion del paciente y la gravedad de
sus quemaduras decidiremos si debe ser frasladado a un centro
especializado, si puede ser dado de alfa o si necesita ingreso
hospitalario.

Sila situacién general de nino es inestable deberemos trasladarlo a
una UCI lo antes posible y una vez estabilizado derivarlo al centro
de referencia si la gravedad de sus quemaduras asi lo requiere.
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Ya hemos comentado con antferioridad que una quemadura
profunda necesitard tratamiento quirlrgico por lo que deberd ser
criterio de traslado a un centro con especialistas en cirugia de las
quemaduras.

Existen otfros condicionantes que nos ayudardn a decidir sobre los
cuidados que estos ninos necesitan. A continuacién resumimos las
indicaciones de ingreso hospitalario (Tabla 1) e ingreso en UCI (Tabla
2) de los ninos quemados.

Tabla 1. CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

Edad < 1 ano

Superficie corporal guemada > 10%

Quemaduras eléctricas o quimicas

Quemaduras circunferenciales

Afectacion de cara, cuello, manos, pies, zonas flexoras.

Sospecha de maltrato

Tabla 2. CRITERIOS DE INGRESO EN UCI

Quemaduras grado ll o lll de > 20%

Quemaduras de cara y/o cuello con compromiso de via
aérea

Quemaduras asociadas a inhalaciéon de humo
Quemaduras asociadas a intfoxicacion por CO
Traumatismos asociados que requieran ingreso en UCI

Fracaso hemodindmico, respiratorio o neurolégico
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TRATAMIENTO

Una vez redlizada la resucitacion inicial del paciente quemado y una
primera evaluaciéon sobre la gravedad, y por lo tanto de los criterios
de derivacién e ingreso, se inicia el tfratamiento inicial de soporte del
paciente.

a) SOPORTE GENERAL

- Historia clinica.

Evaluar de forma rdpida antecedentes personales relevantes asi como el estado
vacunal. Esto Ultimo, sobre todo, para valorar la necesidad de administracion de
vacuna del tétanos +/- toxoide tetdnico.

- Exploracion fisica.

Exposicidn corporal total para evaluar de forma global al paciente y sus lesiones.
Retirada de la ropa de las zonas quemadas, las que estén adheridas a la
superficie de la quemadura se retirardn en la fase de cuidado de las heridas.

-Reevaluacion continuada del ABC.

De esta forma cuando aparezcan datos de compromiso en
alguno de los tfres componentes debe actuarse con rapidez y
con las directrices expuestas en la fase de resucitaciéon inicial.
No olvidar:

Identificacidn precoz de los datos de edema de via
aérea para proceder a intubacién endotraqueal. Uso de
broncodilatadores y aspiracidn de secreciones. Mantener
cabeza y hombros elevados.

- Administracion sistemdatica de oxigeno a 100%, si es posible
humidificado, ya que la hipoxemia es frecuente en estos
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pacientes, sobre todo si existe un sindrome de inhalacion
concomitante.

- Si existe deterioro respiratorio, gasométrico ¢ clinico,
proceder a intubacion endotraqueal.

- Bvitar la sobrehidratacién para evitar desarrollo de edema
pulmonar.

- Prevenir la neumonia nosocomial.

-Si precisa ventilacién mecdnica utilizar:
PEEP: 5 cmH,0
VT: 6-8 ml/kg
FR: segun edad (15- 40 rom)
Relacion I/E: 1/2
Fi0,:100%
-Vigilar la distensibilidad tordcica y abdominal.

Reevaluaciéon de los accesos vasculares. Valorar la
necesidad de catéter venoso central para mejor acceso
vascular y monitorizacién de PVC. Valorar necesidad de
monitorizacion arterial invasiva.

- Si precisa soporte inotropico utilizar Dopamina/Dobutamina
3-10mcg/kg/min.  Si existe shock distributivo  utilizar

noradrenalina 0,05 a 0,5mcg/kg/min.

- Vigilar la posibilidad de mioglobinuria.
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-Evaluacién neurolégica.

No olvidar que lairitabilidad en estos pacientes puede ser consecuencia de la
hipoxemia y la hipovolemia.

-Inmovilizacién de la columna vertebral, hasta descartar lesion.

-Analgesia y sedacion.

Las quemaduras son lesiones muy dolorosas, (a excepcion de las quemaduras de I
grado que al afectar a la dermis y haber lesionado las ferminaciones nerviosas, ya
no duelen), por lo que es necesaria una adecuada analgesia. Igual de importante
es mantener un adecuado nivel de sedacién ya que los pacientes estdn en una
situaciéon de mdaximo estrés y, por lo tanto, agitados y con ansiedad. Realizar una
adecuada sedoanalgesia durante las curas de las lesiones. Las medicaciones a
utilizar dependerdn del estado del paciente:

-Pacientes con quemaduras de poca extension y estables:

Analgesia convencional de base (paracetamol vo/iv, metamizol vo/iv,
ibuprofeno vo) alternada cada 3h, si no es suficiente cloruro mérfico (vo,
iv, sc). Sedacién con lorazepam vo cada 12h si es precisa. Durante las
curas ketamina y midazolam en bolos infravenosos, si el cloruro mérfico es
insuficiente.

Pacientes con quemaduras extensas, sin compromiso
respiratorio ni hemodindmico:

Analgesia con cloruro moérfico iv cada 8h, sedacién con lorazetam cada 12h.
Las curas se pueden realizar con ketamina y midazolam en bolos infravenosos.

‘Pacientes con quemaduras extensas que precisanintubacién
y/o inestabilidad hemodindmica:

Analgesia con fentanilo (iv en bolo o perfusién continua) y sedacién con
midazolam (iv en bolo o perfusién continua) o propofol si existe estabilidad
hemodindmica. Curas con ketamina y midazolam en bolos intravenosos.
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-Colocacion de sonda nasogdstrica.

(+/-Sonda nasoyeyunal) en pacientes con superficie corporal total quemada
mayor del 10%, o que comprometen zona oral, para vaciado del contenido
gdstrico e iniciar nutricién enteral precoz.

- Proteccidn gastrica.
Con ranitidina cada 6-8h u omeprazol cada 12-24h.
-Colocacion de sonda vesical.

Para monitorizacién de la terapia de reposicién de liquidos, debe ser minimo de
1-2ml/kg/h. En funcién de la diuresis podremos ajustar la pauta de rehidratacion.

-Infeccioso.

