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PRESENTACION

Por todos es conocido que el abordaje de las ulceras y heridas lleva implicito
un problema de salud de gran magnitud por la pérdida de calidad de vida en los
pacientes, por la repercusion que tiene en sus familias y cuidadores y también por
la carga de trabajo que suponen sus cuidados a los profesionales sanitarios. A lo que
hay que afiadir el sobrecoste econdmico que supone para la sostenibilidad del sistema
sanitario.

Desde el Servizo Galego de Salde se es consciente de la importancia e impacto
asistencial de una adecuada gestion de la prevencidn y tratamiento de este tipo de
lesiones; por lo que desde hace afios y de forma mas intensiva desde la Subdireccion
Xeral de Xestion Asistencial e Innovacion a través del Servizo de Integracion Asistencial,
se esta trabajando por mejorar la estructura, recursos y condiciones necesarias, para
tratar de normalizar y sistematizar la actividad asistencial derivada de dicho proceso
de cuidados.

El Programa Ulceras Féra, se constituye en el marco de referencia para desarrollar y
establecer las lineas estratégicas en el abordaje de todo lo relacionado con las Ulceras
y las heridas, e incluye como uno de sus objetivos esenciales el establecer criterios
asistenciales comunes (para la identificacion del riesgo, la valoracidn de lesiones,
establecimiento de medidas preventivas, establecimiento de terapias, utilizacion de
productos, seguimiento, registro, etc.) que posibilitasen avanzar hacia la unificacién
de criterios y la correspondiente reduccién de la variabilidad clinica para este tipo de
lesiones.

Es por ello, que la presente Coleccion de guias practicas de heridas del Servizo Galego
de Saude, describe el esfuerzo y entusiasmo de muchos profesionales (enfermeras
y médicos) por mejorar su practica clinica en el cuidado y abordaje integral de los
pacientes afectados por Ulceras y heridas, o con riesgo de padecerlas, con el fin de
incorporar la mejor evidencia disponible del momento hacia la consecucién de una
mejora de la calidad asistencial y seguridad al paciente.

Jorge Aboal Vinas
Director general de Asistencia Sanitaria
Servizo Galego de Satide
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PREFACIO

Esta Guia practica fue elaborada con la participacidon de profesionales de salud de
atencion primaria y atencidn hospitalaria del Servizo Galego de Saude y revisada por
profesionales expertos en la materia e instituciones cientificas de dmbito nacional;
bajo la coordinacion de la Subdireccidn Xeral de Xestidon Asistencial e Innovacion de la
Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria del Servizo Galego de Saude.

Las recomendaciones de practica clinica basada en la evidencia que se incluyen en
esta guia son de caracter general, por lo que no definen un curso Unico de conducta
a seguir en un procedimiento o tratamiento para el cuidado integral que se pretende
llevar. Cualquier modificacién o variacién de las recomendaciones aqui establecidas,
deberan basarse en el juicio clinico (evidencia interna) del profesional sanitario que las
aplica y de las mejores practicas clinicas del momento; asi como, en las necesidades
especificas y las preferencias de cada paciente en particular; los recursos disponibles
en el momento de la atencidn sanitaria y en la normativa establecida por la institucion
o centro sanitario donde se pretende aplicar.

DIFUSION E IMPLEMENTACION

La difusién y la estrategia de implementacién de esta Guia practica; asi como, de toda
la Coleccién de guias practicas de heridas del Servizo Galego de Saude, se coordinard
a través de la Direccidn Técnica del Programa Ulceras Féra; es decir, por el Servicio
de Integracion Asistencial, de la Subdireccion Xeral de Ordenacién Asistencial e
Innovacién Organizativa, del Servizo Galego de Saude.

El proceso de difusion conlleva una presentacion protocolaria en la Conselleria de
Sanidade de la Xunta de Galicia, la presentacion oficial en todas las instituciones
publicas de la Red Sanitaria del Servizo Galego de Salde, la difusién de un comunicado
oficial a los medios de comunicacion, su divulgacion en eventos cientificos y difusion
en internet a través de la web oficial del Servizo Galego de Saude, a través del portal
Ulceras Féra. https://ulcerasfora.sergas.gal/

VIGENCIAY ACTUALIZACION

La guia debera ser revisada transcurridos 3 afios desde la fecha de su publicacién.
Su actualizacién podra realizarse antes de finalizar dicho periodo si alguna de las
recomendaciones de evidencia modifica su categorizacion y puede suponer un riesgo
clinico de seguridad para el paciente y/o afectar a la calidad asistencial.
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Este documento responde a la revision y actualizacion de la evidencia cientifica con la que se
elaboro la primera edicidn del mismo publicado en 2016.

DECLARACION DE CONFLICTOS
DE INTERES E INDEPENDENCIA
EDITORIAL

Los autores de esta Guia practica declaran haber hecho un esfuerzo por asegurarse
de que la informacion aqui contenida sea completa y actual, y declaran que no han
sido influidos por conflictos de intereses que pudieran cambiar los resultados o
contenidos durante la etapa de elaboracion y desarrollo de la misma. Asi mismo, los
autores de la guia asumen la responsabilidad del contenido expresado, que incluye
evidencias y recomendaciones.

Los editores de la Coleccion de guias practicas de heridas del Servizo Galego de Sadde,
declara la existencia de independencia editorial en cuanto a las decisiones tomadas
por la Direccion Técnica y los coordinadores del Grupo de Trabajo.

EVALUACION Y CLASIFICACION
DE LA EVIDENCIA

Las evidencias cientificas y recomendaciones expuestas en esta Guia practica fueron
el resultado de la evaluacion y andlisis de las fuentes de informacién bibliografica
consultadas como referentes (guias de practica clinica, guias basadas en la mejor
evidencia, otros documentos basados en evidencia, revisiones sistematicas y articulos
originales), para la elaboracion de la misma por el método de lectura criticay consenso
por grupo nominal entre autores y panel de expertos.

La clasificacion del nivel de evidencia y gradacion de las recomendaciones se ha
mantenido respetando la fuente original consultada y la escala de evidencia que se
ha utilizado. Para ello, se ha seguido el método que desarrolla el CENETEC (Centro
Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud) de México en la elaboracidn de sus Guias
de Practica Clinica (GPC):

9 Clasificar con el simbolo [E] a aquellas evidencias que aparecen publicadas en
alguna GPC de calidad, seguidas por su clasificacion alfanumérica (calidad del
estudio, si esta referenciada) y cita bibliografica.
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9 Categorizar con el simbolo [R] a aquellas recomendaciones identificadas por
alguna GPC, seguidas por su fuerza de recomendacién (por niveles A-B-C-D, en
orden decreciente segun la importancia clinica, o por su gradacidn en alta-mo-
derada-baja evidencia).

¢ Identificar con el simbolo [BP] a aquellas acciones y/o actividades consideradas
como buenas practicas, que no estan referenciadas o avaladas por ninguna
GPC, pero que aparecen en otros documentos basados en la evidencia (guias
de buenas practicas clinica, vias clinicas, protocolos basados en la evidencia,
etc.) y cuya evidencia se ha obtenido a través de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos, etc. Para esta clasificacion de las [BP] se ha
tenido en cuenta la Escala modificada de Shekelle y cols:

ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE (*)

CATEGORIA DE LA EVIDENCIA FUERZA DE LA RECOMENDACION
la. Evidencia para meta-analisis de los estu-
dios clinicos aleatorios A. Directamente basada en evidencia cate-
Ib. Evidencia de por lo menos un estudio cli- goria |

nico controlado aleatorios

lla. Evidencia de por lo menos un estudio

controlado sin aleatoridad B. Directamente basada en evidencia cate-

goria | o recomendaciones extrapoladas

[Ib. Al menos otro tipo de estudio cuasiexpe- de evidencia |

rimental o estudios de cohorte

IL. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios compa-
rativos, estudios de correlacion, casos y
controles y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia cate-
goria lll o en recomendaciones extrapola-
das de evidencias categorias 1 o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, repor- | D. Directamente basadas en evidencia cate-
tes opiniones o experiencia clinica de au- goria IV o de recomendaciones extrapola-
toridades en la materia o ambas das de evidencias categorias I, IlI

(*) Shekelle PG, Wolf SH, Eccles M, Grimshaw J. Clinical Guidelines. Developing Guidelines.
BMJ. 1999 [Acceso Abril 2015]; 3:18:593-6. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC1115034/pdf/593.pdf
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2. INTRODUCCION

21. JUSTIFICACION

El abordaje de las ulceras y heridas crénicas lleva implicito un problema de salud de
gran magnitud por el sobrecoste econdmico que supone para los sistemas de salud,
por la pérdida de calidad de vida en los pacientes, por la repercusion que tiene en sus
familias y cuidadores (que en muchos casos llevan el peso de la prevenciéon y la tarea
de cuidados) y también por la carga de trabajo que suponen sus cuidados a los profe-
sionales sanitarios. Por ello, la toma de decisiones sobre su abordaje requiere tener
en cuenta varias alternativas provenientes de diversas fuentes de informacion (da-
tos clinicos, experiencia profesional, preferencias del paciente, evidencias cientificas,
protocolos, guias, etc.) que a su vez originan una considerable variabilidad de decisio-
nes en funcion del momento, de la informacién disponible y de la persona que decide.
Esto da lugar a una gran disparidad en la actuacion de los profesionales en técnicas,
pruebas y habilidades diagndsticas, juicio clinico y toma de decisiones ante un mismo
problema o paciente e incluso en un mismo profesional en relacién a pacientes con la
misma clinica y patologia.

La presente Guia practica de lesiones por quemadura (Guia practica n.° 5) se integra
dentro de la Coleccion de guias practicas de heridas del Servizo Galego de Saude, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accién promovida a través del Programa Ulce-
ras Féra que coordina la Subdireccién Xeral de Xestidn Asistencial e Innovacion. Este
documento responde a la revision y actualizacion de la evidencia cientifica con la que
se elaboré la primera edicién del mismo publicado en 2016. Por tanto, esta guia se
conforma como una sintesis de las mejores intervenciones y practicas preventivas o
terapéuticas disponibles para el cuidado de las personas adultas con lesién por que-
madura; segun la practica clinica basada en la evidencia mas actual.

2.2. ALCANCE Y OBJETIVOS

El alcance de la Guia se dirige a las personas afectadas, a los cuidadores informales
y a todos los profesionales sanitarios con responsabilidad directa o indirecta para el
abordaje integral de las lesiones por quemadura, en cualquiera de los tres niveles de
asistenciales de salud de la Comunidad de Galicia: Atencién Primaria de Salud, Aten-
cién Hospitalizada y Atencidn Sociosanitaria.

El objetivo de la Guia es disponer de unas directrices y/o criterios estandarizados
que sirvan de referencia para identificar factores de riesgo, realizar acciones espe-
cificas de prevencidn, deteccidn, derivacion y tratamiento que suponen las lesiones
por quemadura como problema de salud. La finalidad es contribuir al bienestar de las
personas, reducir la variabilidad terapéutica e incertidumbre profesional, disminuir la
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prevalencia e incidencia de este problema de salud en la sociedad; asi como, conseguir
una mayor optimizacion de la gestion de los recursos humanos y econémicos dispo-
nibles del sistema sanitario y sociosanitario de Galicia en base a las recomendaciones
de practica basada en la evidencia y; conseguir unos indicadores de calidad de aten-
cién de cuidados y seguridad de los pacientes que permitan una mayor eficiencia del
proceso entre los distintos niveles asistenciales.

2.3. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA PRACTICA
9 ;Qué son y como se definen las lesiones por quemadura?

9 ;Cudl es su epidemiologia y etiopatogenia?

9 ;De qué tipo son y como se clasifican?

¢ ;Cudles son las localizaciones mas frecuentes?

¢ ;Como diagnosticar una lesién por quemadura?

9 ;Qué medidas hay que aplicar para una adecuada cicatrizacion?

9 ;Qué tratamientos y/o medidas terapéuticas son las mas adecuadas?
9 ;Qué complicaciones se pueden producir?

9 ;Qué recomendaciones de prevencion son las mas indicadas?

9 ;Qué recomendaciones de tratamiento son las mas idéneas?

9 ;Qué pautas terapéuticas y de educacion sanitaria deben seguir los pacientes, cui-
dadores informales y profesionales para facilitar su cuidado?
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3. DEFINICION

Las quemaduras son lesiones producidas en los tejidos vivos, por la accién de dife-
rentes agentes fisicos (llamas, liquidos, objetos calientes, radiacion, corriente eléc-
trica, frio...), quimicos (cdusticos) o bioldgicos; que provocan alteraciones que van
desde un simple eritema hasta la destruccién total de las estructuras dérmicas y
subdérmicas.t?

3.1. RECUERDO ANATOMICO2

La piel, nuestra cubierta externa, indispensable para la vida, consta de tres capas bien
diferenciadas: epidermis, dermis y tejido celular subcutaneo (figura 1).

Cada una de estas tres capas se puede ver afectada en una quemadura, sirviendo esta
afectacion para clasificar las quemaduras segun su profundidad.

PIEL NG /Giandula sebacea

/Terrninaci()n nerviosa libre

/ Nervio

™

- Epidermis

4+ -Dermis

- Hipodermis

_—

. Musculo

Grasa

Figura 1. Esquema estructura de la piel (fuente propia)
¢ Epidermis

Es la porcidon mas externa de la piel, constituyendo el 5% del espesor total de la piel.
Se trata de un estrato poliestratificado (200 micras de espesor maximo). Carece de
vasos sanguineos (se nutre desde la dermis por difusion). Tiene una capa germinativa
que se multiplica y a la vez se queratiniza hasta eliminarse en la capa mas externa.

Contiene basicamente tres tipos celulares: queratinocitos, melanocitos, células de
Langerhans. Ocasionalmente pueden encontrarse células de Merkel y células inde-
terminadas.
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9 Union dermoepidérmica

Presenta una gran complejidad de estructuras, funciones y composicién quimica. Es
semipermeable y permite el intercambio de células y liquidos entre la epidermis y
la dermis. También actiua como soporte estructural para la epidermis y proporciona
cohesion a la unién entre la epidermis y la dermis.

¢ Dermis

Es la capa intermedia, constituyendo el 95 % del espesor total de la piel. Es una capa
de espesor variable (1-2 mm) que estd separada de la epidermis por la membrana ba-
sal. En la dermis se distinguen dos capas: dermis papilar y reticular.

La dermis es un sistema de tejido conectivo fibroso que contiene las redes nerviosas
y vasculares y los apéndices formados por la epidermis. Sus células propias son fibro-
blastos, macréfagos, mastocitos y linfocitos.

Estd compuesta principalmente por coldgeno (sintetizado por el fibroblasto), que es
una proteina fibrosa que actia como proteina estructural en todo el organismo (70 %
del peso de la piel en seco). El fibroblasto también sintetiza fibras elasticas y de re-
ticulina. El coldgeno, la sustancia fundamental de la dermis, es el principal material
resistente a la presion, mientras que las fibras elasticas son importantes para el man-
tenimiento de la elasticidad de la piel.

La vascularizacion dérmica consta de un plexo superficial, que atraviesa la dermis
paralelamente a la epidermis; y de un plexo profundo que se localiza en la porcion
inferior de la dermis junto al tejido subcutdneo, estd compuesto por vasos de mayor
calibre. Los linfaticos dérmicos se encuentran asociados al plexo vascular.

La dermis es rica en nervios, como los corpusculos de Meissner y los corpusculos de
Pacini (mecanorreceptores) que van a mediar el tacto y la presion, y otros receptores
para la temperaturay el dolor. Ademas, hay fibras nerviosas que regulan la vasocons-
triccion, la secrecidn de las glandulas apocrinas, la secrecion sudoripara ecrina y la
contraccién de los musculos erectores del pelo.

¢ Hipodermis o tejido celular subcutaneo

Es la capa mas interna de la piel. Estd compuesta por lébulos de adipocitos, separa-
dos por tabiques fibrosos formados por coldgeno y vasos sanguineos de gran calibre.

? Anejos cutaneos

Glandulas sudoriparas ecrinas, apocrinas, foliculos pilosebaceos y uiias.
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3.2. PROPIEDADES DE LA PIEL

¢ Viscoelasticidad de la piel: se deben tener en cuenta dos aspectos, la capacidad de
estiramiento temporal y la capacidad de recuperacion después de un estiramiento
maximo.

% Propiedades tensoras de la piel: normalmente la piel se mantiene bajo cierta ten-
sién, mas en los jévenes que en los adultos. Esta tensidn influye negativamente en
el resultado de la cicatriz. Las incisiones que siguen las lineas de menor tension de
la piel (de Langer) cicatrizan mejor y con mayor rapidez. Cuando la tensién cutanea
es mas rapida que su capacidad de estiramiento, se rompen las fibras coldgenas y se
originan estrias cutaneas. Cuando la tension sobrepasa la capacidad de estiramiento
de la piel se produce la obstruccién de los vasos sanguineos y linfaticos. Por este
mecanismo se producen numerosas ulceras y necrosis de colgajos.

¢ Extensibilidad de la piel: la elasticidad de la piel es mayor en nifios y en zonas de
piel delgada. Con la edad se pierde elasticidad y se reemplaza por la laxitud de la
piel. La piel que estd sobre las articulaciones es mas extensible, lo que permite los
movimientos. Por el contrario, en zonas con mayor grosor de la piel, con presencia
de pelo y fijacién por trabéculas a planos profundos (palmas y plantas), la extensi-
bilidad sera menor.

3.3. FUNCIONES DE LA PIEL

La piel tiene multiples funciones, entre ellas: funcién barrera (contra microorganis-
mos Yy radiacién ultravioleta), érgano de proteccién, mantenimiento del equilibrio
hidroelectrolitico, produccidon de melanina, metabolismo de secreciones internas y
externas, regulacion de la temperatura, regulacion del pH cutaneo (pH 5,5), funcion
de lubricacidn, reparacion de las heridas, reacciones inflamatorias, identificacion per-
sonal, comunicacién con el medio ambiente, funciéon inmunoldgica...

Todas estas funciones se ven alteradas cuando se produce una quemadura, en mayor
o menor medida, segun el porcentaje de superficie corporal quemada, y segun la pro-
fundidad de la quemadura.
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4. EPIDEMIOLOGIA

Las quemaduras son la cuarta causa mas frecuente de traumatismos en todo el mun-
do, después de los accidentes de trafico, las caidas, y la violencia interpersonal.

Las cifras de incidencia y prevalencia de las quemaduras en Espaia se han estimado a
partir de diferentes estudios:

9 Seguin datos publicados por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 2018
se producen en el mundo cada afio 180.000 muertes debidas a quemaduras,
siendo mas frecuentes en paises de rentas per capita media y baja.®

9 En el afio 2004, casi 11 millones de personas de todo el mundo sufrieron que-
maduras lo suficientemente graves como para requerir atenciéon médica.®

% Con respecto a los datos disponibles en Espafia.

9 Seguin documento de Centros, Servicios y Unidades de Referencia del Sistema
Nacional de Salud (CSUR) del afio 2019:¢%

+ 300 de cada 100.000 habitantes requieren atencion médica por quema-
duras.

+ 14 de cada 100.000 habitantes requieren ingreso hospitalario después de
sufrir una quemadura.

- Las quemaduras por llama y las escaldaduras son las mas frecuentes en
todos los grupos de edad.

- Los tres principales factores de riesgo para la supervivencia de los pa-
cientes quemados son: la superficie total quemada, la edad y la inhala-
cion asociada de humos.