No estd indicado el tratamiento antibidtico profildctico. El quemado es un
paciente por definicién inmunodeprimido por lo que hay que ser exquisito en
la prevenciéon de las infecciones (manejo estéril y aséptico de las heridas, evitar
accesos vasculares centrales, nutricién precoz).

Establecer una nutricion precoz en cuanto sea posible,
preferiblemente enteral.

-Prevenir la hipotermia.

Es muy frecuente en los pacientes pedidtricos. Utilizar mantas térmicas y aislantes
y soluciones para curas fempladas.

b) EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
-Gasometria con Cooximetria (para valoracion de COHb).
-Hemograma, Coagulacién y Bioquimica completas.

-Pruebas cruzadas.
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- Proteina C reactiva, como marcador de inflamacion.
c) REPOSICION HIDROELECTROLITICA

-Una vez instaurada la pauta de resucitacion circulatoria inicial
debe realizarse el cdlculo para la reposicion hidroelectrolitica.

El objetivo es mantener una adecuada perfusidon de érganos y tejidos mediante
la reposicién de las pérdidas debidas a la quemadura, con mantenimiento de
los requerimientos basales, restableciendo el equilibrio dcido-base, electrolitico
y proteico y evitando la formacién de edemas.

-Qué quemados se deben reponer:

TodosaquellosconunaSuperficie CorporalQuemada> 10% (independientemente
de la profundidad estimada, ya que pueden progresar en el fiempo).

-Cdlculo de las necesidades.

Aungue existen varias férmulas de estimacion del volumen a infundir en pacientes
pedidtricos, utilizaremos la férmula de Parkland por ser la mds conocida y sencilla y
adaptarse razonablemente al paciente pedidtrico:

3-5ml/kg/%SCQ + Necesidades basales

El volumen a infundir debe ajustarse en funcién de la respuesta de diuresis
horaria. Tras las primeras 24h el aporte hidrico serd % - % de las necesidades
calculadas para el primer dia de forma aproximada.

-Cémo se debe reponer.

Lo estimado se repondrd en 24h, de forma que se administre la mitad de lo
calculado en las primeras 8h y la otra mitad en las siguientes 16h.

-Con qué debemos reponer.

-Se utilizardn cristaloides en forma de Ringer Lactato.
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Tiene un pH mds fisiolégico que la solucién salina al 0,9%. Se puede anadir
CINa 20% para alcanzar un contenido de Na de 180mEg/L si lo precisa la
natremia del paciente.

Pueden utilizarse formulas hipertdnicas para evitar la
formacion de edema y disminuir las necesidades hidricas.

En este caso hay que ser muy cuidadoso con la hiperosmolaridad e
hipernatremia.

- Anadir Glucosa y resto de electrolitos.

Cuando la situacién del paciente lo requiera (segun controles), aungue no
suele ser necesario en las primeras 24h.

-Usaremos coloides una vez transcurridas las 12-24h desde la
quemadura.

Hasta entonces la pérdida de proteinas por las quemaduras es muy alta 'y por
lo tanto su reposicién ineficaz. Utilizaremos albumina al 10% o 20% a 0,5-2g/
kg/dia.

d) QUEMADURAS

- Inicialmente es esencial la neutralizacién del agente.Salvo en
las quemaduras por agentes quimicos (Ver Capitulo 6), se realiza
mediante la retirada de las ropas (las adheridas se dejan para
la fase de limpieza) y aplicar agua o solucion salina fria sobre las
heridas durante 5 minutos, de la forma mdas aséptica posible. No
debe hacerse con hielo u otras sustancias. Esto puede evitar que
las quemadouras profundicen.

- Tras esto se procede, previa sedoanalgesia del paciente, a la
limpieza de las heridas, de forma estéril, con solucidon antiséptica
jabonosa mezclada con solucién salina con una temperatura
templada para evitar la hipotermia. En esta fase se procede a
retirar los cuerpos extranos de las heridas (ropas, pelos, arena...).
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- Posteriormente cubrir las heridas, de forma estéril, o bien con
gasas impregnadas en sulfadiazina argéntica al 1% (que tiene
poder bacteriostdtico pero si se aplica en superficies extensas
puede provocar efectos secundarios como leucopenia) o
simplemente gasas mojadas con agua o suero salino isoténico
templadas para evitar la hipotermia.

- Después el paciente se cubrird con panos estériles y manta
para evitar la hipotermia.

- Vigilar la existencia de escaras. Si existen zonas de quemadura
extensa y profunda, sobre todo circunferenciales en las
extremidades, fronco o abdomen, debe evaluarse el compromiso
de la circulacion de los tejidos distales y el patrdn respiratorio (en
el caso de las téraco-abdominales) para valorar la necesidad de
escarotomias; sobre todo si el traslado a la Unidad de Quemados
se va a demorar. Las escarotomias se realizan de forma estéril,
y consisten en incisiones profundas perpendiculares a la lesion,
deben abarcar todo el espesor de la quemadura para que el
tejido que se encuentra debagjo pueda expandirse y mejorar la
perfusidn. También es importante elevar el miembro afecto de
forma inmediata para disminuir el edema. La perfusidn podemos
monitorizarla con el pulsioximetro.

SITUACIONES ESPECIALES

QUEMADURAS POR AGENTES QUIMICOS

Su manejo es muy similar al de los pacientes adultos.

Cada vez es menos frecuente en los pacientes pedidtricos, esto ha sido
posible gracias al primer pilar del fratamiento de este tipo de quemaduras
que consiste en la prevencion. Por este motivo es muy importante instar
a las personas al cuidado de ninos tener estos productos en zonas no
accesibles, bien identificados y con tapones de seguridad.
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La lesidon que estos agentes producen dependen de su concentracion,
fipo de agente, tiempo de contacto y cantidad.

Lo mds importante cuando se produce un accidente de este tipo es
desvestir al paciente y el lavado de la lesién con agua o suero fisiolégico,
por espacio de 20-30minutos. El tiempo serd mayor si se frata de un dlcali
o son quemaduras oculares. Debe hacerse con liquidos tibios para evitar

la hipotermia.

-Si se sospecha la ingestién del agente hay que ser cuidadoso en la
colocacion de sondas oro o nasogdstricas y no proceder ni a lavado
gdstrico ni a la induccién del véomito, ya que provocariamos lesion en
un “segundo paso” por la via digestiva.

Es importante contactar con el Servicio de Toxicologia ya que algunos
productos quimicos poseen algun neutralizante especifico.

El resto de las medidas se establecerdn como en el resto de los
quemados.

ELECTROCUCION
Su manejo es muy similar al de los pacientes adultos.

Al igual que en las lesiones por agentes quimicos, la prevencion es
el primer tratamiento, gracias a la cual (protectores de enchufes,
instalaciones eléctricas adecuadas, limitadores de potencia...) cada
vez son menos frecuentes en la poblacion pedidtrica.

Las mds frecuentes en ninos pequenos son las producidas por bajo
voltaje a nivel domiciliario al chupar o morder los cables de conduccion
eléctrica o tocar los enchufes. En los mayores son mds frecuentes las
lesiones de alto voltaje al trepar a torres eléctricas. La fulguracion es
poco frecuente en ninos.
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En general pueden ser mds graves de lo que inicialmente aparentany
pueden lesionar todos los tejidos, siendo esencial la puerta de enfrada
y salida. Tanto los mecanismos, como tipo de lesiones son similares a los
del adulto. En el caso de las producidas al morder o chupar los cables,
las mds caracteristicas del paciente pedidtrico, son muy frecuentes las
lesiones periorales, de lengua y de encias, en general no suelen revestir
gravedad, pero la escara producida por el paso de la corriente puede
provocar una hemorragia al desprenderse (al 4° o 5° dia) 6 alteracién
en la denticion si afectan a la pulpa dentaria.

Un paciente pedidtrico sometido a cualquier accidente de
electrocuciéon quedard ingresado si:

-tuvo pérdida de conocimiento

- alteraciones electrocardiogrdficas

-quemadouras clasificadas como graves

-necesidad de reanimacién

-frayectos sospechados que atraviesan térax o cabeza
-siempre en las de alto voltaje o fulguracién.

‘En elresto de los casos se mantendrdn siempre 4 horas en observacion,
con monitorizacion electrocardiogrdfica

Si no presenta incidencias puede ser dado de alta con vigilancia estrecha por su
pediatra, en especial con vigilancia de la zona oral/bucal.

Las lesiones asociadas a la electrocucidén son las mismas y se manejan
de la misma forma que en el adulto (Ver Capitulo 7). Estos pacientes,
al igual que en el quemado en general, no hay que olvidar que son
politraumatizados y deben tratarse como fales.
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LESION POR INHALACION

El manejo de la lesidn por inhalacion en el paciente pedidtrico se
realiza de la misma forma que en el adulto (Ver Capitulo 4)

La dosis de Hidroxicobalamina para la intoxicacion por cianuro es de
70mg/kg/iv y puede repetirse en una segunda ocasién.

VADEMECUM PEDIATRICO:

Medicacion de Reanimaciéon

Diluir 1 amp de 1mg/ml (dilucién 1/1.000) en 9ml de SSF.

Adrenali
enatina De la dilucién 0,lmg/ml (1/10.000) la dosis es de 0,01mg (0,1ml)/kg iv
Amiodarona Smefkg iv
Administrar lento y diluido
Bicarbonato 1M (1ml = 0,5-1mEq/kg iv
1mEq) Diluir con la misma cantidad de SSF

Medicacion de Intubacién

Atropina (1ml = 1 mEq) 0,02mg/kg iv, dosis minima 0,10mg
Midazolam 0,2mg/kg iv
Rocuronio Img/kg iv

Medicacion Analgésica

Paracetamol 15mg/kg iv o vo cada 6-8h

Metamizol 20-40mg/kg iv o vo cada 6-8h

Ibuprofeno 5-10mg/kg vo cada 6-8h

Cloruro Morfico 0,1mg/kg iv, vo o sc cada 3-4h
1 ke i

Fentanilo meg/kg iv

1-3mcg/kg/h en perfusion continua

Medicacion Sedante

Midazolam 0,05mg/kg vo cada 12-24h
Loracepam 0,1mg/kg iv o intranasal 3 '
0,1 a 0,3mg/kg/h en perfusion continua
Propofol 0.5-Img/ke iv . .
1-4mg/kg/h en perfusion continua
Otros
Ketamina Img/kg iv o im
Antidotos
Naloxona 0,01mg/kg iv
Flumazenilo 0,01mg/kg iv
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6. QUEMADURAS QUIMICAS

Andrés Felipe Pineda Restrepo

Las lesiones cutdneas producidas por sustancias quimicas constituyen
una de las urgencias médico-quirdrgicas mds complejas de manejar,
tanto por los mecanismos de accion de los diferentes productos
quimicos como por el gran nUmero de productos existentes, se calcula
que en nuestra sociedad existen alrededor de 25.000 productos de
uso agricola, industrial o doméstico que son susceptibles de producir
quemaduras. Representan alrededor de 3 % de todas las quemaduras
pero pueden causar una elevada morbilidad. La mayoria de las
guemaduras quimicas se producen de manera accidental, siendo
un gran numero lesiones de cardcter leve, sin embargo, no debemos
olvidar el creciente niUmero de agresiones que se producen con dichos
productos, asi como también su uso conocido con fines bélicos.

Las gquemaduras quimicas se clasifican segun las caracteristicas
quimicas del agente productor y segin el mecanismo de lesién
tisular, el conocimiento de ambos nos ayudard en el tratamiento
a seguir. Respecto a la clasificacién quimica del agente, la
capacidad de producir variaciones en el equilibrio dcido/base vy
por tanto en el pH es una de las propiedades que se deberd tener
mds en cuenta, también debemos recordar que las soluciones
mds concentradas son mds viscosas, mds corrosivas y liberan mds
calor durante el lavado o la neutralizacidn. A diferencia de las
quemaduras térmicas el dano tisular no cesa hasta que los tejidos
o el tratamiento médico neutralizan el producto, por lo tanto la
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estimacion del grado de profundidad es dificil y debe ser prudente
en los momentos iniciales.

Las quemaduras quimicas son comunes en el hogar y en los sitios de
trabajo. Enelhogarson causadas porlejia (limpiadores paraeldesagie,
removedores de pinfura), fenoles (desodorantes, desinfectantes),
hipoclorito de sodio (desinfectantes, blanqueadores) y dcido sulfurico;
suelen ser leves y la poblacién mds susceptible son las mujeres
dedicadas al hogar y los ninos pequenos. Las quemaduras quimicas
en sitios de trabajo suelen ser mds graves con mayor extensiéon y se
dan principalmente en hombres en edad productiva, destacan las
ocupaciones relacionadas con actividades agricolas, de la industria
minera y de empresas de aseo y limpieza.

TIPOS DE AGENTES QUIMICOS

- Acidos: Donantes de protones, liberan iones de hidrogeno y pueden
disminuir el pH desde 7 hasta 0. Acidos con un pH menor de 2 causan
necrosis por coagulacion al contacto con la piel.