9 Segun informe de lesionados por quemaduras en Espafia de la fundacion
MAPFRE®):

« EL niumero de urgencias atendidas en el periodo 2011-2017 en la totalidad
de las unidades CSUR de Quemados Criticos espafiolas fue de 46.325.

« El grupo etario con mayor incidencia de ingresos es el comprendido entre
30y 50 afios con 3.417 casos, es decir, un 37,5%, produciéndose en mayor
medida entre los varones un 62,9% frente a un 37,1% en las mujeres en
el total de la muestra.

- La causa principal de la quemadura en nifios fue de manera muy destaca-
da, la escaldadura, con un 68 % de los casos y una edad media del menor
de 2,8 afos para esta etiologia.

« En el caso de los pacientes adultos la causa mas destacada como origen
de la quemadura es la llama, con un 53,1% de los casos, habiendo produ-
cido una superficie corporal quemada del 16,2% en estos pacientes.
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Las lesiones por quemaduras no mortales son una de las principales causas de morbi-
lidad, incluyendo hospitalizacién prolongada, desfiguracién e incapacidad.®

El impacto econdémico de las quemaduras es muy importante. En Espafia se estima
que los costes anuales directos e indirectos por paciente quemado son de 83000 eu-
ros, y el coste anual total de 262 millones de euros.®”

Entre el 60% y 80% de las quemaduras se producen en el ambito doméstico y entre
el 10 y 15% en el medio laboral, siendo la explosion y la llama los principales mecanis-
mos, seqguido de las quemaduras eléctricas y quimicas. Dentro de las quemaduras do-
mésticas las mas frecuentes son las producidas por liquidos calientes (escaldadura),
sobre todo por agua y aceite, seguidas por sélidos calientes (plancha, estufa).

La vejez y la infancia son las etapas de la vida donde se producen mayor nimero de
quemaduras.®”

Aunque es dificil obtener las cifras exactas de quemaduras que se producen en nues-
tra comunidad, porque muchos pacientes no acuden a un centro médico, si podemos
obtener los datos de la Unidad de Quemados del Complejo Hospitalario de A Coruiia,
reconocido como centro CSUR:®9

9 El grupo de edad con mayor incidencia fue el de menores de 10 afos. El si-
guiente grupo de edad en incidencia fue el de 50-60 afios, con un 16 %.

9 Casi el 70 % fueron accidentes domésticos (sobre todo por contacto con liqui-
dos calientes).

9 La mayor parte (60.03 %) fueron quemaduras de 2° grado superficial, seguidas
por las de segundo grado profundo (26 %). Por rango de edades, mas del 60 %
de las quemaduras de 3° grado afectaron a pacientes de mas de 50 afios, mien-
tras que el 25% de las quemaduras de 2° grado superficial afectaron al grupo
de 0 a 20 afos. Las quemaduras de 2° grado profundo fueron mas frecuentes
entre los 40 y los 60 afos.

9 EL mecanismo mas habitual de quemaduras fue la escaldadura (40 %), seguido
de la llama (22%) y del contacto directo (15%). Menos frecuentes fueron las
explosiones, flash eléctrico, quemadura eléctrica, quemaduras quimicas...

9 La superficie corporal quemada (SCQ) media quemada fue de 4.61%, con un
rango entre 0.3% y 98 %.

9 La localizacién mas frecuente de las quemaduras fueron las manos, excepto
en los pacientes de mas de 80 afios, que fueron las extremidades inferiores.
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9 EL 37% de los pacientes atendidos en la unidad precisaron ingreso hospitalario.
La tasa de mortalidad fue de 1.2 %.

Con una adecuada educacion e informacion, la mayoria de las quemaduras son preve-
nibles.®
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5. CLASIFICACION®

5.1. SEGUN LA PROFUNDIDAD

Podemos clasificar las quemaduras segun la profundidad de la lesidn, segun la afecta-
cién que se presente de los distintos estratos de la piel y tejido subcutaneo. El grado
por si solo no es sinénimo de gravedad.

51.1. QUEMADURA EPIDERMICA (1° GRADO)

La lesidn afecta parcialmente la epidermis (figura 2 y foto 1).

SIGNOS SINTOMAS PRONOSTICO

9 Eritema 9 Dolor: de leve a intenso 9 Curacion en menos de una

? No flictenas ? Hipersensibilidad semana

9 Piel seca y caliente 9 Sensacidn de prurito, esco- ¥ Sin cicatriz, excepto com-
zor/quemazdn plicaciones

9 No exudado

Figura 2. Esquema de afectacién de la piel de 1° grado
Foto 1. Quemadura 1° grado (fuente propia)

51.2. QUEMADURA DERMICA SUPERFICIAL (2° GRADO SUPERFICIAL)

La lesidn afecta a todos los estratos epidérmicos, llegando hasta la dermis papilar.
No afecta a la dermis reticular ni a la raiz de los foliculos pilosebaceos. Quedan islo-
tes de células epiteliales en las crestas epidérmicas y en el interior de las glandulas y
foliculos para facilitar la reepitelizacion (figura 3 y foto 2).
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SIGNOS SINTOMAS PRONOSTICO

9 Flictenas ? Hiperestesia ® Curacion: entre 7y 21 dias

9 Lecho de la herida color ®Suelen ser muy dolorosas, ® Sélo dejan ligeras discro-
rojo intenso o rosado especialmente al manejarlas mias temporales

? Muy exudativa

9 Traccion del pelo negativo

Figura 3. Esquema de afectacion de la piel de 2° gradosuperficial
Foto 2. Quemadura 2° grado superficial (fuente propia)

51.3. QUEMADURA DERMICA PROFUNDA (2° GRADO PROFUNDO)

La lesion afecta a todos los estratos epidérmicos, llegando hasta la dermis reticular.
No afecta al tejido subcutdneo. Sélo quedan viables algunas células epidérmicas que
forman parte de las gldndulas sudoriparas y de los foliculos pilosebaceos. Las termi-
naciones sensitivas superficiales estan destruidas (figura 4 y foto 3).

SIGNOS SINTOMAS PRONOSTICO
? Puede haber flictenas 9 Dolor 9 Epitelizacion entre 15 vy
21 dias

9 Superficie de la herida de ® Menos molestas a la explora-
color rojo palido o blanco,  cién que las dérmicas super- ® Importantes secuelas

lisa, brillante y exudativa ficiales 9 Si en 21 dias no epitelizan,

9 Traccion del pelo positivo derivar a Cirugia

? Tratamiento: desbri-
damiento y autoinjerto
cutaneo
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Figura 4. Esquema de afectacion de la piel de 2° grado profundo
Foto 3. Quemadura 2° grado profundo (fuente propia)

51.4. QUEMADURA SUBDERMICA (3° GRADO)

Destruccién completa de todo el espesor de la piel, afecta al tejido subdérmico y
otras estructuras (fascia, musculo, tendoén, vasos, periostio). Las terminaciones ner-
viosas estdn destruidas y los anejos cutdneos (foliculos, glandulas, etc.), (figura 5y
foto 4).

SIGNOS SINTOMAS PRONOSTICO

® Escara (momificacién del @ Anestesia, sin sensibilidad 9 La curacion espontdnea
tejido quemado) so6lo es posible en lesio-
nes muy pequefas

9 A veces dolor por compre-

9 Color: desde blanco naca-  sién de planos subyacentes
rado, marrdn oscuro a ne-  y por irritacion de tejidos co- ® La mayoria requiere tra-
gro lindantes tamiento quirdrgico con

autoinjertos

9 Secuelas importantes
(queloides, discromias,
amputaciones, retraccio-
nes), secuelas psicolégi-
cas
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Figura 5. Esquema de afectacién de la piel de 3° grado
Foto 4. Quemaduras 3° grado (fuente propia)

SIGNO DEL PELO

A considerar: Es un signo muy util para diferen-
ciar los distintos grados de la quemadura (foto 5).

Si al tirar del pelo ofrece resistencia y duele, la
quemadura es superficial.

Si al tirar del pelo ofrece poca o ninguna resis-
tencia y no duele, la quemadura es profunda.

Foto 5. Signo del pelo (fuente propia)

5.2. SEGUN LA ETIOLOGIA
Segun la etiologia las quemaduras pueden ser térmicas, eléctricas, flash eléctrico,

quimicas, radioactivas o por frio. La etiologia de la quemadura tiene importancia es-
pecialmente en la primera actuacion, en la urgencia y la emergencia.

5.2.1. QUEMADURAS TERMICAS
Producidas por la accion del calor:

% Escaldadura: Por liquidos calientes. Suelen ser limpias, superficiales, pero ex-
tensas.
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9 Llama: Por contacto directo con el fuego. Son quemaduras mas sucias.

¢ Contacto: EL mecanismo son los sélidos calientes. Suelen ser limitadas y pro-
fundas.

9 Por friccién: La quemadura se produce por el rozamiento brusco de la piel con
otra superficie.

5.2.2. QUEMADURAS ELECTRICAS

Se producen por la accion directa de la corriente eléctrica o calor que genera al pasar
por los tejidos. La resistencia de cada tejido es inversamente proporcional a la canti-
dad de agua que contiene. Pueden ser:

9 De bajo voltaje (<1.000V), produce escasa destruccion de tejidos. Riesgo de
parada cardiaca.

9 De alto voltaje (>1.000 V), presenta gran destruccidn de tejido en los puntos
de contacto y en las estructuras internas cercanas al recorrido de los huesos
largos. Pueden provocar parada cardiaca, alteracién del ritmo, fracturas, rab-
domiélisis y sindrome compartimental. Se debe realizar una monitorizacién
cardiaca y derivar a una unidad de quemados.

5.2.3. QUEMADURAS POR FLASH ELECTRICO

Por causa de la llamarada que se suele producir en un cortocircuito. Su tratamiento
difiere de la quemadura producida por la corriente eléctrica, considerandose a efec-
tos de tratamiento como quemadura por contacto (térmica).

5.2.4. QUEMADURAS QUIMICAS

Producidas por sustancias acidas o basicas y sustancias corrosivas que alteran el pH
de los tejidos. La gravedad de la quemadura dependera de la naturaleza de la sustan-
cia, de su concentracion y del tiempo de contacto. Deben derivarse todas a un centro
especializado.

5.2.5. QUEMADURAS RADIACTIVAS

Producidas por las radiaciones ionizantes (rayos X, rayos gamma, etc.) y no ionizantes
como la radiacion solar, ultravioleta, ldser, microondas, radiacion infrarroja, etc.
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5.2.6. QUEMADURAS POR FRIO

El efecto del frio extremo en los tejidos produce vasoconstriccion y solidificacidn del
agua del interior de las células, lo que produce necrosis tisular. Las lesiones afectan
sobre todo a zonas acras (dedos, orejas y nariz).

5.3. SEGUN LA EXTENSION

La extensién de la quemadura, es decir, la cantidad de superficie corporal quemada
(SCQ), es lo primero a considerar en la valoracién de la gravedad de una quemadura.
De ello dependera la derivacion a un centro especializado. Las quemaduras modera-
das y graves deben ser atendidas en un hospital.

5.31. REGLA DE LOS 9 DE WALLACE (figura 9)

Es un método que se utiliza para calcular la extensidn cutdnea quemada en un pa-
ciente. Consiste en dividir la superficie del cuerpo en dreas equivalentes al 9% de la
superficie corporal total quemada (SCTQ) o por multiplos de 9.

4,5%

1%

Figura 6. Regla de los 9 (fuente propia)
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5.3.2. REGLA DEL 1 (REGLA DE LA PALMA DE LA MANO (figura 6)

Es un instrumento de valoracion rapida para calcular el % de SCTQ. Se toma como
referencia la palma de la mano del paciente (dedos juntos y extendidos), la superficie
que se puede cubrir de esta manera es el 1% de SCTQ del paciente. Es util para super-
ficies pequefias y como herramienta complementaria de la regla de Wallace.

Foto 6. Regla del 1% (fuente propia)

5.3.3. TABLA DE LAND & BROWDER

Aplicable a los nifios. En los nifios van variando las proporciones del % de SCTQ de sus
distintas zonas anatdmicas durante su crecimiento, siendo la cabeza mucho mayor y
los miembros mucho mas pequefios.

Area quemada DeOa1l De 1 a5 aiios De 5 a9 aiios De9a 14 aiios Adultos
afios
Cabeza 19% 17% 13% 11% 7%
Cuello 2% 2% 2% 2% 2%
Tronco anterior 13% 13% 13% 13% 13%
Tronco posterior 13% 13% 13% 13% 13%
Nalgas 5% 5% 5% 5% 5%
Brazo derecho 4% 4% 4% 4% 4%
Brazo izquierdo 4% 4% 4% 4% 4%
Antebrazo dcho. 3% 3% 3% 3% 3%
Antebrazo izdo. 3% 3% 3% 3% 3%
Mano derecha mano 2.5% 2.5% 2.5% 2.5% 2.5%
izquierda 2.5% 2.5% 2.5% 2.5% 2.5%
Muslo derecho 5.5% 6.5% 8% 8.5% 9.5%
Muslo izquierdo 5.5% 6.5% 8% 8.5% 9.5%
Pierna derecha 5% 5% 5.5% 6% 7%
Pierna izquierda 5% 5% 5.5% 6% 7%
Pie derecho 3.5% 3.5% 3.5% 3.5% 3.5%
Pie izquierdo 3.5% 3.5% 3.5% 3.5% 3.5%
Genitales 1% 1% 1% 1% 1%
Total 100% 100% 100% 100% 100%

Tabla 1. Tabla de Land & Browder
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De una manera mas prdctica para valorar la extension de una quemadura en los nifios
se asume que la extension porcentual de la cabeza en menores de 10 afos en 18 %
menos la edad y la de miembros inferiores es 27 % mas la edad (figura 7).

Menor de 1 afio De 1a 10 afios

Figura 7. Fuente propia

Nifios menores 10 afios

Cabeza = 18% - edad
MMIl = 27% + edad

RECOMENDACIONES(-™

Se recomienda evaluar la extension de la quemadura en adultos y nifios utilizando By C
la plantilla de Lund & Browder. Y
Se recomienda el método de la palma de la mano y regla de los 9 como método para B
la estimacion del area quemada.

Se recomienda reevaluar periodicamente la profundidad de las quemaduras en c
nifios y adultos.
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5.3.4. CLASIFICACION DE LA EXTENSION DE LA AMERICAN BURN
ASSOCIATION (ABA), ADAPTADA®

CLASIFICACION EXTENSION QUEMADURAS ABA

Quemadura menor

? Quemadura de segundo grado, menor del 15% de SCQ en adultos o menor del 10 % de SCQ
en nifos.

? Quemadura de tercer grado menor del 2% de SCTQ sin afectar zonas especiales (ojos,
oidos, cara, pies, periné y articulaciones).

? Excluye lesiones eléctricas, por inhalacién, traumatismos concurrentes y pacientes con
elevado riesgo.

Quemadura moderada no complicada

? Quemadura de segundo grado de 15 a 25% de SCQ en adultos o 10 a 20% en nifos.

? Quemadura de tercer grado menor del 10% de SCQ que no afecten zonas de atencion
especial.

9 Excluye lesiones eléctricas, por inhalacién, traumatismos concurrentes y pacientes con
elevado riesgo.

Quemadura grave

9 Quemaduras de segundo grado mayores del 25% de SCQ en adultos o 20 % en nifios.

? Quemaduras de tercer grado mayores o igual al 10% de SCQ.

? Quemaduras que afecten ojos, oidos, cara, pies, periné y articulaciones.

? Quemaduras eléctricas.

9 Quemaduras quimicas en areas de riesgo.

? Todas las lesiones inhalatorias.

9 Quemaduras con traumatismos.

? Quemaduras en embarazadas.

? Quemaduras en personas de alto riesgo: diabetes, enfermedad pulmonar, cardiovascular,
inmunodepresoras, cancer, SIDA, etc.

5.4. ZONAS DE JACKSON(®. 314

Las zonas de Jackson fueron postuladas en 1963, no es estrictamente una clasifica-
cién de quemaduras, porque sirve para todos los grados, pero ayuda a entender la
evolucidén de la zona quemada. Jackson definié las zonas concéntricas que presentan
todas las quemaduras, independientemente del grado (foto 7).

% Zona de coagulacion (A). Es el epicentro de la quemadura, donde se ha producido
el dafio directo. Es una lesion de caracter irreversible, que no se modifica con la
reanimacion, debido a la coagulacién de las proteinas constitutivas del tejido. Es
una zona donde el tejido lesionado no es viable, evoluciona a necrosis.
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% Zona de isquemia, de stasis o de congestion venosa (B). Es la zona mas importan-
te, porque es la zona donde con una reanimacién adecuada se puede conseguir tener
un mayor impacto. Rodea la zona de coagulacién. El tejido de esta zona es potencial-
mente recuperable, porque en ella estd disminuida la perfusidn tisular, y el objetivo
de la reanimacion es incrementarla para evitar la progresion a un dafio irreversible.
Esta zona puede ser afectada adicionalmente por las condiciones que favorecen la
hipoperfusion tisular, tales como la hipotensién, los procesos infecciosos y el edema
marcado, todo lo cual puede llevar a una pérdida tisular total. Esta zona, al inicio, no
se encuentra desvitalizada.

% Zona de hiperemia (C). Es la parte mas externa de la lesion. En esta zona hay un au-
mento de la perfusion tisular del espacio circunscrito a la zona de isquemia. Presen-
ta vasodilataciéon por los mediadores inflamatorios liberados en la zona isquémica.
Es un segmento viable de la lesion, y puede permanecer inalterada hasta finalizar el
proceso de cicatrizacion.

Foto 7. Zonas de Jackson (fuente propia)

Estas zonas de Jackson permiten entender la fisiopatologia de la quemadura, y el
objetivo de una adecuada reanimacién, que no es otro que evitar la progresion de las
zonas By C hacia A (figuras 8 y 9).
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Estasis
Hiperemia Coagulacion

Hiperemia Estasis

. Consulacic
[ X > Coagulacion

Figuras 8 y 9. Zonas de Jackson (fuente propia)
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6. ETIOPATOGENIA. FACTORES
PREDISPONENTES. DIAGNOSTICO!: 14

6.1. ETIOPATOGENIA

Los factores que determinan la lesidon son la intensidad del calor, la duracién de la
exposicién, y la conductancia del tejido.

En la primera fase tras la quemadura el fendmeno predominante es proinflamatorio
y se conoce como sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. EL elemento central
de esta fase son los macréfagos, asi como la citoquina TNF-alfa y la interleuquina 6
(IL-6).

La segunda fase tras la quemadura es predominantemente antiinflamatoria. Depende
fundamentalmente de los linfocitos T y de tres mediadores principales, las citoquinas
IL-4, IL-10 y TGF.

Las quemaduras graves producen una respuesta que afecta a todos los sistemas. La
inflamacién, el hipermetabolismo, el dafio muscular y la resistencia a la insulina son
las huellas de la respuesta fisiopatolégica del cuerpo a la quemadura, con cambios en
el metabolismo que pueden permanecer afos tras el dafio.

Fisiopatologicamente existen dos fases en la resucitacidn del paciente quemado: 1%

% La primera fase seria la de resucitacion propiamente dicha, dura de 24 a 72
horas. Este periodo se caracteriza por incremento de la permeabilidad vascu-
lar, que produce deplecion del volumen intravascular y formacién de edema. EL
objetivo de la reanimacion en esta fase seria restaurar y preservar la perfusién
tisular para evitar la isquemia que produce la hipovolemia y el shock celular.
La resucitacion es la clave en esta fase, fundamentalmente mediante la repo-
sicién de liquidos.

9 La segunda fase ocurre tras las primeras 24-72 horas. Se produce una fase
hiperdinamica e hipermetabdlica. Se caracteriza por una disminuciéon de la
permeabilidad vascular, incremento del trabajo cardiaco, y disminucion de la
resistencia vascular periférica. En esta fase se incrementa el flujo de sangre
hacia las zonas quemadas. Ademas, se incrementa el trabajo metabdlico hasta
tres veces por encima de lo habitual.
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La quemadura produce los siguientes dafos fisiopatoldgicos:" %

611. LESION CUTANEA

La quemadura produce inflamacidn, lo que se manifiesta en forma de calor, rubor, do-
lor, impotencia funcional y edema. Se produce aumento de la permeabilidad vascular
y vasodilatacién.

6.1.2. ALTERACIONES HEMODINAMICAS

La quemadura produce una pérdida de la integridad cutanea, que a su vez produce
pérdida de la integridad capilar, que provoca la extravasacion de liquido desde el com-
partimento intravascular hacia el intersticio, con la consiguiente formacién de edema.
Pero el gran edema que se produce por las quemaduras no es solo debido a la pérdida
de la integridad capilar, sino que también es debida a otros factores:

¢ Alteracion de la integridad de la microcirculacion: Consecuencia de la ex-
travasacion de liquido desde el plasma hacia el intersticio y también de protei-
nas. Por lo general, la formacién de edema en una quemadura pequeiia alcanza
su maximo nivel entre las 8 y 12 horas posteriores a la lesidn, en el caso de
quemaduras grandes ocurre mas tarde, entre las 18 y 24 horas, porque la hi-
povolemia sistémica retrasa la extravasacién de liquido.

9 Alteracion de la membrana celular.

9 Aumento de la presion osmoética en el tejido quemado: Debido fundamen-
talmente a la extravasacion de sodio desde el compartimento plasmatico, que
genera hiponatremia.

¢ Inestabilidad hemodinamica: Se produce una reduccion notable y precoz del
volumen plasmadtico y un aumento de la resistencia vascular periférica con un
gasto cardiaco disminuido.

6.1.3. ALTERACIONES METABOLICAS

Las quemaduras producen una serie de alteraciones hormonales en el organismo que
producen aumento importante del gasto metabdlico y aumento de los requerimien-
tos nutricionales.
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6.1.4. ALTERACIONES RESPIRATORIAS

La primera causa de muerte en los primeros dias tras la quemadura es la insuficiencia
respiratoria. Se pueden afectar todos los niveles del tracto respiratorio (laringe, tra-
quea, bronquios y parénquima pulmonar) por efectos de la constriccion y del edema
causados por el humo o por la quemadura directa.

9 La intoxicacién por humo es la principal causa de morbimortalidad durante un
incendio.

9 La combustidn de materiales de uso frecuente en la construccion y en el ambi-
to doméstico (productos sintéticos como el poliuretano, acrilico, nylon, plasti-
cos... y naturales como la seda, lana, algoddn, madera...) en condiciones de alta
temperatura y escasez de oxigeno origina una mezcla de gases toxicos, entre
los que se encuentran principalmente el mondxido de carbono (CO) y el acido
cianhidrico (HCN).

9 El humo inhalado puede producir irritacién local en las vias respiratorias, hi-
poxia tisular debido al consumo de oxigeno por la propia combustidn, y toxici-
dad sistémica debido al CO y al HCN con mayor frecuencia.

9 En los paises desarrollados la causa mas frecuente de intoxicacion por cianuro
es la inhalacion de humo en incendios.

6.1.5. ALTERACIONES RENALES

Las quemaduras producen hipoperfusion renal, siendo la causa principal de la insufi-
ciencia renal aguda (IRA) en el paciente quemado. La IRA es de tipo prerrenal en las
primeras horas o dias (por déficit de flujo), y de tipo renal a partir de la segunda se-
mana (habitualmente por sepsis, nefrotoxicidad, etc.)

6.1.6. ALTERACIONES HEMATOLOGICAS

Se produce alteracion de la serie blanca (leucocitosis con neutrofilia) y de las plaque-
tas (trombocitopenia y trombocitosis).

6.1.7. ALTERACIONES INMUNOLOGICAS

La infeccién continda siendo la primera causa de muerte tras los primeros dias
post-quemadura. Es debido a tres mecanismos: la alteracion de la barrera mecanica
del cuerpo humano (piel y mucosas), a la pérdida de proteinas, y a la alteracién de los
sistemas de defensa del organismo (humoral y celular).
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6.1.8. ALTERACIONES MUSCULARES

El dafio muscular se produce por dos motivos, la quemadura por si misma, y por ser
el gran quemado un paciente critico.

9 En un paciente quemado, el musculo es el primer lugar donde el cuerpo capta
glucosa, por lo que juega un papel importante en la regulacion del metabolis-
mo. Ademas, el musculo funciona como una fuente endégena de aminoacidos,
proporcionando gasolina para mantener las funciones vitales.

9 Por otro lado, existe una pérdida de masa muscular asociada al enfermo criti-
co, que el paciente quemado también va a sufrir.

6.1.9. ALTERACIONES NEUROLOGICAS

Se produce hipoxia celular que incrementa la presion intracraneal y la formacién de
edema cerebral. Puede aparecer agitacién, confusion, ataxia, pérdida de conocimien-
to, convulsiones, posturas anormales.... Ademas, pueden aparecer alteraciones neuro-
logicas periféricas producidas por la quemadura de los nervios cutaneos, en forma de
anestesia / hipoestesia, dolor crdnico... La polineuropatia del enfermo critico es muy
poco frecuente.

6.110. ALTERACIONES GASTROINTESTINALES

El paciente quemado puede presentar hipertension intraabdominal y secundariamen-
te sindrome compartimental abdominal como secuela del dafio sistémico. Ocurre en
aquellos pacientes con mas del 60% de SCQ. Se desconoce si estos sindromes son ia-
trogénicos (exceso o defecto de fluido en la resucitacion) o si son secuelas inevitables
del dafio primario.

6.2. FACTORES PREDISPONENTES®*

En principio, cualquier persona es susceptible de sufrir una quemadura.

Sin embargo, se debe tener en cuenta que existen dos poblaciones especiales con ca-
racteristicas especiales cuando sufren quemaduras, como son los nifios y los ancianos.

% En el caso de los nifios, cuantos mas pequefios son en edad, mayor es la pro-
porcion entre la superficie corporal (pérdida de calor) y la masa corporal to-
tal (produccién de calor), por lo que la pérdida de calor es mas facil y rapida,
ademas de no disponer de mecanismos de defensa frente al frio por tener el
sistema termorregulador inmaduro.
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% En cuanto a los ancianos, se produce un descenso del metabolismo basal, por
lo que su produccién de calor es menor.

¢Como se distribuye el riesgo de quemadura?

9 Segun el sexo: Los datos mas recientes, la tasa de muerte por quemaduras es
ligeramente mayor en mujeres que en hombres. Sin embargo, la tasa de que-
maduras es mas elevada en hombres que en mujeres.

9 Segun la edad: Las mujeres adultas y los nifios son especialmente vulnerables
a las quemaduras. Las quemaduras son la quinta causa mas comun de lesio-
nes no fatales durante la infancia. Si bien uno de los mayores riesgos es la
inadecuada supervisién parental, un nimero considerable de las lesiones por
quemaduras que sufren los nifios se debe al maltrato infantil.

9 Factores regionales: Existen importantes diferencias regionales entre las ta-
sas de quemaduras, sobre todo relacionadas con la renta del pais. Por ejemplo,
la incidencia de las muertes por quemaduras es mas de dos veces mayor entre
los nifios menores de cinco afios de la regién de Africa de la OMS que entre los
niflos menores de cinco afios del resto del mundo.

9 Factores socio-econdmicos: Las personas que viven en los paises de ingreso
bajo y medio corren mayor riesgo de sufrir quemaduras que las que viven en
paises de ingreso alto. Sin embargo, dentro de todos los paises el riesgo de
sufrir quemaduras guarda correlacién con la posicién socio-econdmica.

? Otros factores de riesgo:
- Ocupaciones que implican exposicién al fuego.
- Pobreza, hacinamiento y falta de medidas de seguridad adecuadas.
- Problemas de salud subyacentes, como la epilepsia, las neuropatias pe-
riféricas y las discapacidades fisicas y cognitivas.
- Consumo excesivo de alcohol y tabaquismo.
- Acceso facil a quimicos.

6.3. DIAGNOSTICO® 4

El diagnoéstico de la quemadura es fundamentalmente clinico. La correcta valoracién
inicial de una quemadura es muy importante.
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La anamnesis debe incluir los siguientes datos:
% Antecedentes personales
¢ Dia y hora de la quemadura
¢ Agente causal
9 Porcentaje de SCQ (regla de los 9 o de la palma de la mano 1%)
% Grado de las quemaduras
9 Localizacién anatomica de la quemadura
¢ Lugar donde se produjo el accidente

? Primeros auxilios recibidos
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7. DIRECTRICES GENERALES
DE TRATAMIENTO

71. GENERALIDADES

Uno de los factores que mas influye en la disminucidn de la morbimortalidad del
paciente quemado es la rapidez en el inicio del tratamiento adecuado. Por eso es
necesaria la existencia de protocolos que den continuidad a las intervenciones y que
garanticen la correcta atencién del paciente quemado en el lugar del accidente, du-
rante su transporte o en el hospital hasta que sea posible su traslado a la unidad de
guemados de referencia.

Por lo general, se derivan al hospital todas las quemaduras moderadas y las quema-
duras graves. Las quemaduras menores (las que podemos tratar fuera del ambito
hospitalario) pueden ser derivadas si estan asociadas con un desarrollo clinico com-
plejo o son nifios menores de 15 afios o adultos de mas de 60 afios.

Las personas quemadas pueden ser tratadas en atencién primaria o especializada
segun el grado, extensién y profundidad de las quemaduras que presenten. Segun el
CSUR, se consideran criterios de ingreso:*

¢ Quemaduras de 2° 0 3° grado > 20% de SCQ a cualquier edad.

9 Quemaduras de 2° 0 3° grado > 10% de SCQ en menores de 10 afios y mayores
de 50.

¢ Quemaduras quimicas y eléctricas.
¢ Quemaduras en zonas criticas.
¢ Quemaduras con lesiones asociadas (inhalacién de humos, traumatismos...).

9 Quemaduras con riesgos asociados (antecedentes clinicos del paciente como
diabetes, inmunodepresion...).

7.2. ATENCION IN SITU

Hay que considerar que todo paciente quemado es potencialmente un paciente poli-
traumatizado.
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Lo primero es identificar y descartar los problemas que puedan comprometer la vida
del paciente.” Esto se estandariza en la aplicacién del protocolo ABC; asegurando una
adecuada funcién cardiocirculatoria, via aérea permeable y funcion respiratoria (ver
algoritmo RCP 2021, anexo 1y 2).09

RECOMENDACIONES™

Se recomienda aplicar el protocolo ABC para el manejo inicial de pacientes gran
guemados, considerando las capacidades técnicas del personal de salud einfraestructura | C

local.

Consideraciones generales a tener en cuenta en el lugar del accidente:"®
% Tomar siempre precauciones universales.

9 Se debe considerar el peligro potencial que para el rescatador supone el me-
canismo de produccién de la quemadura. Retirar a la persona de la fuente de
quemadura cuando sea seguro hacerlo.

9 Detener el proceso de combustién con agua o con el método STOP, DROP and
ROLL.
+ STOP - pare donde este
- DROP - tirese al suelo y tapese los ojos y la boca con las manos
« ROLL - ruede de un lado a otro hasta que las llamas se apaguen

¢ Identificar a las victimas, garantizar su rescate y puesta a salvo lo mas lejos
posible del lugar del suceso, en un lugar seguro y con aire limpio. Si es necesa-
rio, solicitar ayuda (bomberos, ambulancia...).

9 Retirar las ropas, anillos, relojes, cinturones.™

¢ Valoracion de las quemaduras. Estimar la SCQ aproximada en una primera va-
loracién para diferenciar quemaduras graves de leves (regla de los 9, regla de
la palma de la mano).

9 El enfriamiento de la quemadura con agua corriente por un periodo de al me-
nos 20 minutos se hard lo antes posible y hasta tres horas después de la le-
sién. Los apositos de gel de agua se pueden usar, pero no existe evidencia de
que sean mas eficaces que el agua para enfriar las quemaduras. Si se utilizan
deben permanecer descubiertos para permitir el movimiento del aire para el
enfriamiento. NO USAR HIELO, ni agua helada (<8°C) (puede aumentar la ne-
crosis tisular). Tampoco se debe usar agua de mar.

9 Se debe cubrir al paciente para evitar la hipotermia.
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9 La cabecera debe estar elevada 30° para limitar la formacién de edema facial.
Elevar extremidades quemadas por encima del térax.

9 Si es una quemadura por agente quimico se debe irrigar inmediatamente en
menos de 10 minutos desde el momento de la lesion, se ha demostrado que
reduce cinco veces la gravedad del espesor total y reduce a la mitad la dura-
cion de la estancia hospitalaria. Continuar con la irrigacidn, si es posible, hasta
llegar al centro hospitalario. Es necesario irrigar con un gran volumen de agua
a baja presion.

% Ante una quemadura quimica use un equipo de proteccion adecuado para mi-
nimizar el riesgo de contaminacion cruzada. Utilizar soluciones anféteras si
estan disponibles.

9 Si es una victima por corriente eléctrica, desconectar la corriente antes de
tocar al paciente, siempre que sea seguro hacerlo.

9 No desbridar las flictenas hasta llegar a un lugar adecuado (hospital, centro de
salud), exceptuando las causadas por quemaduras de etiologia quimica. 12718

" NO ES ACONSEJABLE APLICAR NINGUN TIPO DE TRATAMIENTO TOPICO
ANTES DE LA DERIVACION A UN CENTRO SANITARIQ&®

RECOMENDACIONES®™

El uso de agua fria corriente durante al menos 20 minutos, lo antes posible tras el trau- B
matismo, y hasta 3 horas después de la lesion

No usar de agua helada para el enfriamiento de las quemaduras B
Usar medidas de calentamiento para evitar la hipotermia y realizar el control de la C
temperatura durante la fase prehospitalaria

Tratar las quemaduras quimicas lo antes posible, y a la menor oportunidad, indepen- b
dientemente de la demora en su aplicacion

Irrigar las quemaduras quimicas durante el mayor tiempo que sea posible y seguro D
Usar soluciones anféteras, si estdn disponibles, como primeros auxilios para quemadu- b
ras quimicas

7.3. TRASLADO DEL PACIENTE QUEMADO AL CENTRO
SANITARIO: 11.14,19)

Aquellos pacientes quemados que cumplan criterios de derivacién al hospital / a la
unidad de quemados de referencia (apartado 5.3.4. Clasificacion quemaduras ABA y
apartado 9.2. criterios CSUR de ingreso hospitalario) seran trasladados atendiendo a
las condiciones indicadas en el apartado anterior.
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Las quemaduras pueden suceder en un contexto de gran envergadura, como acci-
dentes de trafico, laborales, incendios en casa..., por lo que se avisard al 061 o al 112,
quienes tras la primera valoracién decidiran el traslado al centro de salud / Punto de
atencion continuada (PAC) / hospital mas cercano / unidad de quemados de referencia
en ambulancia con soporte vital basico SVB) ), soporte vital avanzado (SVA), helicép-
tero o por sus propios medios.

Aquellas quemaduras menores que puedan ser tratadas en atencién primaria, si re-
quieren posteriormente una consulta con la unidad especializada por mala evolucion,
retrasos en la cicatrizacion... seran derivadas a las consultas externas de la unidad de
quemados, por el profesional de atencion primaria.

La quemadura se trata con las mayores condiciones de asepsia posibles, tanto en el
lugar del accidente como a lo largo del traslado al centro de salud o hospital de refe-
rencia. Es importante cubrir las lesiones, bien con compresas o toallas empapadas en
suero fisioldgico o agua, o con apdsitos de gel de agua.™™

Los pacientes con quemaduras extensas requieren una atencion especial, tenien-
do en cuenta que ademas de la quemadura pueden sufrir inhalaciéon de humos. Para
su traslado ademads de prestar atencion a la quemadura, se aislara la via aérea y se
procedera a la reposicidn hidrica lo mas pronto posible. Para ello se canalizan acce-
sos venosos:"

9 La primera opcidn es una vena periférica en zona no quemada, seguida de vena
central en zona no quemada.

9 Si no puede ser, vena periférica en zona quemada.
%Y por ultimo y como peor opcion vena central en zona quemada.

9 Si el paciente quemado esta inestable, se puede canalizar una via arterial en
zona no quemada.

9 En caso de criterios de gravedad, se deben canalizar al menos dos vias.

La reposicion hidrica del paciente con quemaduras extensas debe ser lo mas pre-
coz posible, iniciandose en el lugar del accidente, o en el primer centro donde sea
atendido:"10.20-29)

9 La formula mas utilizada es la de Parkland: 4 ml de ringer lactato (RL) x % SCQ
x kg peso paciente. Si la extensidn es mayor al 50 %, se considera como «techo»
el 50%, para evitar la sobrehidratacion. Del aporte total calculado para 24 ho-
ras, se debe administrar la mitad en las primeras 8 horas, y la otra mitad en las
16 horas siguientes. Después se ajustard en funcion de la diuresis, para un obje-
tivo de 0.5-1 ml/kg/h (adultos y adolescentes) y 1-2 ml/kg/h (lactantes y nifios).

A
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9 Otra opcidn es la férmula de Brooke modificada: 2 mlL RL x % SCQ x kg (adultos)
0 3 ml RL x % SCQ x kg (nifios). Del aporte total calculado para 24 horas, se
administra el 50 % en las primeras 8 horas, y el 50 % restante en las siguientes
16 horas.( 14.17.29

9 Es importante realizar el traslado con el mayor confort para el paciente, por
lo que prestaremos atencion al dolor administrando la analgesia y/o sedacién

necesaria.

RECOMENDACIONES®0: 1. 12)

Iniciar la reanimacion con liquidos usado el método Parkland

En pacientes adultos grandes quemados se recomienda realizar la reposiciéon de volu-
men con cristaloides isotdnicos (solucién ringer lactato, en vez de usar coloides)

En pacientes pedidtricos grandes quemados se recomienda realizar la reposicién de
volumen con cristaloides (solucion fisioldgica, en vez de usar coloides)

Realizar un calculo y ajuste adecuado de la reposicién de volumen para evitar las com-
plicaciones de la sobre volemizacion

Iniciar la reanimacién con liquidos en adultos y nifios quemados con SCQ > 20%

La tasa de infusion de liquidos debe ajustarse al volumen de orina, en adultos de 0.5-1
ml/kg/h y 1-2 ml/kg/h
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8. TRATAMIENTO EN ATENCION
PRIMARIA DEL PACIENTE
QUEMADO

Es esencial que los profesionales, en el dmbito de la atencién primaria, sepan cémo
proporcionar una atencién de calidad al paciente con quemaduras, reduciendo la va-
riabilidad en la practica clinica enfermera, asi como la apariciéon de complicaciones.