-Bases: Aceptoras de protones, pueden variar el pH desde 7 hasta 14,
aqguellas con un pH superior a 11,5 producen dano severo a fravés de
necrosis por licuefaccion.

- Soluciones Orgdnicas: Actuan disolviendo la membrana lipidica de
las células y alterando la estructura proteica celular.

-SolucionesInorgdnicas: Dananla piel por contacto directoy formacién
de sales (generan exotermia, que contribuye al dano tisular).

MECANISMOS DE ACCION

- Oxidacién: Se produce la desnaturalizacién proteica mediante la
insercion en la molécula proteica de iones oxigeno, sulfuro o sustancias
halogenadas (dcido cromico, lejias, permanganato).
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- Reduccion: La reduccion de los enlaces amino conduce a la
desnaturalizacién proteica, (derivados mercuriales, dcidos clorhidrico
y nitrico).

- Corrosidn: Causan desnaturalizaciéon proteica directa y masiva, como
los cementos y el hidréoxido de sodio.

-Venenos celulares o protopldsmicos: Producen formacion de ésteres
a partir de los dcidos grasos de las membranas celulares, o bien
interfieren en los mecanismos de homeostasis celular (dcidos oxdlico
y fluorhidrico).

-Deshidratantes: Sustancias que extraen agua de los tejidos afectados,
siendo el mds caracteristico de este grupo el dcido sulfurico.

Vesicantes o formadores de flictenas (cantdridas, mostazas
nitrogenadas, lewisita).

- Evitar el contacto de las personas que realizan rescate y tratamiento
con los productos que originaron el accidente.

Todo el personal debe estar protegido con anteojos de seguridad, guantes de Iatex,
delantal de pléstico y botas de goma.

-Redlizar manejo inicial ABC como en cualquier otro traumatismo.

El ABC de trauma, evaluacién primaria y secundaria y todos los principios generales
de traumatismo y cuidado del paciente quemado son aplicables a las quemaduras
quimicas. No se debe olvidar nunca evaluar y tratar adecuadamente las lesiones
secundarias asociadas al fraumatismo principal.
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-Readlizar una rapida anamnesis.

Es muy importante realizar un interrogatorio rdpido y dirigido a la identificaciéon del
agentfe causante de la quemadura, ya que si conocemos con exactitud el tipo de
agente podremos dirigir el fratamiento de una forma mds precisa.

-Eliminar el contacto entre el agente quimico agresor y el paciente.

La duracién del contacto de la sustancia quimica con la quemadura es el mayor
determinante de la severidad de la lesidn. Las quemaduras quimicas se caracterizan
por presentar destruccién de los tejidos por tanto tiempo como esté presente el agente,
es por esto que es tan importante la eliminaciéon inmediata del agente quimico. Se debe
retirar de inmediato las prendas de vestir que estén afectadas y realizar una irrigaciéon
abundante con agua o suero fisioldégico (NUNCA INMERSION) en el lugar del accidente
y debe repetirse al llegar a un centro hospitalario. La irrigacién copiosa con agua ha
demostrado reducir la severidad de la quemadura y disminuir la estancia hospitalaria. El
periodo de irrigacién debe ser por lo menos de 30 minutos.

- Evitar el uso de agentes neutralizantes.

El uso de neutralizantes es uno de los puntos mds controvertidos en el fratamiento de las
qguemaduras quimicas, siendo en la mayoria de las ocasiones sustancias de obtencién dificil
y que no han demostrado ser superiores al lavado continuo con agua o suero fisioldgico
a excepcidén de contados casos. El uso de neutralizantes puede agravar la lesion al
producirse reacciones generadoras de calor en algunos tipos de agentes quimicos (litio,
sodio, magnesio y potasio), por lo que su uso se debe limitar a centros especializados.

- Evitar la hipotermia.

Cualguier paciente sometido a irrigaciéon tiene riesgo un riesgo potencial de entrar en
hipotermia. Esimportante evitar esta complicacion manteniendo la temperatura del sitio
entre 28 y 31°C y la temperatura de irrigacién lo mds cerca posible de la temperatura
del cuerpo.

-Realizar control analitico.

Las alteraciones del pH son la mayor complicacién sistémica. Gases arteriales y andilisis
de electrolitos deben ser realizados periddicamente hasta que se asegure la estabilidad
metabdlica.
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-Valoracién por Oftalmologia de las quemaduras oculares.

El ojo es frecuentemente afectado en las quemaduras quimicas. Cualquier volumen de
sustancia corrosiva por pequeno que sea puede producir danos significativos. En estos
casos se recomienda siempre la valoracion urgente por un oftalmdlogo. Se recomienda
que la irrigacién con agua comience lo mds pronto posible y por largos periodos de
tiempo (30-60 minutos).

- Si hay sospecha de afectacién del tracto respiratorio realizar el
manejo para pacientes con lesiones por inhalacion.

Los problemas respiratorios pueden ocurrir también en pacientes con quemaduras
quimicas cuando el quimico aerosolizado o el vapor es inhalado. Se manejan como
lesiones por inhalacién con proteccidn de la via aérea y oxigenoterapia vy, si es preciso,
con ventilacion mecdnica con presién positiva al final de la espiracién vy fisioterapia
agresiva.

QUEMADURAS ESPECIALES
Acido Fluorhidrico

La exposicion al dcido fluorhidrico, comUnmente usado como
removedor de &xido, genera un intenso dolor y un importante dano
tisular. Su tratamiento incluye el lavado/irrigacion abundante con
agua seguido por la aplicacién de gel de gluconato de calcio
o inyeccién subcutdnea de gluconato de calcio al 10% (0.5 ml/
cm?) con el objetivo de aliviar el dolor. Una quemadura por dcido
fluorhidrico que comprometa mds del 5% de la superficie corporal o
mds del 1 % de la superficie corporal si la concentracion del dcido
es superior al 50% requiere ingreso hospitalario para monitorizaciéon
electrocardiogrdfica y de niveles séricos de calcio ya que pueden
ocurrir arritmias e hipocalcemia. El paciente debe ser referido a
la Unidad de Quemados porque la escisién inmediata de la herida
puede ser necesaria en el caso de hipocalcemia que no responda a
gluconato de calcio intraarterial o infravenoso.
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Soda Caustica