Se podrian tratar en atencion primaria las quemaduras menores segun la clasificacion
de la ABA (American Burn Association), siempre teniendo en cuenta las caracteristi-
cas propias del paciente y de la quemadura:(10.16-17.24)

¢ Todas las quemaduras epidérmicas, sin importar la extension excepto en nifios.

9 Las quemaduras dérmicas superficiales con una extension inferior al 15% de la
superficie corporal total (SCT) en el adulto e inferior al 10% en el nifio.

9 Las quemaduras dérmicas profundas con una extensidn de SCT inferior al 2%.

9 Las quemaduras subdérmicas con una extension inferior al 1-2% de la SCT en
el adulto y nifios segun su localizacién.

Los medios actuales, permiten el contacto cercano con la unidad de quemados de
referencia, utilizando medios de imagen para un diagnéstico diferencial inicial, y tam-
bién para su seguimiento, si fuera preciso.

8.1 TRATAMIENTO LOCAL DE LAS QUEMADURAS EN ATENCION
PRIMARIA

QUEMADURAS 1° GRADO (EPIDERMICAS)( 21 25:27)

Las quemaduras de 1° grado presentan afectacion de la epidermis. Son las tipicas que-
maduras causadas por el sol, o por una escaldadura de agua. Su curacion es espontdnea.

Pauta de curas en quemaduras 1° grado:#+27)

9 En primer lugar, se debe realizar el enfriamiento y limpieza de la quemadura
para neutralizar el agente causal (frenar la accidn del calor, diluir y arrastrar
sustancias quimicas), aliviar el dolor y disminuir la liberacién de mediadores
inflamatorios.
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- El uso de liquidos frios para enfriar produce vasoconstriccion y acelera
la profundizacién de la lesidn, asi como un mayor riesgo de hipotermia.

- Es efectiva el agua del grifo (si es agua potable), el agua destilada o el
suero salino isotdnico (suero fisioldgico al 0.9 %).

- La temperatura ideal para la irrigacion oscila entre los 15y 20°C, con una
duracion media de 20 minutos.

- Se puede irrigar la zona, sumergir la zona afectada o colocar unas gasas
o pafios limpios hiumedos sobre la zona afectada.®™

9 Los apésitos de gel de agua son una buena opcién para el enfriamiento, aunque
no suelen ser necesarios en quemaduras de 1° grado (se utilizan para el trasla-
do del paciente quemado).

% No necesitan tratamiento, salvo para aliviar el dolor.

9 Al producirse una quemadura se inicia un mecanismo fisioldgico de deshidra-
tacion, por lo que es fundamental la hidratacién de la piel de forma activa,
aportando sustancias coadyuvantes para su recuperacion, evitando de este
modo el prurito o los picores.

- Las sustancias empleadas podran aplicarse en forma de cremas, emul-
siones o geles. Deben contener glicerina, sorbitol, propilenglicol, urea,
vitaminas liposolubles (vitamina Ay E) y colageno.

- Se aplicara varias veces al dia para evitar la sequedad de la piel.

- Se instruira al paciente sobre la importancia de no llevar ropas que com-
primen, ni provoquen rozamiento, porque la piel podria desprenderse
facilmente.

- Evitar la exposicién solar.?429

QUEMADURAS 2° GRADO (DERMICAS)“' 24-27)
Las quemaduras de 2° grado afectan a la dermis.

En estas quemaduras aparecen flictenas (foto 8). Siempre ha existido controversia
sobre si desbridar o no las flictenas, y sobre si aspirar o no su contenido.

En el ambito hospitalario las flictenas se desbridan siempre, porque son quema-
duras de mayor extensidn, que se rompen con mayor facilidad, y se pueden contami-
nar a partir de la flora bacteriana propia, presente en los anejos cutdneos.

En atencion primaria las flictenas se pueden desbridar o no. Se pueden dejar in-
tactas las flictenas que miden menos de 6 mm, ya que es improbable que se rompan
espontaneamente, dafen el lecho de la herida o impidan la cicatrizacion. Para las de
mayor tamano vamos a tener en cuenta las siguientes consideraciones:®)
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9 Sino se desbrida y no se retira la epidermis desnaturalizada, no se puede hacer
una correcta valoracion de la quemadura.

9 El liquido de las flictenas afecta negativamente a la quimiotaxis, opsonizacion
y muerte intracelular de los neutrdfilos. Puede servir como medio para el cre-
cimiento de bacterias.

9 Por otra parte, el liquido que estd en la flictena puede ejercer presion en el
lecho de la herida dafiando la microcirculacién y la quemadura puede seguir
profundizando.

9 Si se dejan las flictenas y no se desbrida la epidermis, esta puede actuar como
aposito bioldgico Y no es necesario aplicar ningun tratamiento ya que estos no
actuarian en el lecho de la herida.

9 Es adecuado desbridar las ampollas de dedos, palmas de las manos y plantas
de los pies. Las ampollas en estas areas se asocian con incomodidad y limita-
cién de la movilidad.

9 Las flictenas se pueden recortar con tijeras y pinzas estériles, dejando la que-
madura lo mas limpia posible de epiteliales, de esta forma el tratamiento t6-
pico sera mas eficaz y causaremos menos dafio en las curas sucesivas.™

Foto 8. Ampollas rotas e integras (fuente propia)
La primera actuacién en una quemadura de 2° grado es igual que en cualquier quema-
dura, hay que irrigar con agua a temperatura ambiente durante 15 o0 20 minutos para

enfriar la zona.

La limpieza se hace con agua templada con jabdn neutro o suero fisioldgico.
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9 La aplicacion de antisépticos solo se recomienda en casos muy especificos,
como zonas de alto riesgo de infeccion o heridas muy sucias.

9 En ningun caso se recomienda la aplicacion de antisépticos colorantes, que
enmascaran el aspecto de la herida impidiendo valorar correctamente su ex-
tension y profundidad.

9 Si existe suciedad visible, o alto riesgo de infeccion (grandes quemados) estd
indicada una limpieza con agua y jabon antiséptico de amplio espectro (como
jabon de clorhexidina al 4% con aclarado posterior) o limpieza con soluciones
antisépticas. Tras el lavado, se secara la zona con cuidado, sin frotar para no
dafar los tejidos viables.

Una vez acabada la limpieza y desbridamiento del tejido desnaturalizado, se valora
adecuadamente la quemadura y se cubre con el apdsito que mejor se adapte a las
condiciones presentes, ya que las quemaduras pasan por diferentes fases: la primera
de inflamacién, mas exudativa, y las fases de granulacidn y epitelizacién poco exuda-
tivas o secas.
No existe un aposito ideal para la cura de las quemaduras. Se puede elegir entre
la gama de apésitos para cura en ambiente himedo (CAH) del que dispone nues-
tro sistema de salud.®
Cuando la quemadura esta contaminada, infectada o sucia se pueden usar apdsitos
antimicrobianos, pomadas o geles antibidticos dependiendo de la fase en que se en-
cuentre la quemadura.
Se considera a la hora de seleccionar el tipo de cura a realizar:

9 La cantidad de exudado.

¢ Tipo de tejido.

9 La extension, localizacion y etiologia de la quemadura.

9 La contaminacion o colonizacién bacteriana.

9 El intervalo entre las curas.

9 El uso de apdsitos con baja adherencia.

9 Si existe riesgo de infeccion o signos de colonizacién o infeccién (mal olor, celu-

litis, exudado purulento...) tenemos apdsitos de plata idnica, plata nanocrista-
lina, cadexémero yodado, con miel... Son apdsitos con un efecto mas duradero
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y efectivo que las pomadas habituales. La pomada de sulfadiazina argéntica a
dia de hoy no seria la primera indicacion para el tratamiento de una quemadu-
ra, salvo para quemaduras de tercer grado.®®

9 La fase evolutiva en la que se encuentra la quemadura.

¢ La disponibilidad de material.
El uso de ANTIBIOTICOS SISTEMICOS NO se aconseja como profilaxis en ningun tipo
de quemadura porque pueden crear resistencias y no existen evidencias de que mejo-
ren el prondstico. 2427
Las CURAS SUCESIVAS siguen el mismo protocolo de la cura inicial:

¢ Limpiar la herida, eliminando el exudado abundante, asi como los restos de

pomada existentes, y aplicar posteriormente el suero fisioldgico para realizar

un lavado.

9 Se debe desbridar las flictenas y retirar restos de epidermis desvitalizada, ex-
cepto si hay adherencias.

9 A los 4-6 dias aparece el tejido de granulacion.

9 Las curas no deben ser enérgicas (para evitar la hemorragia) y no debe aplicar-
se una cantidad excesiva de pomada.

9 Se pueden espaciar en funcién del tipo de cura elegido.

9 La fase de epitelizacion se inicia a los 7-12 dias, habitualmente en esta fase
la quemadura ya se puede mantener destapada, con la aplicacién de crema
hidratante.

¢ Si es una herida muy sucia (tierra, arena), no frotar la zona para evitar la hemo-
rragia. Seria recomendable aplicar gasas con pomada abundante, y cambiarlas
cada 12-24 horas, la tierra se ird desprendiendo sola.

¢ Se recomienda colocar una malla elastica de sujecidn.

Las quemaduras de 2° grado utilizan los mismos criterios y materiales para su
cura, sean superficiales o profundas.

Hay que tener en cuenta que en las quemaduras de 2° grado profundo no se va a
producir la curacion espontanea. Si transcurridas 2-3 semanas no se ha producido la
epitelizacion, se realizara una consulta con cirugia plastica, que valorara su desbrida-
miento y cobertura con injerto cutaneo.
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En el caso de quemaduras de 2° y 3° grado que sean circulares, se debe vigilar la apari-
cién de un sindrome compartimental, que requerira tratamiento quirdrgico urgente
(ver apartado 9.5).018.19

QUEMADURAS 3° GRADO 2527

Las quemaduras de tercer grado afectan a la dermis y tejido celular subcutdneo. Se
pueden manejar en atencién primaria aquellas que afectan a una SCQ pequefia.

Son quemaduras que van a requerir cirugia (desbridamiento con/sin injerto) para su
curacion, en funcién de su extension se podra realizar curas ambulatorias para segui-
miento mientras tanto.

Se debe vigilar y tratar si precisa el sindrome compartimental en caso de quemaduras
de 3° grado circulares.

Las quemaduras de 3° grado se suele realizar la cura con SULFADIAZINA ARGENTI-
CA (foto 9):

9 Se aplica la pomada con una capa de 1cm de espesor sobre una gasa o
compresa.

? No se coloca ninguna interfase entre la compresa y la quemadura ya que
impide que el producto llegue de manera conveniente a la quemadura.® 242529

D

Foto 9. Aplicacion sulfadiazina argéntica (fuente propia)

8.2. MANEJO DEL DOLOR EN ATENCION PRIMARIA.3%33)

La analgesia es necesaria para calmar el dolor propio de la quemadura, pero también
para aliviar el originado por los cambios de apédsito y por la limpieza de la herida.t 3%
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Debemos tener en cuenta que las quemaduras duelen mucho, y que la susceptibilidad
al dolor es individual. Se debe por tanto valorar y tratar a la persona y el dolor que
percibe de modo adecuado.

El dolor de las quemaduras menores se controla la mayoria de las veces con anal-
gésicos orales como paracetamol, AINES o metamizol. En algunas ocasiones, si es
necesario, se puede recurrir a dosis de cloruro mérfico subcutdneo, de rescate o para
la realizacién de la cura.

En los pacientes en edad pediatrica debe ajustarse la analgesia a su edad y peso.
A medida que la quemadura va cicatrizando puede aparecer prurito que se gestionara
con tratamiento oral.6™33

8.3. OTROS CUIDADOS NECESARIOS EN ATENCION PRIMARIA®. 10,1729

Las quemaduras necesitan vendajes no compresivos, que permitan la movilidad de la
zona afectada, sobre todo si la quemadura es en una articulacion.

El vendaje de los dedos se hara uno a uno, para evitar la adherencia entre ellos y per-
mitir la movilidad. Las mallas tubulares son una buena opcién, también se puede usar
un vendaje cohesivo no compresivo (foto 10 y 11).

Foto 10 y 11. Vendaje con malla en los dedos, individualizado (fuente propia)

Los vendajes se utilizan para sujetar compresas, gasas o apdsitos no adhesivos.
La malla tubular eldstica es una buena opcién para zonas de flexion, extremidades
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superiores, cabeza y cara. Para los miembros inferiores se puede utilizar venda elds-
tica o cohesiva, sin estirar, para no comprimir (foto 12 y 13). Es importante para per-
mitir la expansion del edema fisioldgico.

Fotos 12 y 13. Uso de venda elastica y malla tubular (fuente propia)

En la fase inicial la zona quemada estard en reposo y elevada.

9 En caso de quemaduras en extremidades superiores, se recomienda el uso de
cabestrillo los primeros dias.

9 En caso de quemaduras en extremidades inferiores no es adecuado mantener-
se de pie en posicion estatica, ya que aumenta el edema por declive y la pre-
sién ortostatica de la sangre en los capilares en proceso de formacién (neoan-
giogénesis).

9 Se recomienda el reposo relativo de las extremidades sobre almohadas o coji-
nes para su elevacion sobre el plano corporal.

¢ Se debe valorar la necesidad de profilaxis tromboembdlica.
9 En caso de quemaduras en el cuello, se debe evitar el uso de almohada, para

evitar la flexidn del cuello que puede producir su uso. Si es preciso se puede uti-
lizar un collarin (hecho de malla tubular) que evita la flexion del cuello (foto 14).
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Foto 14. Vendaje completo de cara (fuente propia)
En caso de quemaduras que afecten a la region ocular:

¢ Ante la presencia de clinica (dolor, exudado, ulceracidn, alteracion vision) o
ante la sospecha, se debe derivar al paciente a oftalmologia.

¢ El tratamiento habitual suele consistir en el uso de colirios y pomadas con
antibidticos, corticoides, epitelizantes o lubricantes.

El colutorio de clorhexidina 0,12% es el antimicrobiano de eleccién para prevenir in-
fecciones en la cavidad oral. Los productos barrera de la mucosa forman una pelicula
en la mucosa aliviando el dolor en los estados de inflamacion.

8.4. PRODUCTOS RECOMENDADOS PARA EL CUIDADO
DE LAS QUEMADURAS

Hablaremos de apésitos para la cura en ambiente humedo, pomadas y antisépticos.

8.4.1. APOSITOS CURA AMBIENTE HUMEDO (CAH)@:34

En nuestra comunidad existe un catalogo de apdsitos para CAH en continua actuali-
zacion, muchos de los cuales pueden ser utilizados en quemaduras.? 34 https://ulce-
rasfora.Servizo Galego de Salde.es/Informacion/Cat %C3 %A1llogo-de-produtos?idio-
ma=es



https://ulcerasfora.sergas.gal/Informacion/Documents/116/carteis%20A1%20apositos%202022%20INTERACTIVOS.%20portal%20[rrss].pdf
https://ulcerasfora.sergas.gal/Informacion/Documents/116/carteis%20A1%20apositos%202022%20INTERACTIVOS.%20portal%20[rrss].pdf
https://ulcerasfora.sergas.gal/Informacion/Documents/116/carteis%20A1%20apositos%202022%20INTERACTIVOS.%20portal%20[rrss].pdf
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Figura 10. Catalogo de produtos. Cura en ambiente himido. Fuente Programa Ulceras Féra
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Estudios recientes demuestran una mejor evolucion, un menor coste y una menor
incidencia de infeccion con una cobertura con apédsitos para CAH. No obstante, en
determinadas circunstancias (orografia de la zona, falta de material adecuado...), la
aplicacion de pomadas puede ser una opcién.

APOSITOS CURA AMBIENTE HUMEDO

PRODUCTO CARACTERISTICAS INDICACIONES
Gran capacidad de absorcion
. . Quemaduras 2° muy
Alginatos Hemostaticos. )
. L . exudativas.
Precisa sujecion secundaria.
Potencia desbridamiento
Hidrogeles Alto contenido en agua autolitico y enzimatico.

Enfria y alivia el dolor.

Poliuretanos

Absorcién y gestion del exudado.

Adhesivos y no adhesivos
semipermeables.
Los de silicona son de baja
adherencia.

Quemaduras de 2° grado.
Los de silicona respetan el
tejido ya epitelizado.
Aplicar en lesiones con buen
tejido de granulacion.

Hidrocoloides

Absorbentes formadores de gel.

Quemaduras de 2° grado
superficial.
El extrafino es ideal en estadios
finales de epitelizacién.

Hidrocoloides con
hidrofobia

Gran capacidad de absorcion.
Formadores de gel.
Precisan sujecién secundaria.

Quemaduras de 2° exudativas.

Antimicrobianos

Bactericidas de amplio espectro
Liberadores y no liberadores de
plata.

Quemaduras 2° con riesgo o
signos de infeccion.

Mallas interfase

Son hidréfobas.
Protegen el lecho de la herida y
el tejido neoformado.

Quemaduras superficiales.

A veces con una malla y una
gasa es suficiente.
Quemaduras mas profundas con
tejido de granulacion.

Con carga idnica

Bioactivos con Zn+, Mn+y
Ca+
Estimulan la cicatrizacion.

Lesiones en fase de
granulacién y epitelizacion.
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APOSITOS CURA AMBIENTE HUMEDO

Moduladores
de las
metaloproteasas
(MMP)

Modula la accién de las MMP.
Recupera la actividad de
cicatrizacion.

Quemaduras que libres de
tejido necrotico e infeccion
presentan un retraso de
cicatrizacion.

Poliuretano +
alginato + iones
de plata

Capa externade de espuma de
poliuretano que absorbe el
exudado, con matriz de alginato
he iones de Ag de amplio
espectro antimicrobiano
Contiene propilenglicol que
puede causar irritacion
cutanea.

Quemaduras de 2° y zonas
donantes de injerto.

Tabla 2. Apdsitos cura ambiente himedo: indicaciones en quemaduras

Foto 15. Cura con ambiente himedo (fuente propia)
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8.4.2. POMADAS® 34

¢ Sulfadiazina Argéntica. NO ESTA INDICADO ACTUALMENTE COMO PRIMERA OP-
CION EN EL TRATAMIENTO DE UNA QUEMADURA

- Combina la accion de las sulfamidas con la plata. Es efectiva frente a gram +
y gram -, siendo fungicida frente a Candida. Se pueden observar resistencias.
- La adicién de nitrato de cerio a la sulfadiazina elimina las resistencias (uso
hospitalario). Su actividad es corta en cura expositiva, precisando la realiza-
cién de curas cada 12 horas. En cura oclusiva, una capa generosa del preparado
en crema de sulfadiazina argéntica con nitrato de cerio puede ser efectiva
hasta 24 h, si bien se recomienda cambiar cada 12 horas en quemaduras pro-
fundas y extensas. Tiene capacidad de penetracion en la escara. Los efectos
adversos son muy escasos.

- La sulfadiazina argéntica ha sido el agente tépico mas utilizado en las uni-
dades de quemados.™ Los recientes avances en el tratamiento de las que-
maduras han disminuido la utilizaciéon de la sulfadiazina argéntica por estar
contraindicado su uso en combinacion con agentes desbridantes enzimaticos
con bromelaina, muy utilizados desde su reciente aparicion en el tratamiento
de los quemados.