Es una base fuerte (hidroxido de sodio) y estd presente en productos
de limpieza caseros siendo una etiologia comun de quemadura
quimica por ingestién oral en el contexto de intentos de suicidio. Tiene
la capacidad de penetrar profundamente y de generar destruccién
tisular que se perpetlUa en el tiempo después de la exposicidn inicial.
En ambientes caseros las quemaduras son usualmente pequenas,
pero gquemaduras extensas que afecten la vida pueden darse en
medios industriales. Pueden ocurrir efectos sistémicos por la absorcién
del quimico y la afectacién ocular es particularmente grave por la
rdpida penetracion corneal (puede causar cicatrices, opacificacion
corneana y perforacion). El tratamiento consiste en irrigacion continua
con agua o suero fisioldgico (no hay consenso sobre el tiempo de
duracién, pero en la prdctica se recomienda irrigacion continua por
lo menos durante 2 horas con periodos de descanso de 4 horas). La
imigacion con agua puede no eliminar el producto quimico de las
capas mds profundas de la quemadura, por esta razén y cuando
el estado del paciente lo permita, se debe realizar una incision
tangencial en las quemaduras profundas y cobertura con injertos
o apdsitos temporales. En casos de ingestion se le debe suministrar
inmediatamente a la persona un vaso leche o de agua (siempre que
el paciente no presente convulsiones, via aérea dificil o disminucion
del estado de conciencia) y NO provocar el vémito, a menos que asi
lo indique el Centro de Toxicologia o un profesional de la salud.
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7. QUEMADURAS ELECTRICAS

Beatriz Lopez Obregdn

La electricidad es un agente fisico que posee la capacidad de
transformarse en energia térmica por interacciéon de esa fuerza con
material bioldgico. Las quemaduras eléctricas son quemaduras
térmicas producidas por un calor de muy alta intensidad cuando
el cuerpo de la victima se convierte en una resistencia accidental,
produciéndose una reaccion citotdxica.

Las guemaduras por electricidad son las mds devastadoras de todas las
lesiones térmicas en relacién con su tamano, afectando normalmente
a la piel y a tejidos mds profundos. Afectan principalmente a varones
jovenes en el frabajo y son la causa mds frecuente de amputaciones en
la Unidad de Quemados.

El dano que provoca una coriente eléctrica depende de varios
pardmetros intrinsecos a ella y de la respuesta de los diferentes tejidos a
suU paso, estando determinada su intensidad por el voltaje, la corriente
(amperaje), el tipo de coriente (alterna o continua), el recorrido del
flujo de corriente, la duracién del contacto, la resistencia en el punto de
contacto y la susceptibilidad individual.

La mayoria de los accidentes son debido a corrientes alternas, ya que
son utilizados en gran medida por la industria y a nivel doméstico. El
término alterno hace referencia a la frecuencia con que la polaridad
del flujo eléctrico cambia de sentido y se mide en hercios. El flujo
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ciclico tiene una especial propension a producir arritmias cardiacas y
tetanizacidén muscular. La corriente confinua no cambia de polaridad
y se utiliza habitualmente en baterias, pilas y microcircuitos.

TIPOS DE TRAUMATISMO ELECTRICO

Las quemaduras por electricidad se clasifican como de bajo voltaje
(<1000 V) y lesiones por alto voltaje (21000 V) de forma arbitraria.

- Quemaduras de bagjo voltgje: Constituyen aproximadamente el 80%
de todos los accidentes eléctricos. Afectan fundamentalmente a la
poblacion infantil en accidentes domésticos. Las quemaduras estdn
generalmente localizadas en el drea que rodea la lesidon y suelen ser
zonas distales (boca, manos).

- Quemaduras de alto voltaje: Son quemaduras cutdneas de varios
grados asociadas a destruccion intensa de tejidos profundos vy
afectacion de multiples érganos.

- Lesiones por arco voltaico: Es un contacto indirecto (a través del
aire) con una linea de alta tensién. Un arco eléctrico puede producir
temperaturas de hasta 4000°C.

- Traumatismo eléctrico por rayo: Es una descarga de potencial muy
intensa (>1000000 voltios). (Ver Capitulo 8)

- Lesiones por flash eléctrico: No hay contacto con flujo eléctrico ni se
produce dano eléctrico. Se trata de una quemadura por fogonazo
gue se maneja como una quemadura por llama.

MANEJO PRE-HOSPITALARIO

SUPRIMIR LA FUENTE DE CONTACTO ELECTRICO
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- Separar a la victima de la fuente eléctrica y trasladarla a un lugar
seguro tomando precauciones universales del rescatador.

Utilizar materiales no conductores para retirar la fuente o separar a la victima. Se debe
desconectarla fuente de corriente en aquellos casos en los que sea posible. Extinguir las
llamas si se produce ignicion de la ropa.

EVALUACION Y MANEJO IN SITU
- Manejo inicial como un paciente politraumatizado. (Ver Capitulo 1)
Realizar una evaluacién primaria para control del riesgo vital:

a) Via Aérea

Evaluar la via aérea. Descartar la presencia de sindrome de inhalacién, sobre
todo en presencia de humo, y la necesidad de intfubacién orotraqueal.

b) Respiracion

La corriente puede producir hipoventilacion debido a dafo a nivel de los centros
respiratorios o debido a tetanizacion muscular.

c) Circulacion

Verificar la presencia de pulso y control de sangrado si existe. El frauma eléctrico
puede causar la muerte por la aparicién de arritmias cardiacas graves o paro
cardiaco. Iniciar precozmente RCP y desfibrilacion segun protocolo habitual.

d) Evaluar el estado neurolégico

El dafo neurolégico puede ser directo debido alos efectos de la corriente eléctrica
sobre el tejido nervioso o bien secundario a traumatismos por caidas o fracturas.

e) Redlizar exploracién de la guemadura eléctrica

Las lesiones externas no estdn en relacion directa con los posibles danos internos
que suelen ser extensos.
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-Control de la columna cervical.

Especialmente importante en los accidentes por alto voltaje, donde habitualmente se
produce un desplazamiento o caida debido a la diferencia de potencial.

. Asegurar un acceso venoso.
(Ver Capitulo 1)

-Iniciar resucitacion con fluidos.

Seinicia conRingerLactato a 500 ml/ hora para disminuirlalesiénrenaly la hiperpotasemia
relacionadas con la destruccién tisular grave por lesiones eléctricas. La fluidoterapia
en el fraumatismo eléctrico no sigue la férmula de Parkland, pues la superficie externa
afectada no estd en relacion con el dafo subyacente extenso.

- Monitorizacién electrocardiogrdfica.