¢ Miel de Manuka. Es un gel con un 80% de miel, antibacteriano, con ceras y aceites
naturales. Esta indicado en quemaduras de 2° grado.

9 Pomadas Antibidticas. Los antibidticos usados para infecciones de la piel superfi-
ciales como mupirocina y gentamicina pueden utilizarse en las quemaduras en caso
de infeccion.

9 Betametasona. Corticosteroide con efecto antiinflamatorio y antipruriginoso, pue-
de tener indicacién en fases evolucionadas de la quemadura en las que se aprecia
crecimiento en exceso de tejido de granulacion.

8.4.3. ANTISEPTICOS®: 34 39

¢ Clorhexidina. Es el antiséptico de eleccidon debido a su amplio espectro antimi-
crobiano, siendo activo frente a gram +, gram — y esporas. Su actividad es rapida
y su accion duradera. Sus efectos adversos son escasos debido a su practicamente
nula absorcién cutdnea. Se utiliza en quemaduras sucias o con riesgo de infeccién,
también en grandes quemados. Ademas, es el antiséptico de primera eleccién en
quemaduras de la cavidad oral.

9 Gel o solucion con polihexanida. Combina la accion de la sustancia antimicrobiana
polihexanida con el surfactante betaina. Se puede utilizar en quemaduras de primer
y segundo grado, quemaduras quimicas, térmicas y post-radiacion. Se puede aplicar
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como fomento de al menos 15 minutos o simplemente enjuagar la quemadura. Se
debe evitar el contacto con los ojos y la entrada al oido. No se puede usar en emba-
razadas, ni en periodo de lactancia por falta de ensayos clinicos.

¢ Hipoclorito de sodio al 5.25% - solucién antiséptica y germicida de amplio espec-
tro, eficaz contra bacterias gram positivas y gram negativas, hongos, virus y esporas

EVIDENCIAS
(E] Los tratamientos a base de miel curan mejor las quemaduras MODERADA
que las tratadas con Sulfadiazina Argéntica (COCHRANE, 2017)

C

[E] Sulfadiazina de plata para quemaduras extensas de 3 grado (Yoshino,2016)
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9. TRATAMIENTO HOSPITALARIO
DEL PACIENTE QUEMADQ.10.12.17. 36)

Las unidades de quemados son unidades complejas para la atencion del paciente que-
mado, es decir, son una verdadera unidad integrada dentro del hospital (foto 16). Dis-
ponen de una unidad de hospitalizacién, consultas externas y quiréfano, ademas de
un sistema de presién positiva.

Deben contar con un equipo multidisciplinar entre los que se encuentran: profesiona-
les de enfermeria, cirugia plastica, especialistas en cuidados intensivos y anestesia,
fisioterapia, psicologia, terapia ocupacional, nutricién... para priorizar la atencion cen-
trada en el paciente.”

Cuando no existe Unidad de Quemados, el paciente puede ingresar en una unidad de
hospitalizacion (habitualmente Cirugia Plastica) o de cuidados criticos convenciona-
les. El tratamiento seria el mismo, con la diferencia de la ubicacién del paciente. Pre-
ferentemente ingresara en una habitacion individual.

Foto 16. Entrada Unidad de Quemados HUAC (fuente propia)

9.1. HOSPITALIZACION PACIENTE QUEMADO NO CRITICO®26.36,37

Los pacientes quemados no criticos son aquellos que precisan ingreso en una unidad
de quemados segun criterios CSUR, pero estan estables por lo que no precisan cuida-
dos criticos (soporte respiratorio, circulatorio, vasopresores o dispositivos especificos
de atencion critica).
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911. ACOGIDA®?2.3

El paciente quemado acude a urgencias del hospital, de modo directo o procedente
de un centro de salud o de un PAC. Se realiza una primera valoracion por el cirujano
plastico, y se coordinara el ingreso con la unidad de quemados o de hospitalizacion
correspondiente. El tratamiento se realizara a poder ser en la unidad de ingreso, no
en urgencias.

9.1.2. TRATAMIENTO INICIAL® 4 36.37)

Al paciente se le explica la atencion que va a recibir y se le resuelven dudas.
La primera actuacion seria la limpieza:

9 En caso de ingreso en unidad de quemados — existe un bafio terapéutico (foto
17) donde se realizara la limpieza: lavado con irrigacidn de las quemaduras me-
diante un teléfono de ducha con agua a temperatura ambiente® y jabdn neu-
tro. El uso de antisépticos no estd claro que sea beneficioso, ya que puede in-
terferir en el proceso de cicatrizacion, se utilizaria en caso de heridas sucias.®?
A continuacion, se aclara, se desbridan las flictenas®“9, se retiran los restos
de epiteliales y se cubre con toallas estériles y se traslada al paciente a su
habitacién.

9 En caso de ingreso en una unidad convencional - la limpieza se realizaria en la
ducha o en la cama del paciente.

Foto 17. Bariera para paciente quemado (fuente propia)

Se intentara mantener una temperatura ambiental adecuada (26°C), tanto en el bafio,
como en la habitacién del paciente, y en los diferentes espacios.
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RECOMENDACIONES™

Para prevenir hipotermia, se recomienda mantener una temperatura ambiente
estable, cercana a 26°C para adultos y nifios, en vez de temperaturas menores.

[R]

Durante todo proceso al paciente se le administra la analgesia necesaria para un
adecuado control del dolor.®"32

Una vez terminada la limpieza, se realiza una nueva valoracion de la quemadura, y
se decide el tratamiento local que se va a aplicar. La profundidad y la extensién de
la quemadura es determinante para elegir el tipo de cura. 8™

% En general, a las quemaduras de 2° grado se le aplica una cura himeda con antisép-
tico o SSF (suero salino fisioldgico) hasta el dia siguiente (foto 18).

Foto 18. Cura humeda (fuente propia)

? A las 24 horas se realiza una nueva valoracion de la quemadura.

« En caso de ser de 2° grado superficial se puede optar por cura con miel, lamina
de acido polilactico, o CAH.

« En caso de ser de 2° grado profundo se procede a realizar desbridamiento enzi-
matico con bromelaina. Después del desbridamiento enzimatico, se realiza de
nuevo cura humeda, con o sin aposito hidrocoloide como cobertura secundaria.

- Si la quemadura es, sin duda, de 3° grado, se realiza cura con sulfadiazina ar-
géntica y se programa para cirugia.

Se realizara un seguimiento de los pacientes midiendo los siguientes parametros y
haciendo pruebas de laboratorio:
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9 Tension arterial, frecuencia cardiaca y temperatura.
? Nivel de dolor con escala validada.
9 Electrocardiograma.
¢ Laboratorio: bioquimica, hematimetria y coagulacion.
RECOMENDACIONES®
[R] Sulfadiazina de plata para el tratamiento de quemaduras extensas de tercer c
grado
Los materiales de apdsito como hidrocoloides, hidrogel, pelicula o espuma de
[R] | poliuretano, alginato e hidrofibras se recomiendan como opcién para el trata- | C1
miento tépico de las quemaduras
[R] | Hidroterapia en quemaduras menores que no requieren hospitalizacidn B
[R] | Hidroterapia en quemaduras graves extensas con desinfeccion de barfiera Cc1

9.1.3. TRATAMIENTO CONTINUADQ® 125 36,57)

Durante la estancia en la unidad se realiza una valoracion protocolizada de las que-
maduras segun el tratamiento elegido.

Todas las curas se realizan en condiciones de esterilidad y con un manejo del dolor
adecuado.

En cada nueva cura se realiza una nueva valoracion de la quemadura y se selec-
ciona el tratamiento que vamos a aplicar, pudiendo continuar con el mismo o
elegir otro.

¢ Quemaduras 2° grado superficial. Existen distintas opciones de tratamiento:® 34
- Los apdsitos de CAH siguen el protocolo de curas en funcion del apédsito ele-

gido.

« La cura con lamina de acido polilactico tiene un protocolo especifico: no se
pueden mojar y no se retira. Precisan cobertura secundaria con apdsitos im-
pregnados, gasas estériles y sujecidon con malla. La cobertura secundaria se
cambia cada 48 horas, sin retirar la primera capa colocada sobre la lamina de
acido polilactico. Actia como una segunda piel. En el curso de la curacién de
la quemadura, la ldmina se va despegando de la superficie quemada, puede
ocurrir entre 14 y 21 dias, sin causar dolor. La parte que se despega se va re-

cortando.
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- En las quemaduras faciales se puede optar por cura expositiva u oclusiva segun
la profundidad de la quemadura. La cura con miel de Manuka sigue la pauta de
3 aplicaciones en dias consecutivos, una sobre otra, sin retirar la capa anterior
(foto 19). En los dias siguientes crea una costra que se va retirando a medida
que se produce la epitelizacién.

Foto 19. Cura quemadura facial con miel de Manuka (fuente propia)

9 Quemaduras 2° grado profundo. Se realiza desbridamiento enzimatico con brome-
laina y posteriormente cura hiumeda.

% Quemaduras 3° grado. Van a necesitar cirugia para desbridamiento e injerto para
su curacion. En general, y mientras no se programa la cirugia, se realiza cura diaria
con sulfadiazina argéntica o malla de plata nano cristalina, teniendo en cuenta el
confort de la persona quemada.

Hablaremos del tratamiento quirurgico (agudo y programado) del paciente quemado
en el apartado 9.4.

9.2 HOSPITALIZACION PACIENTE QUEMADO CRITICO® 10.12.17.19,23,25)

Como ya hemos hablado, se debe considerar que todo paciente gran quemado es,
potencialmente, un paciente politraumatizado, por lo que debemos tener cuenta
que puede haber otro tipo de lesiones.

Asi, lo primero que hacemos es identificar y descartar los problemas que puedan
comprometer la vida del paciente, aplicando el ABC de la reanimacién:
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9 Via aérea®®4" — El compromiso de la via aérea en pacientes con quemaduras
faciales se tratara de manera adecuada con la colocacién de un tubo orotraqueal
(TOT). A veces en pacientes con quemaduras graves también se realiza intuba-
cién orotraqueal, aunque no exista compromiso inmediato de la via aérea.®

- La via aérea superior se afecta por el efecto térmico local y por el edema.

- Los signos que indican lesion térmica son: vibrisas nasales quemadas,
quemaduras en los labios o en la mucosa orofaringe, tos productiva, ron-
queray estridor.

9 Funcion respiratoria®®-4Y — Monitorizacién de saturacién de oxigeno. La satu-
racion debemos mantenerla entre el 94-98 %. En quemaduras extensas admi-
nistrar oxigeno al 35%. Si hubiera exposicién a gases y humo se debe adminis-
trar oxigeno humidificado entre 50-100 %. En los demas casos administrar el
oxigeno necesario para mantener una saturacion de 02 por encima del 98 %.

9 Circulacion®®4" — | as quemaduras que afectan a mas del 20% SCQ producen
cambios cardiovasculares conocidos como “shock por quemadura”. Su fisiopa-
tologia inicial ocurre por la pérdida de plasma desde el espacio intravascular
hacia el espacio intersticial.

9 Lesion medular®-4"— Ante la sospecha de que exista una lesién en la médula
espinal procedemos a inmovilizar la columna cervical y dorsolumbar hasta que
se demuestre la no existencia de lesion.

¢ Resucitacion/reanimacion® 242,43 _ |ntenta evitar el shock por la quemadu-
ra. En lineas generales, los objetivos de la reanimacién son:

- Mantener la perfusién de érganos vitales y prevenir el desarrollo de dis-
funcién multiorgdnica.

- Restituir la pérdida de liquido secuestrado en el tejido quemado y, en
menor medida, en el sano.

- Aportar la menor cantidad de volumen de fluido necesario para mante-
ner una adecuada perfusion de los 6rganos (el fluido acentia el edema).

- Reponer las pérdidas de sodio plasmatico, producidas por el paso de éste
hacia los tejidos quemados y el espacio intracelular.

- Se deben evitar las soluciones que contengan dextrosa en adultos y nifios
mayores, ya que supondria un aporte total excesivo y perjudicial de la
misma. Una excepcion son los nifios pequefios, cuyos depositos de glucé-
geno son muy escasos y requieren un aporte extra de hidratos de carbono.

- En general los fluidos que contienen sal al menos en cantidades isoto-
nicas con el plasma son los apropiados para utilizar en la resucitacion,
siempre y cuando se den en la cantidad adecuada.

« La resucitacion finaliza cuando cesa la formacion de edema, lo cual ocu-
rre generalmente entre las 24 y 48 horas postquemadura. No puede ol-
vidarse, a partir de ese momento, la reposicidon de las pérdidas diarias
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de liquidos que se producen a través de la quemadura. Mas adelante
hablaremos de los fluidos de reposicién mas utilizados.

9 Mediciones Fisiologicas — Se debe monitorizar:

- Oxigenacion mediante pulsioximetro.

« Presién arterial — Intentar PAM (presion arterial media) de 70 mmHg.

- Frecuencia cardiaca (FC) (la presencia de taquicardia > 130 latidos por
minuto generalmente indica déficit de volumen).

- Sondaje urinario con diuresis horaria. El flujo sanguineo renal es un re-
flejo de la perfusidn sistémica durante la fase precoz de la quemadura.

- Adecuado balance de entradas y salidas de liquidos.

 Monitorizacién electrocardiografica. Las arritmias son frecuentes en
personas de edad avanzada y en quemaduras eléctricas.

- Temperatura corporal — Intentando mantener normotermia.

9 Funcion neurolégica - Evaluacién y reevaluacién del nivel de conciencia utili-
zando la escala de Glasgow y mediante la valoracion pupilar.

¢ Valoracion secundaria — Se debe realizar un examen fisico sistema por siste-
ma, ademas de identificar traumas asociados, profundizar en la historia clinica
previa del paciente, en su vida basal y en las caracteristicas del traumatismo
térmico que ha sufrido.

9 Control del dolor - Se debe utilizar preferentemente la via intravenosa, evi-
tando la administracion por via intramuscular o subcutanea.

¢ Profilaxis antitetanica — En funcion de la historia de inmunizacién del paciente.

¢ Dieta - Debe ser siempre absoluta hasta valoracién por personal especiali-
zado. Posteriormente es necesaria la colocacion de sonda nasogastrica (ver
cuidados nutricionales).

% Pruebas complementarias — Se debe realizar:
- Gasometria arterial con determinacién de carboxihemoglobina
- Radiografia de térax
- ECG
« Laboratorio:
— Gasomettria arterial.
— Hematimetria — Debe incluir hemoglobina, hematocrito y plaquetas.
— Bioquimica — Debe incluir electrolitos plasmaticos, creatinina, ni-
trégeno ureico, proteinemia, glucemia, calcio, fésforo, magnesio y
CPK, funcién renal, lactato.“?
— Coagulacion (protrombina y TTPA).
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— Analitica de orina para descartar mioglobinuria (sobre todo en
quemaduras eléctricas).™
— Otros.

9.2.1. ACOGIDA

El paciente quemado critico ingresara en la Unidad de Quemados de referencia o en
una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en caso de no disponer de unidad de quema-
dos. En caso de quemaduras graves en nifios, el tratamiento tiene lugar en la UCI de
pediatria del hospital de referencia.

La coordinacién entre el traslado y la llegada del paciente a la unidad de referencia
debe funcionar como una parataxis, ya que es preciso tener preparados los dispositi-
VOs necesarios para realizar una acogida adecuada, que contemple medidas de segu-
ridad y calidad imprescindibles.

El paciente ingresara en una cama en un box de criticos, tanto sea en la Unidad de
Quemados como en la UCI. En ninguin caso se tratara en la bafiera terapéutica debido
a la necesidad de dispositivos para la estabilizacion del paciente.

Es importante prestar atencidén a la familia, darles informaciéon de manera tranquila 'y
amable, sin prisas, permitiendo tiempo para realizar preguntas, resolver inquietudes y
dar consuelo. Debemos tener en cuenta que las personas que sufren grandes quema-
duras tienen una alta mortalidad, y el periodo de hospitalizacion va a ser prolongado.

9.2.2. ATENCION INICIAL AL QUEMADO CRITICO

Como ya hemos hablado, se debe considerar que todo paciente gran quemado es,
potencialmente, un paciente politraumatizado. En la valoracién inicial del paciente
atenderemos en primer lugar a la via aérea y a la respiracidn, a su estabilizacién he-
modinamica y posteriormente al tratamiento de la quemadura.

9.2.2.1. FUNCION RESPIRATORIA® 12 17,5741

El principal objetivo es mantener la via aérea permeable y cubrir las necesidades de
oxigenacion.

Los grandes quemados suelen traer la via aérea aislada con un tubo orotraqueal des-
de la atencidn inicial y durante el traslado. En ocasiones no es asi, y se procede a la
IOT (intubacién orotraqueal) a la llegada. Para ello, primero se informara al paciente
del proceso a realizar, después se le administra medicacion relajante y sedante, se le
coloca el tubo orotraqueal y se conecta a ventilacién mecanica.
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Durante el tiempo que el paciente esta conectado a ventilacion mecanica, se le man-
tiene con sedacion y analgesia adecuadas:“%

Puede ser necesario acompafiar con relajantes musculares como el cisatracurio, si
existe desadaptacion a la ventilacion mecanica. Es aconsejable utilizarlos puntual-
mente, 0 si es preciso su uso en perfusion continua, intentar que sea el menor tiempo
posible, para evitar complicaciones.

El grado de sedacidn y analgesia se valora segun escalas validadas, como la escala
de RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale) y la escala ESCID (escala de conductas
indicadoras de dolor) (figuras 10 y 11).4547

Esta medicacién se mantendrd en perfusion continua, con bolos en momentos nece-
sarios, como en las movilizaciones, higiene de la boca, curas...

RASS (RICHMOND AGITATION-SEDATION SCALE)

PUNTUACION TERMINO DESCRIPCION
) Abiertamente combativo o violento.
+4 Combativo . . .
Peligro inmediato para el personal
. Se retira tubo(s) o catéter(es) o tiene un compor-
+3 Muy agitado . ) .
tamiento agresivo hacia el personal
. Movimiento frecuente no intencionado o asincronia
+2 Agitado . .
paciente-ventilador
. Ansioso o temeroso, pero sin movimientos agresivos
+1 Inquieto ]
0 vigorosos
0 Alerta y calmado
No completamente alerta, pero se ha mantenido
-1 Somnoliento despierto (mas de 10 segundos) con contacto visual,
a la voz (llamada)
.. . Brevemente, despierta con contacto visual (menos
-2 Sedacioénn ligera
de 10 segundos) a la llamada
. Sedacion Algin movimiento (pero sin contacto visual) a la
moderada llamada
4 Sedacion No hay respuesta a la voz, pero a la estimulaciéon
profunda fisica hay algun movimiento
-5 No despierta Ninguna respuesta a la voz o a la estimulacidn fisica

Tabla 3. Escala de agitacion / sedacién (RASS) (fuente propia)
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ESCID (ESCALA DE CONDUCTAS INDICADORAS DE DOLOR)
(0] 1 2
Ceiio fruncido Cefio fruncido de
Musculatura . .
facial Relajada Gesto dolor manera habitual
En tension Dientes apretados
Tranquilo o Movimientos
. Movimientos
. Relajado . frecuentes
Tranquilidad T ocasionales .
Movimientos . incluyendo cabezay
Inquietud .
normales extremidades
Tono Aumento flexion
Normal dedos de manos y Rigido
muscular .
pies
Adaptacion
ventilacion .
L. Tolera laVM Tose, pero tolera VM Lucha con respirador
mecanica
(VM)
Tranquilo con tacto
Confortable ranqul Dificil de controlar al
Confort . 0 voz
Tranquilo o . tacto o hablando
Facil de distraer
0- No dolor. 1-3 Leve/ moderado. 4-6 Moderado/ grave. >6 muy intenso

Tabla 4. Escala de conductas indicadoras de dolor (ESCID) (fuente propia)

9.2.2.2. FUNCION CIRCULATORIA 21-23,44)

Las quemaduras con una extension superior al 20% producen una respuesta infla-
matoria sistémica con pérdida de plasma desde el espacio intravascular al espacio
intersticial lo que se conoce como shock por quemadura, una combinacion de shock
hipovolémico y shock celular que produce cambios hemodinamicos. Esta combina-
cién produce edema, hipovolemia y hemoconcentracién. Si concurre con inhalacién de
humo aumentard la gravedad del paciente y afectard al tratamiento y al prondstico
posterior por la hipoxia tisular.

Es muy importante para la evolucion del paciente que las necesidades de reposicion
de volumen se inicien lo mas rapido posible, debiendo ser comunicada, en el momento
de la acogida, la cantidad de volumen administrado hasta la llegada al centro de refe-
rencia. Para realizar una reposicion adecuada hay que valorar bien la SCQ.

Como comentamos con anterioridad el ringer lactato (RL) es la solucion ideal para la
rehidratacion de los grandes quemados, aunque en la actualidad se empiezan a utili-
zar otros cristaloides balanceados.
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Existen distintas formulas para reanimacion hidrica (figura 12):20-2%

9 La mas extendida en nuestro medio es la formula de PARKLAND - 4 ml / Kg /
SCQ en adultos y 3 ml/ kg / SCQ en nifios en las primeras 24h.

9 La férmula de PARKLAND afiade coloides en las siguientes 24 h (albdmina 0,3-
0,5 ml/Kg/ % SCQ /16h), logrando mantener el volumen y evitar el edema.

9 Otra opcion es la férmula de BROOKE modificada - se administran 2 mL/SCQ /
Kg. EL 50% en las primeras 8 h 'y el 50% restante en las 16 h siguientes.

9 En niflos se puede usar la férmula de Galveston: 5000 ml/m2 de SCQ + 2000
ml/m2 de SCT el 50% en las primeras 8 horas y el otro 50% en las siguientes

16 horas.

9 Los pacientes pediatricos necesitan fluidos con glucosa, sus reservas hepati-
cas de glucoégeno se agotan a las 12-14 horas de ayuno.

9 En quemaduras mayores del 50% SCQ considerar como “techo™ el 50% en la

reposicion.

FORMULAS DE REPOSICION HIiDRICA

PARKLAND

GALVESTON (niiios)

BROOKE MODIFICADA

Primeras 24 h

4 ml R. Lactato/Kg/%SCQ
(adultos)

3 ml/Kg/%SCQ
(nifios)

50% en primeras 8 h
50% 16 h siguientes

Primeras 24 h

5000 ml/m2 SCQ +
3000 ml/m2SCT

50% primeras 8 h
50% siguientes 16 h
+12,5 gr albimina

Primeras 24 h

2ml R. Lactato/kg/%SCQ
(adultos)

3 ml/kg/%SCQ
(nifios)

50% en primeras 8 h
50% 16 h siguientes

Siguientes 24 h

Albumina 0,3 -
0,5 ml/Kg/%SCQ

Siguientes 24 h

1500 ml/m2 SCT
+ 3750 ml/m2 SCQ
+12,5 gr albimina

Siguientes 24 h

Albimina 0,3 -
0,5 ml/Kg/%SCQ

Tabla 5. Férmulas de reposicién hidrica (fuente propia)

Si la reposicion de volumen no fuera suficiente para mantener el control hemodina-
mico, se inicia una perfusion de vasopresores.
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El volumen de infusion de fluidos se controlara, entre otros, con medicion de la
diuresis a través de catéter vesical, esperandose una diuresis de 0,5-1 ml/Kg/h en
adultos y niflos > 30 Kg y de 1-2 mg/kg/h para < de 30 kg. La TAM y la FC también se
utilizan para el ajuste del volumen, si bien hoy en dia estan demostrando no ser del
todo fiables, porque pueden provocar infra reposicién o supra-reposicidon de liquidos.
A estos pacientes se les mide también la presidn intraabdominal (PIA), pues su eleva-
cidén es una complicacidon que aumenta la mortalidad en mas del 80 %.

La administraciéon de grandes voliumenes de fluidos en pacientes quemados puede
generar sobrevalorizacion (fluid creep) que aumenta el riesgo de desarrollar hiper-
tension intraabdominal y sindrome compatrimental abdominal (nivel evidencia 1)."

Las unidades de criticos disponen de dispositivos invasivos para la monitorizacién he-
modindmica y volumétrica de los pacientes. Se utilizan, cada vez con mas frecuencia
en los grandes quemados, ya que permiten ajustar de manera individual y mas precisa
los fluidos de reposicion y de este modo evitar la sobrecarga o el déficit de volumen.
La monitorizacion mas utilizada es la termodiluciéon transpulmonar. Los parametros
que se registran nos informan de la precarga, poscarga, contractilidad cardiaca y del
exceso de agua pulmonar entre otros.

9.2.2.3. FUNCION RENAL®

Los pacientes quemados presentan una disminucion del flujo renal, que en un primer
momento es consecuencia de la disminucion de volumen y gasto cardiaco. Si no se re-
suelve con agilidad puede dar lugar a insuficiencia renal aguda (IRA). Por este motivo
es tan importante la reposicion hidrica.

La vigilancia horaria del nivel de diuresis, mediante un catéter vesical, nos va a apor-
tar informacion sobre el inicio de una IRA, que se confirma con determinaciones de
laboratorio, como la osmolaridad y el valor de sodio. La IRA también se puede deber a
toxicidad medicamentosa o sepsis (importante complicaciéon en grandes quemados).
Puede ser necesario recurrir a terapias de reemplazo renal (TRR).

9.2.2.4. NUTRICION(748-49
El paciente quemado critico va a tener un estado de hipercatabolismo e hipermeta-
bolismo severo mantenido desde el primer momento de la agresion térmica, con el

consiguiente aumento de gasto energético.

Necesita un protector gastrico para evitar las Ulceras de estrés y se inicia de manera
precoz la nutricidén enteral.
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La valoracién nutricional debe ser un proceso dinamico que va a presentar multiples
variaciones a lo largo del proceso.

La nutricidon enteral (NE) es preferible a la nutricion parenteral (NP), ya que apor-
ta los nutrientes directamente a la mucosa intestinal por lo que se reduce la translo-
cacion bacteriana y la sepsis. Una NE temprana se puede administrar de forma segura
y ayudara a preservar la funcionalidad y la integridad del intestino delgado. Es posible
que la nutricion enteral no sea suficiente porque el paciente no la tolere (vémitos,
medicidn de restos por sonda nasogastrica por encima de 300 cc, diarrea mantenida)
por lo que puede acompafarse de NP para evitar la desnutricion.

La nutricion parenteral presenta inconvenientes:

9 Precisa un acceso venoso central, que no siempre esta disponible en grandes
quemados, ya que el catéter central tiene un nimero determinado de luces y
la NP debe ir sola por una de las luces del catéter.

9 Existen elementos importantes que no se pueden afiadir a la NP, como la glu-
tamina.

Los pacientes en ventilacion mecanica (VM) precisan de la colocacién de una sonda na-
sogastrica u orogastrica para nutrirse hasta que se pueda retirar el soporte respirato-
rio invasivo y pueda iniciarse una ingesta oral que cubra las necesidades nutricionales.
Las formulas nutricionales deben ser ajustadas a las necesidades del paciente. De-
ben contener:

9 Aminoacidos esenciales como la glutamina y arginina. El proceso de la quema-
dura produce una deplecion de los mismos y son esenciales para la resistencia
a la infeccién y como antioxidantes.

% Proteinas 1,5-2 g/kg/dia en adultos y 3 g/kg/dia nifios.

9 Carbohidratos 4-5 g/Kg/dia que deberian ser la principal fuente de energia de
los pacientes quemados. Se establecen controles de glucemia cada 6 horas. La
hiperglucemia (valores por encima de 180 mg/dl) conlleva resultados clinicos
adversos como retraso en la cicatrizacidén de las heridas, mayor incidencia de
infecciones y mayor mortalidad.

9 Lipidos 1,0-1,5 g/kg/dia. La mayor fuente de lipidos son los acidos grasos
omega-6. La suplementacién con omega-3 como inmunoterapia unica ha de-
mostrado efectos beneficiosos.
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Ademas, sera necesario administrar micronutrientes, como vitaminas y oligoelementos:

9 Vitamina C, esencial para la sintesis y reticulacion del coldgeno. Tiene un efec-
to protector del endotelio. Dosis 3 g/dia durante 3-6 dias seria necesario para
restablecer los niveles de vitamina C en el periodo posterior a la agresion.

9 Zinc, necesario para varios aspectos de la cicatrizacién. Dosis 75 mg / 12 h.
También selenio y cobre.

¢ Acido fdlico, importante en la formacion de tejidos. Dosis 5 mg / dia.

9 Con frecuencia existe déficit de vitamina D, aunque no existen unas recomen-
daciones claras de suplementacion.

9.3.2.5. TRATAMIENTO LOCAL DE LAS QUEMADURAS CRITICAS 12 17:19,25,50-5)

La valoracion inicial consiste en una anamnesis que incluye: lugar y hora de la quema-
dura, agente causal, primeros auxilios recibidos, extension y grado de las quemaduras.
Es importante valorar la necesidad de escarotomias para evitar el sindrome com-
partimental, que se produce en caso de quemaduras circulares. El desbridamiento
enzimatico con bromelaina (DE) puede evitar las escarotomias, si el sindrome com-
partimental no esta instaurado.(-%50-52

La cura inicial de la quemadura en el momento actual se realiza mediante cura hi-
meda con suero fisioldgico o soluciones de limpieza. Al dia siguiente se realizara nue-
va valoracion de la quemadura, cambiando o manteniendo el tratamiento inicial aplicado.

9 Si se decide desbridamiento enzimatico - seguiremos los pasos que se explican
en el apartado siguiente, tratamiento quirurgico de la quemadura.

9 Se puede realizar cura mediante la aplicaciéon de compresas impregnadas con
sulfadiazina argéntica. Ha sido la cura mas utilizada en las unidades de que-
mados hasta hace unos afios. Hoy en dia se mantiene su uso en quemaduras
muy extensas, de 2° grado profundo y 3° grado, que vayan a requerir injertos.

¢ Se pueden utilizar también apdsitos de plata nanocristalina.

9 Es complicado encontrar un apdsito que se adapte a grandes extensiones que-
madas, sea facil de manejar, y sea efectivo coste-beneficio, por eso la Sulfa-
diazina Argéntica sigue siendo utilizada, aunque su recomendacion sea para
qguemaduras de 3 grado y las que estan infectadas.

9 Es muy importante que las curas no se desplacen y conseguir mantener la
alineacion y una posicion fisioldgica. Para ello se confeccionan trajes de malla
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(foto 20) y se colocan almohadas, dispositivos para disminuir la presion, evitar
Ulceras y pie equino.

9 A menudo las quemaduras son muy exudativas, por lo que es necesario refor-
zar las curas a lo largo de las horas. Los trajes de malla nos permiten retirar
las compresas secundarias y cambiarlas por otras secas.

Foto 20. Paciente gran quemado con traje de malla (fuente propia)

Los ojos y la boca precisan cuidados especificos:
9 En los ojos, tras la valoracién por el servicio de oftalmologia; se aplican los
tratamientos prescritos (colirios, corticoides, antibiéticos...). Deben proteger-

se con pomadas epitelizantes o geles lubricantes.

% El cuidado de la cavidad oral se realiza con clorhexidina 0,12% y cepillado de
dientes.

SEGUIMIENTO, VIGILANCIA'Y CUIDADOS DE LOS QUEMADOS CRITICOS®

El seguimiento y evolucidon de las personas con grandes quemaduras, precisara de una
vigilancia intensiva. Son personas con ingresos prolongados.

9 Se realizan controles analiticos que incluyen gasometrias arterial y venosa,
acido lactico, hematimetria, bioquimica y coagulacién.

9 Se mantiene monitorizacion de TA, FC, FR, temperatura y Sat 02.

9 Se realizan los cuidados de la piel sana, de los dispositivos, de la inmovilidad,
segun protocolo.
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9 El nivel de analgesia y sedacion se ajusta a la confortabilidad del paciente, y se
mide con escalas validadas.

9 Es necesario observar con atencién la presencia de complicaciones, conse-
cuencia de las quemaduras (como infecciones), o consecuencia del propio tra-
tamiento del paciente critico (como el delirio), y las derivadas de la inmovilidad
(como flacidez, paresias, riesgo de ulceras por presion...).

9 La buena evolucidn de las quemaduras y la mejora en el estado hemodinamico
y respiratorio nos permite retirar dispositivos y mejorar la autonomia de los
pacientes.

SEDACION, ANALGESIA Y DELIRIO EN PACIENTES QUEMADOS CRITICOS“7. 5356

El dolor es la expresion maxima de incomodidad. Es necesario valorarlo y medirlo con
escalas validadas de modo que se pueda procurar una analgesia adecuada en cada
momento del proceso.

Las personas quemadas pasan por distintas fases que seran bien diferenciadas en re-
lacion al dolor que sufran. No debemos olvidar que el dolor es una sensacion subjetiva
por lo que debemos evaluarlo de manera individual y tratarlo segun las necesidades
de cada persona.

Un objetivo prioritario en los pacientes criticos es mantenerlos alerta, sin dolor, an-
siedad o delirio. Esto puede no ser posible en los primeros momentos del proceso,
pero debe ser el objetivo a alcanzar.

? SEDACION: Con la sedacién pretendemos disminuir la ansiedad, buscando la como-
didad y la adaptacion a la ventilacion mecanica (VM). El uso de sedantes debe ser
asegurando una analgesia correcta y evitando el delirio. Hoy en dia se tiende a la
sedacién dinamica, atendiendo a las necesidades del paciente en cada situacién. Mas
adelantada es la sedacion cooperativa que permite al paciente responder de mane-
ra adecuada a estimulos verbales y tactiles. La monitorizacién frecuente mediante
escalas validadas es imprescindible. La escala mas utilizada en nuestro medio es la
RASS y el sistema objetivo BIS para sedaciones profundas o cuando se usan bloquea-
dores neuromusculares.

9 DOLOR: El paciente quemado va a tener dolor en distintos momentos del dia, tanto
en reposo, como por los procedimientos terapéuticos, las movilizaciones.... Por lo
tanto, el dolor debe valorarse de manera sistematica y proporcionar una analgesia
adecuada para cada ocasion. Las escalas mas utilizadas son la escala visual numéri-
ca y analdgica (EVN y EVA) para los pacientes conscientes que pueden comunicarse;
y la escala de conductas indicadoras de dolor (ESCID) para los pacientes inconscien-
tes sometidos a VM. También tenemos la escala de las caras para nifios o personas
con déficit cognitivo. A los pacientes criticos se les administra analgesia intravenosa
en perfusion continla combinada con sedantes.
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9 DELIRIO: Aparece en un porcentaje nada despreciable de pacientes criticos. Supone
una situacion toxica para la persona quemada que retrasa el destete del respira-
dor, aumenta la discapacidad y el riesgo de muerte, provoca estrés postraumatico,
riesgo de lesiones, auto retirada de dispositivos... con el consiguiente dafio para el
paciente y aumento del coste sanitario.

- Existen cuatro factores mayores predisponentes a sufrir delirio: la de-
mencia previa, la patologia crénica, el alcoholismo y la gravedad elevada
al ingreso.

- Otros factores son la vulnerabilidad del paciente, factores farmacolégi-
cos, ambientales o genéticos.

- Identificarlos precozmente y evitarlos siempre que se pueda van a ayu-
darnos a manejar y prevenir el delirio de forma adecuada

- Para medir el delirio se recomiendan las escalas CAM-ICU o la ICDSC (se-
gun la guia FEPIMCTl y la SCCM)

- Algunas medidas para evitar el delirio son: la movilizacidn y el ejercicio
precoz, promover el suefio nocturno, administrar el tratamiento psi-
quidtrico si fuera necesario, evitar sujeciones fisicas y el uso de benzo-
diacepinas.

9.3. INTOXICACION POR HUMQ 14-15.37-41

9.31. INTRODUCCION

La intoxicacion por humo estd reconocida como la primera causa de morbimortali-
dad durante un incendio, pudiendo ser concomitante a lesiones por quemadura.
De hecho, la intoxicacion por humo constituye un importante factor de riesgo para
sufrir una quemadura.

La presencia de intoxicacion por humo en un paciente no indica por si misma la nece-
sidad de soporte respiratorio.

9 Se debe sospechar intoxicacion por humo cuando el incendio ocurre en un lu-
gar cerrado y con mala ventilacion, si el paciente presenta hollin en narinas y
orofaringe, vibrisas quemadas y tos con esputo carbondceo. Estos signos por
si solos no indican la necesidad de soporte respiratorio.

¢ Si pueden orientar hacia la necesidad de soporte respiratorio otros sintomas
como ronquera, estridor y taquipnea.

Los pacientes expuestos a inhalacion de humos pueden presentar frecuentemente in-
toxicacion por mondxido de carbono (CO) o acido cianhidrico (HCN), por la exposicién
a estos y otros gases (acido fluorhidrico o hidréxido de amonio) que aparecen durante
la combustion.




COLECCION DE GUIAS PRACTICAS DE HERIDAS DEL SERVIZO GALEGO DE SAUDE
GUIA PRACTICA DE LESIONES POR QUEMADURA. Guia N° 5. 2.2 EDICION

/174

9.3.2. FISIOPATOLOGIA DE LA INTOXICACION POR HUMQU. 1415, 57-41

La intoxicacion por CO o HCN se produce por la combustion de material organico o
sintético (nylon, seda, lana, plasticos, papel, madera, etc.).

El monéxido de carbono (CO) se une a la hemoglobina y al sistema mitocondrial de
citocromo oxidasa, lo que ocasiona acidosis metabdlica. Los sintomas de la intoxi-
cacioén se relacionan directamente con los niveles de carboxihemoglobina (COHb)
(figura 13).

SINTOMAS RELACIONADOS CON LOS NIVELES DE CARBOXIHEMOGLOBINA

NIVEL SINTOMAS

0-10% Minimos (similares a los manifestados por fumadores)
10-20% Nauseas, cefalea

20-30% Fatiga, somnolencia

30-40% Agitacién, confusion

40-50% Depresion respiratoria, coma

>50% Muerte

Figura 13. Sintomas relacionados con los niveles de carboxihemoglobina (fuente propia)

La intoxicacién por cianuro provoca asfixia por inhibicion de la actividad intracelular
del citocromo oxidasa. Las células transforman el cianuro en tiocianato, el cual se
elimina facilmente por la orina. Cuando se inhala una cantidad excesiva este meca-
nismo se satura y deja de funcionar, lo que conlleva hipoxia y muerte celular. La dosis
mortal de HCN es la inhalacién de 100 ppm durante 30 minutos o de 300 ppm durante
5 minutos.

Los sintomas van desde cefalea, mareos, nauseas/vomitos, taquicardia, taquipnea
que pueden avanzar a bradicardia, hipotension, coma, parada respiratoria y muerte.
(figura 14).