Detectar precozmente la aparicién de arritmias e instaurar fratamiento inmediato. La
fibrilacion ventricular es la causa mds frecuente de muerte en el escenario de la lesion.

- Cubrir al paciente con mantas o pafos estériles.

-Retirar todo aquello que pueda producir constriccion, especialmente
joyas.

-Elevar 30° las extremidades afectadas para minimizar el edema.
- Evitar la hipotermia.

-Traslado al hospital en fransporte adecuado.

TRATAMIENTO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

-Realizar anamnesis y exploracion fisica detalladas.

Hay que tratar de determinar el fipo de corriente y sus caracteristicas, asi como
establecer la via de la corriente a fravés del cuerpo para estimar los érganos que se
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han podido danar. Para ello se debe desnudar por completo al paciente e identificar el
drea de entrada y de salida.

-Considerar lesiones asociadas.

La mayoria de las lesiones tfraumdticas se producen por caidas desde altura o porque
son arrojados contra algin objeto. Otras son consecuencia de las contfracciones
musculares tetdnicas asociadas a la propia descarga eléctrica.

Las corrientes transtordcicas causan edema pulmonar y lesion hemorrdgica en los
pulmones. Estas lesiones pueden encontrarse a otros niveles. También hay que descartar
roturas viscerales.

Realizar un estudio radioldgico orientado segun la exploracion fisica.

- Arritmias cardiacas y monitorizacién electrocardiogrdfica.

La fibrilacion ventricular es la causa mds frecuente de muerte en el escenario de la
lesién, pero la lesidn eléctrica puede producir cualquier tipo de arritmia cardiaca. La
arritmia mds frecuente en los pacientes que llegan vivos al hospital es la fibrilacidon
auricular. El tratamiento es igual que cuando se deben a causas médicas.
Indicaciones de la vigilancia cardiaca (minimo 24 horas):

-Parada cardiaca documentada

- Arritmia cardiaca

-ECG anormal (aparte de la bradi o taquicardia sinusal)

- Paso transtordcico de la corriente

- Dolor tordcico o hipoxia

-Shock cardiogénico

- Pérdida de conciencia

-Enfermedades cardiovasculares subyacentes

- Descarga por alto voltaje o rayo (Ver Capitulo 8)
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-Vigilar la funcién renal, mioglobinuria y monitorizar CPK.

El dafno muscular producido por la corriente hace que se liberen diversas proteinas
como la mioglobina y la CPK. La hemoglobina y mioglobina se depositan en los
tUbulos renales pudiendo producir insuficiencia renal aguda. La presencia de orina
pigmentada en un quemado eléctrico indica un dano muscular significativo. La CPK
es utilizada para el diagndstico y para la monitorizacion de la respuesta terapéutica.

El tratamiento de los pacientes con lesion eléctrica y dano muscular significativo
consiste en colocar una sonda Foley y forzar la eliminacién de los pigmentos mediante
la administracion de fluidos (Ringer lactato) con el objetivo de mantener una diuresis de
1 ml/kg/hora hasta que la CPK < 1000 Ul o la orina pierda la pigmentacion. Sila medida
anterior no es suficiente se fuerza la diuresis con 2 ampollas iv de manitol + 2 ampollas de
bicarbonato sédico para alcalinizar la orina.

-Reposicioén hidroelectrolitica.

En las quemaduras eléctricas la reposicion hidroelectrolitica con Ringer no sigue la
féormula de Parkland. En ausencia de mio/hemoglobinuria macroscédpica, el objetivo
de la reposicidn es mantener las constantes vitales normales y una diuresis de 0,5 ml/
Kg/hora.

- Profilaxis antitetanica, basandose en la historia de inmunizacion del
paciente.

Todos los pacientes con quemaduras deberian recibir 0,5 ml de toroide tetdnico.
Si el paciente no estaba vacunado, no recuerda su estado de inmunizacién o han
transcurrido mds de 10 anos de la Ultima dosis debe administrarse también 250 U de
inmunoglobulina humana antitetdnica.

-Vigilancia de Sindrome compartimental.

Existe riesgo de desarrollar sindromes compartimentales durante las primeras 48 horas
después de la lesidon. El musculo danado, inflamado dentro de la fascia que recubre la
extremidad, puede aumentar las presiones hasta un punto en el que se compromete el
flujo sanguineo muscular. Sise sospecha, se deben liberar los compartimentos musculares
afectados mediante la realizacion de escarotomias urgentes.
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8. FULGURACION POR RAYO

Beatriz Besteiro Grandio

El rayo es un impulso de corriente masivo y unidireccional, que no
corresponde exactamente a corriente continua ni alterna. Se produce
cuando la diferencia de potencial entre una nube vy el suelo u otro
objeto excede los 2 millones de Voltios. La cantidad de corriente es
mucho mayor que la que se produce en las quemaduras eléctricas de
alto voltaje, sin embargo la principal diferencia radica en la duracién
de la exposiciéon, que es muchisimo mds corta (10-100 ms).

Cuando el rayo alcanza el cuerpo humano, inicialmente la corriente
se fransmite internamente pudiendo causar corfocircuitos en
sistemas eléctricos corporales como el corazdn, centros respiratorios
o el sistema nervioso autébnomo; asi como espasmos de musculos y
arteriolas. Después de esto la barrera cutdnea se rompe y la corriente
fluye a través de la superficie corporal pudiendo vaporizar el sudor o la
humedad y despojando a la victima de zapatos y ropa.

La fulguracién por rayo tiene una mortalidad del 10-30%, con un 70%
de riesgo de presentar secuelas a largo plazo.

- Las maniobras de Reanimaciéon Cardiopulmonar (RCP) deben ser
agresivas y prolongadas (>1 hora) y se iniciardn de forma inmediatq,
tratando de evitar la hipoxia.

La fulguracién actia como una descarga eléctrica masiva, que produce parada
cardiaca. Debido al automatismo del corazdn, el ritmo cardiaco puede recuperarse
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espontédneamente pero, amenudo, persiste la parada respiratoria por afectacién directa
del centro respiratorio. Es fundamental, por tanto, el inicio precoz de las maniobras de
RCP para evitar que la hipoxia produzca un deterioro secundario a fibrilacién ventricular
y asistolia. Los resultados de la reanimacién de pacientes que han sufrido fulguracion
por rayo son mejores que los obtenidos en ofras causas de parada cardiaca, lo que
justifica la reanimaciéon prolongada.

-En situaciones con multiples victimas estd indicado el “triaje inverso”
de los heridos.