SINTOMAS RELACIONADOS CON LOS NIVELES DE CIANURO

NIVEL SINTOMAS
0.5-1 mg/l Cefalea, nduseas/vomitos, mareos
1-2.5 mg/L Confusién, estupor

2.5-3 mg/l Coma

>3 mg/l Muerte

Figura 14. Sintomas relacionados con los niveles de cianuro (fuente propia)
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Ambas intoxicaciones provocan una coloracién rosada en los pacientes y su sangre
por el exceso de oxigeno plasmatico, siendo excepcional la presencia de cianosis.

Puede existir una correlacién entre los niveles de lactato plasmatico y el HCN en san-
gre en la intoxicacién por cianuro y el sindrome de inhalacién. Las concentraciones
elevadas de lactato en plasma (superior a 10 mmol/L) pueden sugerir dicha intoxi-
cacion, aunque resulta un dato inespecifico al hallarse acidosis lactica en muchos
pacientes criticos y en la intoxicacién por CO pura. Por lo tanto, actuaremos bajo sos-
pecha si observamos los signos y sintomas mencionados con anterioridad.

9.3.3. TRATAMIENTO INTOXICACION POR HUMQ 10,1415, 3741

Es importante la instauracion de medidas lo mas pronto posible. Como en todos los
casos se realizara valoracion ABCDE del paciente politraumatizado:

9 Retirar a la victima del lugar donde se produjo el siniestro.

¢ Iniciar la administracidn de oxigeno a alto flujo (FiO2 1), si es necesario se pro-
cedera a la ventilacion invasiva.

9 Si fuese necesario se iniciard soporte cardiorrespiratorio.

9 En la intoxicacién por cianuro, la hidroxocobalamina intravenosa se erige
como el antidoto preferido.057-5®

9 Se ha comprobado que su administracidon precoz mejora los resultados en
cuanto a efectividad y tolerancia.

9 La dosis son 70 mg/ kg, sin exceder los 5 g en nifios.
¢ La dosis inicial en adultos es de 5 g (dos viales).

% El tiempo de administracion son 15 minutos, pudiéndose repetir la dosis de-
pendiendo de la gravedad de la intoxicacion. La segunda dosis puede adminis-
trarse entre 15 minutos y dos horas y suele ser la mitad de la primera dosis.

9 La dosis maxima recomendada es de 10 g en adultos y 140 mg / kg en pacientes
pediatricos.

9 El mecanismo de accidon de hidroxocobalamina consiste en unirse a los iones
cianuro. Cada molécula de hidroxocobalamina se une a un ion cianuro, me-
diante la sustitucion del ligando hidroxocobalamina, vinculado al ion cobalto
trivalente, para formar cianocobalamina, compuesto estable y no téxico que
se excreta por la orina.
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¢ Otros tratamientos:

- Nitrato sédico al 3% potente inductor de metahemoglobinemia (ion fe-
rroso del grupo Hemo se oxida al estado férrico que tiene gran afinidad
por el cianuro).

« Nitrito de amilo que se encuentra en estado liquido. Se administra por via
inhalatoria 0,2-0,4 ml (Una ampolla ¢/ 30s).

- Tiosulfato sédico que aporta grupos sulfiricos que favorecen la forma-
cién de tiocianato. Dosis de 12,5 gr (50 ml de solucion al 25%). Tiene el
inconveniente del retardo en el inicio de accién (30 minutos).

9.3.5. CONSIDERACIONES IMPORTANTES EN LA INTOXICACION POR
H U M O(’I, 14-15, 37-41)

La intoxicacion por humos va asociada en numerosas ocasiones a quemaduras de
diversa consideracién que pueden ser subsidiarias de tratamiento mediante desbri-
damiento enzimatico, por lo tanto, debemos tener en cuenta que administraciones
precoces de hidroxocobalamina, que tengan lugar incluso fuera del hospital, pueden
interferir en el diagndstico de las quemaduras.

La hidroxocobalamina de manera transitoria produce una coloracion roja de la piel
que puede permanecer hasta 15 dias. La orina también se tifie de rojo, mas intenso las
primeras 48 h. La cromaturia puede durar hasta 35 dias.

La coloracién de la piel interfiere tanto en la valoracidn inicial de la quemadura como
en la valoracién tras el desbridamiento enzimdtico. La valoracion previa puede apa-
rentar una mayor extension de la SCQ e implicar cambios de actitud terapéutico pu-
diéndose emplear el desbridamiento enzimatico en mas areas de las necesarias. De la
misma manera se puede enmascarar el aspecto blanquecino de las quemaduras mas
profundas y semejar ser mas superficiales.

Es importante tener estos aspectos en cuenta y determinar el tratamiento mas ade-
cuado en consecuencia.

RECOMENDACIONES®: . 12)

Intubacién preventiva cuando hay sospecha de compromiso inminente
de vias respiratorias, acompafado de quemadura facial de espesor total, D
estridor, inhalacién de humo o vellos nasales chamuscados

Acceso circulatorio intradseo cuando falla el acceso intravenoso D

En quemaduras contaminadas administracién de toxoide tetanico e
inmunoglobulina
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RECOMENDACIONES0: 1. 12)
Se recomienda evaluar la extensién de la quemadura en adultos y nifios By e
utilizando la plantilla de Lund & Browder Y
Se recomienda el método de la palma de la mano y regla de los 9 como B
método para la estimacién del area quemada
Se recomienda reevaluar periédicamente la profundidad de las quemaduras c
en nifios y adultos
Iniciar la reanimacion con liquidos usado el método Parkland B
En pacientes adultos grandes quemados se recomienda realizar la
reposicion de volumen con cristaloides isoténicos (solucidn ringer lactato, A
en vez de usar coloides)
En pacientes pedidtricos grandes quemados se recomienda realizar la
reposicion de volumen con cristaloides (solucién fisioldgica, en vez de usar A
coloides)
Realizar un cdlculo y ajuste adecuado de la reposicién de volumen para A
evitar las complicaciones de la sobrevoluminizacién
Iniciar la reanimacion con liquidos en adultos y nifios quemados con SCQ > b
20%
La tasa de infusién de liquidos debe ajustarse al volumen de orina, en B
adultos de 0.5-1 ml/kg/h y 1-2 ml/kg/h
Realizar un manejo agresivo y multimodal del dolor en todas las etapas del C
tratamiento
Afadir coadyuvantes al manejo habitual del dolor en pacientes grandes c
quemados
. . . A
Evaluar el dolor varias veces al dia y durante los procedimientos
(ABA,2020)
Evaluar el dolor mediante escalas informadas por el paciente, cuando sea C
posible (ABA, 2020)
Los analgésicos opioides deben usarse con medidas no opioides y no C
farmacologicas (ABA, 2020)
. . . - C
Se debe considerar la Ketamina para la sedacién en procedimientos
(ABA, 2020)
Usar dexmedetomidina como sedante de primera linea en paciente D
quemado intubado (ABA, 2020)
Proveer precozmente nutricion oral o enteral en vez de nutricién parenteral C
Intubacién preventiva cuando se sospeche inhalacién por humo
Administracion de oxigeno a alto flujo e Hidroxicobalamina en pacientes b

con alteracion del estado mental y/o inestabilidad cardiovascular
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9.4. TRATAMIENTO QUIRURGICO PACIENTE QUEMADO

9.41. TRATAMIENTO QUIRURGICO URGENTE.10. 72,77, 23, 25,50)

Las quemaduras en ocasiones precisan tratamiento quirdrgico urgente.

Cuando se realiza la valoracidn inicial de un paciente quemado se debe prestar espe-
cial atencion a la presencia de quemaduras circulares en extremidades, cuello o térax.

% La presencia de quemaduras circulares en extremidades (incluso superficiales) pue-
de provocar un sindrome compartimental de origen extrinseco, comprometiendo la
circulacion sanguinea, llegando incluso a provocar necrosis musculares en la extre-
midad afectada.

¢ También puede ocurrir en el cuello, térax y abdomen ante la presencia de quemadu-
ras circulares.

¢ Se debe prestar especial atencidn a dichas quemaduras, realizando intervencion qui-
rdrgica urgente —escarotomia— en caso de ser necesario (foto 21).

Foto 21. Quemadura profunda, circunferencial, de miembros inferiores, que requiere cirugia
urgente (fuente propia)

La técnica mas habitual empleada como tratamiento quirirgico urgente de las
quemaduras consiste en la realizaciéon de ESCAROTOMIAS de descompresion,
siendo mucho menos frecuente la realizacion de desbridamiento urgente del te-
jido quemado.

Sin embargo, esta técnica se encuentra en desuso en los ultimos afios tras la aparicion
de un producto que permite el DESBRIDAMIENTO ENZIMATICO (DE) de las zonas

quemadas, y que comentaremos en profundidad en el apartado de la cirugia progra-
mada.(18-19, 50-52, 58)
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La cirugia urgente consistia cladsicamente en la realizacion de escarotomias de des-
compresién en las areas afectadas (foto 22 y 23).

Foto 22. Quemadura dérmica profunda en mmss, circunferencial, que requiere cirugia
urgente (fuente propia)

Aunque la mayor parte de las cirugias urgentes se realizan en extremidades, también
puede ser necesario realizarlas en térax o cuello cuando se encuentra comprometida
la via aérea o la ventilacién del paciente.

La escarotomia, aunque necesaria, no estd exenta de morbilidad asociada, puesto
que supone la apertura del espesor completo de la escara, asociandose en ocasiones
a retraso en la cicatrizacion, colonizacion, y a resultados inestéticos de la misma.

En caso de quemaduras profundas (sobre todo en quemaduras por traumatismo eléc-
trico) puede ser necesaria la amputacion urgente de la extremidad afectada.

- i

Foto 23. Quemadura dérmica profunda en MMSS, circunferencial, que requiere cirugia
urgente (fuente propia)




COLECCION DE GUIAS PRACTICAS DE HERIDAS DEL SERVIZO GALEGO DE SAUDE
GUIA PRACTICA DE LESIONES POR QUEMADURA. Guia N° 5. 2.2 EDICION

/1 80

La aparicién de DESBRIDAMIENTO ENZIMATICOQ(-%50-52.58 ha demostrado en diversos
estudios la eficacia en la reduccion de la presidn intracompartimental en el contexto
de un sindrome compartimental inducido por quemadura:

% De modo tedrico, se explica porque elimina el factor extrinseco que contribuye
a aumentar la presion intracompartimental.

9 El uso de desbridamiento enzimatico ha demostrado en animales de experi-
mentacion ser eficaz en la reduccion de la presion compartimental, aunque no
se ha publicado la eficacia en la reduccién en quemados.

9 Sin embargo, existen diversos estudios que demuestran la menor necesidad de
escarotomias en pacientes quemados con quemaduras circulares tratados con
desbridamiento enzimaticofrente al resto de pacientes quemados con quema-
duras circulares.

9.4.2 TRATAMIENTO QU|RURG|CO PROGRAMADO EN EL PACIENTE
QUEMADQ 12,17, 23, 25, 36-37)

Las quemaduras constituyen uno de los traumatismos que se pueden sufrir que aso-
cia mayor morbilidad, no sélo por su gravedad sino por las graves secuelas estéticas
que conllevan. Su tratamiento se centra en la superficie afectada, asi como en la pro-
fundidad de la lesion.

Las quemaduras dérmicas intermedias o dérmicas profundas constituyen la barrera
de la indicacion quirdrgica, siendo en la mayoria de los casos necesario su desbrida-
miento para proceder luego a elegir la mejor cobertura posible para el defecto creado.

El objetivo del tratamiento es la eliminacion del tejido dafiado y la realizacion de
una cobertura definitiva de la zona.

Se acepta hoy en dia que el desbridamiento debe ser precoz, en las primeras 48-72
horas, porque la retirada precoz del tejido quemado permite reducir la tasa de infec-
cidn, sepsis y estancia hospitalaria de los pacientes quemados, asi como la coloniza-
cién bacteriana, cuando se compara con el desbridamiento mas tardio.

Sin embargo, este desbridamiento precoz constituye una fuente de morbilidad en si
mismo, especialmente asociado a la pérdida hematica y a la pérdida de tejido sano
debido a la escasa selectividad de esta técnica. De este modo, la eliminacion del tejido
viable asocia la pérdida del potencial para la reepitelizacién del lecho quirdrgico, asi
como la eliminacién de dermis viable necesaria para un mejor resultado estético y
funcional de las cicatrices resultantes.
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DESBRIDAMIENTO QUIRl:lRGICO“)
El DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO (DQ) consiste en la escisién completa del tejido
quemado.

% No siempre es posible realizar la escision completa del area quemada en un solo
tiempo quirurgico. Va a depender de la cantidad de superficie corporal quemada, de
la estabilidad del paciente...

% La escision del tejido quemado produce una pérdida hematica. Se calcula que se
necesitan 2-3 concentrados de hematies por cada 10% de superficie corporal a es-
cindir.

% No se suelen realizar escisiones de mas del 25-35% de la SCTQ en cada tiempo qui-
rurgico.

9 En quemaduras profundas masivas (>60 %) no se puede realizar la extirpacién com-
pleta del tejido afectado, por lo que se debe priorizar las dreas a intervenir:

- Algunos autores preconizan tratar primero areas funcionales, dando
prioridad a las manos y articulaciones, sobre todo del miembro superior.
A continuacion, cara y cuello (por su importancia estética) siempre que
la profundidad de la lesion esté confirmada. Las extremidades inferiores
serian las siguientes, posteriormente el térax y abdomen, y por ultimo
espalda, palmas y plantas.

- Otros autores sostienen que la prioridad es la escisién del mayor porcen-
taje de quemadura posible, comenzando por cualquier zona

- Cada paciente requiere una evaluacion y priorizacion de las areas a
operar de forma individualizada.

EL DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO del tejido quemado clasicamente puede ser de
dos tipos:

DESBRIDAMIENTO TANGENCIAL:

9 Extirpacién tangencial del tejido quemado con dermatomo (manual o eléctrico
— foto 24) o hidrobisturi®®, hasta llegar a tejido sano subyacente.

9 No es un desbridamiento selectivo, sino que se elimina tejido quemado, pero
también tejido sano y dermis viable.

9 Produce sangrado en sabana, que cede con presidn, electrocoagulacion de va-
sos, y cobertura del tejido desbridado.




COLECCION DE GUiAS PRACTICAS DE HERIDAS DEL SERVIZO GALEGO DE SAUDE
GUiA PRACTICA DE LESIONES POR QUEMADURA. GUIA N° 5. 2.2 EDICION

/182

Foto 24. Dermatomo eléctrico y manual (fuente propia)

DESBRIDAMIENTO FASCIAL:
9 Extirpacion del tejido quemado hasta llegar a fascia.

9 Ventajas: mas sencillo técnicamente, menor sangrado y mejor viabilidad del
plano.

9 Desventajas: interrumpe las vias de drenaje venoso y linfatico, mayores secue-
las estéticas, no se debe realizar ni en cara ni en periné, requiere cobertura
inmediata para evitar la desecacién de los tejidos.

9 Se realiza Unicamente en casos especiales.

DESBRIDAMIENTO ENZIMATICO CON BROMELAINA(1-19. 50-52, 60-62)

El tratamiento quirdrgico habitual de las quemaduras sufrié un gran cambio reciente-
mente con la aparicién de un nuevo producto para el DESBRIDAMIENTO ENZIMATICO.

La cirugia enzimatica es un nuevo concepto, una tecnologia en desarrollo, que presen-
ta ventajas sobre el tratamiento convencional:

9 La principal ventaja del desbridamiento enzimatico es que permite la elimi-
nacion del tejido dafiado preservando la dermis sana. Es un desbridamiento
menos traumatico y mas selectivo.

¢ Disminuye los tiempos quirurgicos.

¢ Disminuye la necesidad de escarotomias urgentes.

9 Reduce el uso de hemoderivados durante el procedimiento.

9 Permite reducir la superficie subsidiaria de injerto.
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9 En el proceso de curacion presenta una baja tasa de cicatrizacion hipertroéfica.
9 El tiempo de epitelizacidén de la quemadura puede verse prolongado.

9 Permite el diagndstico precoz de la profundidad real de la quemadura al faci-
litar la retirada precoz de las escaras, lo que facilita una mejor indicacion de la
cobertura post-desbridamiento.

9 Se puede realizar fuera de quiréfano, en la propia habitacion del paciente,
aunque precisa de monitorizacion y de una correcta sedo-analgesia. Esto dis-
minuye la carga quirurgica de las unidades de quemados y de los pacientes.

Las indicaciones actuales de uso son:

¢ Tratamiento de adultos. El uso en edad infantil se encuentra pendiente de re-
sultados del ensayo clinico multicéntrico actualmente en curso. Inicialmente
su uso se limitaba a edades comprendidas entre 18 y 65 afios, pero se esta
usando en pacientes de mayor edad como uso compasivo, con muy buenos
resultados.

% No existe evidencia para su uso en quemaduras quimicas ni eléctricas a dia de
hoy.

¢ La indicacidén por ficha técnica es de un maximo de un 15% de SCQ, aunque
se pueden realizar aplicaciones sucesivas del producto, incluso el mismo dia
para extensiones mayores de quemadura. Se ha usado en superficies mayores,
fuera de indicacién, donde el riesgo de sindrome compartimental se reconoce,
pero su uso aun no estd instaurado, como alternativa a la escarotomia conven-
cional.

9 Se debe preparar la superficie quemada mediante cura himeda previamente
a la aplicacion del producto (requiere al menos 2 horas de cura hiumeda), para
permitir el contacto de los enzimas con el lecho necrético y para disminuir la
temperatura que genera la reaccion enzimatica.

9 Esta indicado su uso en quemaduras profundas, de profundidad intermedia y
zonas con mezcla de quemadura superficial y profunda.

9 Estd indicado su uso en grandes quemados y en quemaduras circulares en ex-
tremidades, porque evita la necesidad de escarotomia.

9 No estd indicado su uso en caso de sindrome compartimental tordcico que
cause compromiso respiratorio. En este caso estan indicadas las escarotomias
de descompresion.
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9 Existe consenso para su aplicacién en areas especiales (cara, manos, pies, ge-
nitales...).

9 El desbridamiento enzimatico se debe realizar dentro de las 48-72 horas pos-
tquemadura, estableciéndose como limite de uso 4-7 dias.

El producto utilizado para el desbridamiento enzimatico:(®")

Se trata de un concentrado de enzimas proteoliticas enriquecidas con bromelaina en
una solucion de acido acético y sulfato de amonio, cuya presentacion son dos frascos
uno polvo y otro con gel en envases que deben mezclarse antes de su uso.

9 Se debe conservar en nevera entre 2°C y 8° C en posicidn vertical.
9 La cantidad de medicamento necesaria es de 2 g/100 cm? de piel.
Procedimiento a llevar a cabo para el desbridamiento enzimatico: ")

9 Antes de iniciar el proceso, se debe informar del mismo al paciente o a su re-
presentante si estd inconsciente.

% Indagaremos sobre alergias, principalmente a la pifia, papaya, latex u otro
componente del preparado.

9 También es importante conocer la medicacidn que toma el paciente, presen-
tando contraindicacion en el caso de anticoagulacién activa.