Las victimas que muestran signos de recuperacion de la consciencia o tienen respiracion
espontdnea se encuentran ya en proceso de recuperaciéon y es muy improbable que
su estado se deteriore. Por ello, los intentos mds vigorosos de resucitacién deben dirigirse
a las victimas que estén “aparentemente muertas”, ya que, por las razones descritas
anteriormente, pueden llegar a recuperarse totalmente si la resucitacion es adecuada.

- El hallazgo de pupilas medias y fijas bilaterales en un paciente
alcanzado por un rayo no significa dano cerebral severo: iniciar/no
detener RCP.

Es comun la afectacién del sistema nervioso central en forma de pérdida de
conocimiento, confusién, paresias o amnesia anterdgrada. Ademds, la fulguracion
por rayo puede producir diversos desérdenes autondmicos, se cree que debido a la
descarga masiva de catecolaminas. La pardlisis transitoria (keraunopardlisis) y las
alteraciones autonémicas que producen hipertension y vasoespasmo periférico son
frecuentes. No debe interpretarse el hallazgo de pupilas medias y arreactivas en un
paciente inconsciente como dano cerebral severo o incluso muerte, pues es otfra
manifestacién de la descarga autondmica. El prondstico de las alteraciones del sistema
nervioso central en la fulguracion por rayo es bueno, con recuperacion total en muchos
Casos.

-No es precisa la resucitacion agresiva con fluidos.

Aunque las quemaduras en pacientes alcanzados por rayo son frecuentes, no suelen
ser de gravedad debido a la cortisima duracién de la descarga y rara vez necesitan
un cuidado especial. Salvo que la quemadura sea extensa (>30% SCQ) no es necesaria
la resucitacion agresiva que precisan otfros pacientes con quemaduras eléctricas de
consideracién. También por esa duracidn minima de la agresién, es infrecuente la
rabdomiolisis.
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-Inmovilizacién espinal para el traslado.
Pueden aparecer lesiones al caer el paciente o al ser despedido por el impacto.

-Buscar lesiones ocultas (frauma cerrado de térax/abdomen).

Puede producirse fraumatismo cerrado de visceras abdominales y pulmones debido ala
onda expansiva generada, por caidas o al ser arrojada la victima por una contfraccion
opistoténica enddgena.

- TC craneal indicado en todos los casos graves de fulguraciéon por
rayo.

Se han descrito hemorragias intracraneales secundarias al paso de corriente. También
son frecuentes las lesiones producidas al caer el paciente tras el impacto.
Estd indicado realizar TC craneal y cervical en los siguientes casos:

- Rotura de timpano

-Quemaduras en regién craneal

- Pérdida de conocimiento

- Deterioro del estado mental.

- En todas las victimas estd indicado la realizacién de un ECG. Se
recomienda monitorizacién con Telemetria 24 horas y determinacion
de enzimas cardiacas seriadas en algunos grupos de riesgo:

-Parada cardiaca
-Pérdida de conocimiento
- Dolor tordcico

- Arritmias

-ECG anormal

- Presencia de otras lesiones que requieren ingreso hospitalario.

71




Es frecuente la presencia de disrritmias y alteraciones electrocardiogrdficas, que en
general tienen buen prondstico. Las mds frecuentes son: alteraciones inespecificas del
STy onda Ty defectos de conduccién como bloqueos auriculo-ventriculares, bloqueos
de rama y prolongacion del QT.

-Valoracion Otolégica y Oftalmolégica.

Ojos y oidos son puntos de entrada frecuentes, pudiendo presentar numerosos
problemas.

-Descartar Sindrome compartimental en extremidades.

Aungue éste es infrecuente en la fulguracién por rayo. Habrd que tener en cuenta la
posible aparicion de keraunopardlisis (mucho mds frecuente), sindrome en el que las
extremidades aparecen lividas o azuladas, sin pulsos y paralizadas. Al contrario que en
las quemaduras eléctricas, donde puedan aparecer datos similares en la exploracién,
el tratamiento, en este caso, debe ser expectante puesto que la mejoria suele ocurrir
en unas horas. Sélo se consideraria la fasciotomia en caso de que no se produzca tal
mejoria o se demuestren presiones elevadas en el tejido intracompartimental.
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9. CONSIDERACIONES PSICOLOGICAS

Jorge Garcia Ferndndez
Mercedes Ferndndez Cabana

Las grandes quemaduras suelen derivar de acontecimientos
traumdticos en sentido amplio y de distinta indole. La aplicaciéon
de las primeras intervenciones médicas que en un primer momento
pueden suponer un dlivio a la tensiéon de la espera, anaden, a la
par que la reparacion del daio, nuevos acontecimientos aversivos
para el paciente. Por consiguiente, seria deseable anadir a las
infervenciones para la supervivencia otras medidas que pudiesen
reducir el sufrimiento emocional asociado; un céctel de medidas
por via “comunicativa” elaborado para reducir los efectos
potencialmente fraumatizantes del conjunto.

Las diferentes causas como accidentes (laborales, domésticos),
agresiones o autolesiones se combinan con frecuencia con
condiciones psicopatolégicas previas como psicosis, adicciones
o demencias dando lugar, junto con la propia lesidén fisica y sus
repercusiones sobre el nivel de conciencia del sujeto, a diferentes
escenarios comunicativos que frataremos de clasificar y ofrecer, en
cada uno de ellos, algunas pautas de accion. Asi, estableceremos tres
estilos de actuacién que se corresponderian con diferentes niveles de
competencias comunicativas del paciente.
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PACIENTE CONSCIENTE CON CAPACIDAD PARA COMUNICARSE

Los primeros momentos tras el accidente pueden conllevar que el
sujeto se encuentre escasamente aturdido o ligeramente confuso,
con su atencién focalizada en el dolor y la angustia provocada por
el miedo a perder la vida. En muchos casos han sido mds personas
las implicadas en el suceso y coexiste la preocupacidon por las
consecuencias materiales del accidente o el estado de salud de ofros
sujetos (companeros de frabajo, familiares, etc.).

Las recomendaciones en la comunicacion con el paciente en este
caso serian:

-Presentarse al paciente y recordarle dénde se encuentra.

- Dar mensajes simples y concretos, explicando qué ha pasado (sin
describirlo de manera detallada).

La recepcion de informacion puede contribuir a disminuir su ansiedad. Explicarle, si es el
caso, que las demds personas afectadas estdn siendo tratadas y conducidas hacia el
hospital. Es preciso aplazar cualquier informacién especialmente aversiva sobre danos
severos o muerfe de ofras personas.

- Evitar realizar preguntas sobre detalles del accidente y aplazar
relatos que pudiesen hacerle revivir de nuevo con elevada intensidad
emocional el acontecimiento.

-Hablarle someramente sobre el plan de tratamiento.

Especialmente cenfrdndonos enlas sensacionesy estados mds que enlos procedimientos
propiamente dichos. Hablar sobre el futuro mds inmediato supone otorgar un margen a
la vida que le resulta tfranquilizador y le da esperanza.

-Informarle especialmente de la situacion préxima de ingreso en UCI.
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Con el fin de evitar un elevado estrés derivado de la incertidumbre. Algunos pacientes
refieren la experiencia en UCI como algo aterrador, “no podia moverme, habia muchos
ruidos y mdquinas y nadie me decia para qué servian ni qué iba a ocurrir”

- Mantener mensajes frecuentes, incluso conversaciones ftriviales,
durante el traslado y los primeros momentos de cuidado, que
acompaien al paciente y reduzcan su sensacion de vulnerabilidad.

-Si el paciente pregunta por sus allegados, permitir su presencia unos
momentos si es posible, si no lo es, explicar por qué y enfatizar la
temporalidad de esta medida.

Indicarle que les tenemos al tanto de su estado y que nos hemos ocupado de que
sean informados convenientemente. La opcidn de establecer contacto telefénico con
familiares durante el traslado resulta una estrategia de amplia utilidad en estos casos.

- Si existen dificultades fisicas para la comunicacion con el paciente,
tratar de comunicarnos con él mediante métodos alternativos

Tales como movimientos oculares, manuales, etc. Haremos preguntas sencillas con
respuesta si/no.

-Evitar mensajes que incluyan intentos de modificacion de sentimientos
I6gicos y en cierta medida “obligados”.

Delftipo “no te preocupes”, “tranquilo”, “no llores”. Sustituirlos por mensajes franquilizadores
en senfido afirmativo con los contenidos antes expuestos.

PACIENTE LEVEMENTE CONFUSO O CON MODERADO NIVEL DE
CONCIENCIA.

En estos pacientes que aparentan una escasa capacidad comunicativa
es importante tener en cuenta que los mensajes que podamos
ofrecerles o los comentarios que hagamos en su proximidad pueden ser
infegrados en alguna medida. En muchas ocasiones, los pacientes han
informado posteriormente de la angustia asociada a estas situaciones
que ha podido agravar las repercusiones psicoldégicas del evento
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fraumdtico. Por lo tanto delbbemos considerar ademds de las medidas
antes expuestas:

- Simplificar y repetir los mensajes. No eliminarlos.

- Especial precauciéon con hablar y actuar dando por hecho que no
nos oye o no nos entiende.

Incluso aunque posteriormente el paciente no recuerde estas situaciones, si pueden tener un
efecto negativo a nivel emocional.

- Aparte de la realizacién de exploraciones y preguntas obligadas
no forzar al paciente a hablar o prestar atencién por encima de sus
posibilidades.

PACIENTE CON BAJO NIVEL DE CONCIENCIA O ESCASAMENTE
REACTIVO.

Aparte de las causas fisicas traumdticas que pueden asociarse con
este estado, es posible que en situaciones altamente atemorizantes
tenga lugar un estado de paradlizacion y embotamiento afectivo
que habitualmente encuadramos como formando parte de un
cuadro de shock emocional. Asi el paciente, incluso con lesiones
leves podria mostrarse desorientado y distanciado psicolégicamente
de la situacién incluso mientras camina, se alimenta, etc. Se acepta
comuUnmente que se trata de una estrategia adaptativa que protege
durante un tiempo de las emociones que podrian desencadenar
secuelas postraumdticas.

-Bajo este punto de vista es preciso respetar, al menos en los primeros
momentos, este estado, sin informaciones sobre lo ocurrido y centrarse
Unicamente en cuestiones prdcticas necesarias para la supervivencia
y bienestar fisico del paciente en el momento presente.
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ALGUNAS RECOMENDACIONES EN EL TRATO DE FAMILIARES O
ALLEGADOS

Si bien solemos considerar al paciente como el sujeto mds danado vy
que precisa ayuda médica urgente, desde el punto de vista emocional,
los familiares, allegados o incluso meros observadores de un accidente
impactante pueden beneficiarse de un trato determinado durante los
primeros momentos. De cara a poner en marcha medidas en el contacto
con un familiar cercano las recomendaciones serian:

- Presentarse y ofrecer una informacién general de la situacién (no
excesivamente catastréfica si la situacion lo permite).

- En caso de no poder acompanar al paciente en el traslado
identificarnos como uno de los profesionales que atenderd al paciente
en un sentido amplio.

-Hacer explicito que pueden ser de ayuda respondiendo a algunas
preguntas sobre el paciente y el accidente, y permitiendo al equipo
médico hacer su frabajo.

‘Indicarles dénde pueden esperar, descansar, comer algo.

Si el tiempo vy las circunstancias lo permiten una pequena accidn de ayuda directa (por
ejemplo ofrecer una manta, agua, etc.), incrementard sensiblemente su confianza en que nos
ocuparemos de su familiar con calidez.

- Ante reacciones emocionales de ansiedad o llanto, validarlas como
reacciones normales dada la situacion.

Un mensaje tranquilizador puede ser algo como “es normal que esté angustiado ante
lo que ha ocurrido, quiero que sepa que el equipo que le atiende es experto en este
fipo de lesiones, y nos estamos ocupando de que (nombre del paciente) sufra lo menos
posible™.
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-La reaccion de angustia y ansiedad ante el fratamiento de su familiar
puede promover la misma respuesta en éste.

Las familias han de comprender este efecto (sin ser culpabilizadas), y ayudadas en la
tarea de fransmitirle al paciente una sensacién de calma y esperanza.

‘Evitar querelatenlos hechos con detalle paraimpedirretraumatizacion
y efectos emocionales duraderos.

Alejarlos si el accidente ha tenido repercusiones medidticas de los medios de
comunicacién que pueden hacer preguntas sobre los hechos o emitir imdgenes sobre
el accidente.

-Explicarles que en los pacientes quemados puede haber dificultades
para comer, dormir, concentrarse y comunicarse adecuadamente,
que irdn mejorando progresivamente.

- Alentar su contacto con el paciente, especialmente cuando el
pronéstico sea su muerte.

- En caso de fallecimiento, permitir a la familia unos momentos a solas
con el paciente y darles alguna indicacion de qué tramites tienen que
seguir.
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