9 La realizacién del desbridamiento enzimatico requiere de una cura previa
especifica, para mantener la humedad de la quemadura para favorecer el ac-
ceso de la enzima a la misma. El protocolo habitual es la realizacién de cura
himeda:

- Debe mantenerse la humedad de la quemadura un minimo de 2 horas
antes de la aplicacién del producto, recomendando que permanezca
la cura hiumeda desde el momento de la quemadura hasta el dia si-
guiente.

- En caso de que se vaya a realizar el desbridamiento enzimatico de modo
inmediato para evitar la aparicién de sindrome compartimental, se in-
tentard mantener la cura himeda un minimo de dos horas.

- La cura humeda habitual se realiza con solucién antiséptica o suero sa-
lino fisiolégico.

- No se recomienda utilizar sulfadiazina ni cremas con yodo por la posible
formacion de pseudoescara.
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El método de aplicacion del desbridamiento enzimatico (DE) es el siguiente:

9 Se monitorizard la TA, la saturacion de 02, la FR y dispondremos del material
necesario para reparar cualquier alteracion que se produzca (hipotension, bra-
dicardia, hipoxia, ...). Aquellos pacientes que no tengan intubacion orotraqueal
(I0T) se les colocara en un primer momento una canula nasal que se sustituira
por otro dispositivo en caso de ser necesario.

% Es esencial el control del dolor que produce su aplicacion, por lo que es recomen-
dable disponer de un protocolo de analgesia, sedacion y/o anestesia regional.

+ Los medicamentos mas habituales para la sedo-analgesia son midazo-
lam, ketamina, propofol, fentanilo o cloruro mérfico. Se administra 15
min antes de comenzar el tratamiento. Se medira el dolor con la escala
validada EVN o con la escala ESCID

« El control sedoanalgésico es necesario durante las 4 horas de aplicacién
del producto, con una primera hora bajo sedacién mas intensa, y luego
residual. Para la retirada del producto es necesario aumentar de nuevo
la analgesia

- Se pueden realizar bloqueos anestésicos regionales en caso de quema-
duras en una extremidad aislada, o incluso bloqueos con anestesia local
en caso de quemaduras de pequefio tamafo.

9 Durante el procedimiento se vigilara continuamente al paciente para valorar
la necesidad de analgesia, sedacion, soporte respiratorio o circulatorio y dar
respuesta a complicaciones. El paciente permanece monitorizado.

¢ La quemadura estd con una cura himeda. Se procede a la retirada de la curay
al lavado estéril de las heridas y retirada de tejido de escaras o ampollas con
suero fisiolégico con jabon neutro, o solucidn jabonosa de clorhexidina al 0,4 %
si las quemaduras estan muy sucias (foto 25).

Foto 25. Quemadura 2° grado profundo, previa a DE (fuente propia)
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9 Después del lavado de la zona quemada, se protege con vaselina en el 4rea cir-
cundante a la lesion para evitar que el producto se desplace a la piel sana (foto
26). En caso de uso en la cara, se protegeran y cubriran los ojos con pomada
epitelizante y gasas.

¥ Se prepara el producto de forma simultdnea o previamente a la preparacion de
la quemadura. Se usan 2 g de producto para un 1% de SCQ a tratar, 0 5 g para
2.5% de SCQ. El tiempo medio de preparacién del producto es de 15 minutos, y
no deben pasar mas de 15 minutos desde su preparacion hasta su uso. (foto 27).

9 La mezcla obtenida se aplica sobre el tejido quemado con un depresor estéril
formando una capa de 1,5 a 3 mm de espesor. La vaselina impide el desplaza-
miento del producto (foto 26).

4 =/

Foto 26. Proteccion piel circundante (fuente propia)

Foto 27. Preparacion producto desbridante (fuente propia)

9 Tras su aplicacién, se cubre el producto con un apdsito transparente e im-
permeable, sin presidn sobre la quemadura y sin dejar aire entre el apdsito y
la mezcla (foto 28). Se puede cubrir toda la zona para evitar el malestar del

A
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paciente, que no vea como se va produciendo el desbridamiento. El apédsito
transparente permite observar cémo se va produciendo el desbridamiento, y
movilizarlo en caso de que exista algun desplazamiento del producto, permi-
tiendo su recolocacién (el producto pierde eficacia si no esta en contacto con
la superficie quemada).

Foto 28. Aplicacion producto desbridante (fuente propia)

¢ Tras cuatro horas, se procede a la retirada del producto con un depresor y com-
presas estériles. Va a aparecer una superficie rosada con puntos hemorragicos o
de un tejido blanquecino (foto 29). Lavamos con suero fisioldgico y compresas.

Foto 29. Tejido tras DE (fuente propia)
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9 Posteriormente se realiza cura himeda con gasas empapadas en solucién an-
tiséptica hasta el dia siguiente.

Las curas sucesivas ofrecen diversas alternativas en funcion del diagnéstico visual del
lecho de la quemadura, siguiendo un documento de consenso - figura 15 y foto 30:(19

DIAGNOSTICO VISUAL POST DESBRIDAMIENTO
ENZIMATICO

Rojo violaceo intradérmico
2A Rojo superficial uniforme

PRONOSTICO

Epitelizacion probable

2AB Rojo punteado fino Probabilidad intermedia de
2B Blanco dérmico intermedio epitelizacion

2C Blanco deprimido con escalén circundante

Precisara injerto
3A Grasa

Figura 15. Diagndstico visual post DE

Foto 30. Diagndstico visual post DE

Segun esta clasificacion la cura post desbridamiento enzimatico se realizara:

% En los pacientes con epitelizacion probable podemos usar una cura con apésito
sintético de polilactico (foto 31) o apédsito de hidrofibra. Si las quemaduras son
faciales, se usara miel de manuka o apdsito de acido polilactico.
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9 En aquellas quemaduras con alta probabilidad de injerto — se realizara la cura
con apésitos hidrocoloides con aplicacion previa o no de solucion antiséptica
en gel cada 48-72 horas.

9 Es muy importante mantener la dermis hiumeda.

Foto 31. Cura post de con apdsito sintético

Tras la aplicacion del DE:("®-"9

9 Se vigilara la temperatura del paciente, ya que la aplicacién del producto pue-
de producir hipertermia.

¢ Se dispondra de los medios necesarios para controlar el dolor.
9 Se prestara atencion a los signos de infeccién de la quemadura.

9 En caso de desbridamiento insuficiente, no estd indicado la repeticién del des-
bridamiento enzimatico salvo en casos en los que se identifique claramente
un error técnico en su aplicacion como causa del desbridamiento insuficiente
(falta de contacto con el producto, fuga del mismo, alteracién en concentra-
ciéon de los enzimas...).

COBERTURA CUTANEA(29.51-52.63-66)
El tratamiento del paciente quemado no solo consiste en el desbridamiento del
tejido quemado, sino que tras su eliminacion se debe realizar una COBERTURA

CUTANEA, para conseguir el restablecimiento de la superficie corporal.

Tradicionalmente, la cobertura cutdnea se realizaba en el mismo tiempo quirir-
gico que el desbridamiento quirdrgico, para obtener el cierre de la herida de forma
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inmediata, siempre que fuera posible. El procedimiento consiste en desbridamiento +
injerto en el mismo tiempo quirdrgico. Sin embargo, actualmente esto no es siempre asi.

La aparicion del desbridamiento enzimatico, que se realiza dentro de las primeras 72
horas tras la quemadura, produce una mayor tasa de curacién espontanea, incluso en
quemaduras profundas. Por este motivo, se realiza en un momento inicial el desbrida-
miento enzimatico, y después el paciente estd un tiempo con curas. Con el paso de los
dias se valora la evolucién, que puede ser hacia epitelizacion espontdnea o no. En caso
de no epitelizar, se programara la cirugia, que consistira en un nuevo desbridamiento
si es necesario (quirurgico en este caso) + cobertura cutanea en el mismo tiempo.

El desbridamiento y cobertura del paciente gran quemado se realiza de forma se-
riada, siempre que la condicién hemodinamica del paciente lo permita. El reto en el
tratamiento del paciente gran quemado no es la eliminacion del tejido no viable,
sino la cobertura del mismo.

Disponemos de varios métodos de COBERTURA CUTANEA, TEMPORAL O DEFINITI-
VA, aunque ninguno de ellos es el ideal:®*¢®

9 COBERTURA SINTETICA: con apésitos para CAH (hidrocoloide, con plata, hi-
drofibra, etc.).

9 COBERTURA BIOSINTETICA:
- BIOBRANE®: es el mas universalmente utilizado, compuesto por una ma-
lla de nailon en la que se entrecruzan coldgeno purificado de origen por-
cino y una ldmina externa de silicona (foto 32).

N

N,

Foto 32. Cobertura con Biobrane (fuente propia)
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9 MATRICES DERMICAS

- El uso de matrices dérmicas ha repercutido de modo positivo en los as-
pectos funcionales y estético del paciente quemado, sobre todo en la re-
construccion de dreas especiales como son cara, cuero cabelludo, dorso
de manos y de pies, codos, rodillas, hueco popliteo, axilas y cuello (zonas
en las que los injertos pueden comprometer la funcion y el resultado
estético) Se conocen desde hace unos 40 afos, y desde entonces su uso
se ha estandarizado, credndose protocolos de manejo.

La mayor parte de las secuelas en los pacientes quemados es consecuen-
cia de no aportar dermis. Existe una maxima «la epidermis nos da la vida,
pero la dermis nos da la calidad de vida»©®-),

El desbridamiento enzimatico nos permite conservar una mayor canti-
dad de dermis que con el desbridamiento quirdrgico clasico. Pero esto no
siempre es suficiente.

Para cubrir el déficit de dermis existen las matrices dérmicas, que no
son otra cosa que un andamiaje, un vehiculo por el que van escalando
las propias células del paciente hasta formar una neodermis que arqui-
tectdnicamente es practicamente idéntica a la dermis sana del paciente.

Unas de sus ventajas es que no generan nuevas lesiones en el paciente,
y que proporcionan una elasticidad cutanea a largo plazo similar a la de
la piel no quemada. Su desventaja principal es el coste, y que requieren
unos cuidados muy especificos hasta su curacion.

Las matrices mas utilizadas son Integra® (bicapa) y Matriderm® (mono-
capa), han sido los unicos sustitutos dérmicos permanentes disponibles
en el ambito de nuestra sanidad.

— INTEGRA

+ Matriz dérmica porosa de 2 mm compuesta de colageno reti-
culado irreversible de origen bovino mas glucosaminoglicano
de cartilago de tiburdn, coronado por una capa de silicona.

- Su presentacion inicial fue bicapa, pero ahora también esta
disponible en monocapa.

+ Su colocacién necesita dos tiempos quirurgicos.

- 1° tiempo - desbridamiento hasta conseguir tejido sano y via-
ble, hemostasia minuciosa (el sangrado es uno de los princi-
pales problemas para el fracaso del prendimiento de la ma-
triz) y cobertura del lecho con integra. (foto 33)

- Posteriormente se realizan curas seriadas cada 2-3 dias.

- 2° tiempo - a las tres semanas — sustitucion de la capa exter-
na de la matriz por un autoinjerto fino.
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Foto 33. Cobertura quemadura con integra (fuente propia)

— MATRIDERM
« Es un sustituto dérmico poroso compuesto de colageno tipo
[, 'y V de origen bovino mas elastina, sin aditivos quimicos.
« Monocapa - un unico procedimiento quirirgico — colocacion
+ injerto.

RECOMENDACIONES!"2-)

Para la atencién de pacientes grandes quemados se contard con coberturas
transitorias y definitivas, y con protocolos de manejo de cada una de ellas

9 AUTOINJERTOS
- Es la mejor cobertura definitiva cuando el paciente dispone de suficien-
tes zonas donantes.

- Se aplican en la misma intervencion en la que se realiza el desbridamien-
to de la quemadura.

« En las primeras horas tras la aplicacién del injerto se produce una ad-
hesion por fibrina y coldgeno. A las 24-48 horas, el plasma del lecho re-
ceptor va a nutrir al sistema capilar del injerto, y entre el tercer y quinto
dia se produce una neovascularizacién capilar definitiva desde el lecho.

- Cualquier area de piel no quemada (excepto cara y manos) puede ser uti-
lizada como zona donante.

« Elinjerto es obtenido mediante dermatomo.

- ELl grosor ideal es 0.20-0.25 mm, excepto para cobertura de cara, cuello,
manos y articulaciones donde son preferibles de mayor espesor, utili-
zandose mas finos en quemaduras masivas en ancianos y nifos. A mayor
grosor del autoinjerto, menor retraccién del mismo, pero mayor dificul-
tad para que prenda.
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- Los injertos pueden aplicarse de forma laminar o mallados:

— Injerto laminar (foto 34) — mejor resultado estético pero mayor
frecuencia de hematomas.

— Injerto mallado (foto 35) — mayor capacidad para cubrir mas su-
perficie y menor formacion de hematomas, pero presenta peor
apariencia estética, y no actlian como barrera hasta que se produ-
ce la epitelizacion.

Foto 35. Injerto piel parcial mallado en antebrazo, y laminar en dorso mano (fuente propia)
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9 ZONA DONANTE (ZD)

« Es el lugar anatédmico del que se ha obtenido una lamina de piel (injer-
to dermoepidérmico) mediante un dermatomo (foto 36). Constituye una
herida iatrogénica, causada en quiréfano, para reparar la zona quemada.

- Habitualmente la zona donante elegida en primer lugar son los miem-
bros inferiores, siempre que no estén quemados, por ser una zona de fa-
cil ocultacidon con la ropa. En caso de no estar disponibles, cualquier zona
corporal es susceptible de ser utilizada como injerto, siempre teniendo
en cuenta el dafio/beneficio que queremos obtener.

- Si el injerto obtenido es de espesor total, la ZD se cura mediante cierre
directo (se obtiene una pequefia cantidad de injerto).

- Si el injerto obtenido es de espesor parcial, la ZD se cubre con una com-
presa con fomento de adrenalina 1/10000, como hemostatico durante la
cirugia (foto 36).

Foto 36. Zona dadora injerto, tomado con dermatomo eléctrico, y cobertura de la zona
con compresas con adrenalina (fuente propia)

- Posteriormente se realiza la cura
— Puede realizarse con apdsitos de cura en ambiente humedo.
— La CAH suele realizarse con apésitos hidrocoloides (foto 37), com-
presas y vendaje compresivo con venda elastica:
— Si existe deterioro o goteo se refuerza con mas apositos y
vendaje.
— Se evitara en la medida de lo posible levantar la cura antes
de 72 h, pudiendo permanecer un maximo de 7 dias.
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Foto 37. Cura zona dadora con apdsitos hidrocoloides (fuente propia)

— Se puede realizar la cura de la zona donante con apdsitos de acido
polilactico (foto 38).

Foto 38. Cura zona dadora con apositos acido polilactico

— Posteriormente se realizardn curas sucesivas, que consistiran en
un lavado cuidadoso con SSF y valorar la evolucion.
— Si la evolucion es adecuada se cubre de nuevo con apésito
para CAH.
— Si existen complicaciones (hematoma, exceso de fibrina o in-
feccién) se puede cambiar el protocolo de curas.
— El paciente debe permanecer en reposo y la zona donante elevada,
hasta la primera cura.
— Tras la epitelizacion de la ZD (foto 39), se recomienda su lavado
con agua y jabdn neutro e hidratar varias veces al dia.
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Foto 39. Zona dadora epitelizada (fuente propia)

9 SUSTITUTOS BIOLOGICOS: desarrollados en los bancos de piel para solucio-
nar los problemas de cobertura cutanea que plantean los grandes quemados.
Existen:

- Xenoinjertos (cerdo) — uso limitado, alta capacidad antigénica que produ-
ce rechazo en aproximadamente 72 horas.

« Homoinjertos o Aloinjertos Criopreservados y/o preservados en glicerol
- muy utilizados. Tiene un gran poder antigénico, por lo que se pierden
en pocos dias.

- ALLODERM® - otra modalidad de sustituto cutaneo.

- Cultivo de Queratinocitos Autélogos — se obtienen amplias laminas de
queratinocitos cultivados a partir de una biopsia de piel sana de un pa-
ciente. Es la primera cobertura definitiva que se describi6 para el trata-
miento de pacientes que no disponen de suficientes zonas donantes.

- Cultivo de queratinocitos alogénicos — actuaria como una neodermis so-
bre la que posteriormente habria que implantar un cultivo de queratino-
citos o un autoinjerto fino.

- Piel artificial autéloga y alogénica (injertos compuestos cultivados) — es
la dltima cobertura sobre la que se estd investigando, se trata de una
piel completa que se crea a partir de fibroblastos y queratinocitos pro-
cedentes de una biopsia del propio paciente. Son las que mas expecta-
tivas estan creando actualmente, siendo su ventaja fundamental el ser
el unico sustituto que ofrece los dos componentes de la piel de forma
definitiva. Su precio es elevado.

9.5. INFECCION LOCAL DE LA QUEMADURA(. 39

La acciéon mas eficaz para evitar las infecciones en los pacientes quemados es el ma-
nejo correcto de las quemaduras: utilizando de forma adecuada los antisépticos topi-
cos, planteando correctamente la eliminacion de las lesiones térmicas quirurgicas y
cubriendo precozmente las superficies cruentas.
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En el paciente quemado NUNCA se administra profilaxis antibidtica, en ningun caso.
Hace unos afios la excepcién a esta norma eran los traumatismos eléctricos, pero
actualmente esta desaconsejado su uso de modo profilactico.

La sospecha clinica de infeccién local (foto 40) debe acompaiarse de cultivo micro-
biologico mediante biopsia cutanea (no realizar cultivo mediante hisopos dada su nula
efectividad).

El tratamiento se realiza a continuacidn iniciando un tratamiento antiséptico empiri-
co tépico mas agresivo: utilizacién de antisépticos de amplio espectro, aumento de la
frecuencia de las curas...

En caso de que la infeccién local se acompafia de signos de sepsis, se iniciara antibio-
terapia sistémica intravenosa empirica de amplio espectro hasta tener disponibles
los resultados de los cultivos microbioldgicos que nos permitan realizar tratamiento
especifico para cada infeccion.

Los gérmenes que se aislan con mayor frecuencia en los tejidos con quemaduras son
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis y Pseudomonas aeruginosa.

Foto 40. infeccion quemadura (fuente propia)

RECOMENDACIONES"®

No se administran de manera profilactica antibidticos sistémicos Cc2

Administracion de antibidticos profilacticos segun el estado y situacién del paciente 1
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10. CUIDADO AREAS QUEMADAS
TRAS CICATRIZACION

El paciente que sufre una quemadura va a presentar cambios en la zona quemada que
pueden acompanfarle toda la vida (cicatriz). Ademas de la cicatriz resultante, los pa-
cientes con quemaduras amplias, o con quemaduras en zonas criticas, pueden tener
secuelas fisicas y psicoldgicas

SECUELAS PSICOLOGICAS!" 67-68)

Cuando pensamos en una quemadura, solemos imaginarnos a un paciente sano, que
sufre un accidente, en general casual. La mayor parte de las quemaduras son de pe-
quefio tamafio, y se solucionan rapidamente.

Pero también existen pacientes con quemaduras extensas, que requieren de ingreso
en las unidades de quemados. Estos ingresos suelen ser muy prolongados, el paciente
y su familia se vuelven muy dependientes, por un lado, por el tiempo tan largo en el
que estdn en el hospital, pero también porque son personas previamente sanas que
de repente ven interrumpida su vida.

Los pacientes ingresados, y sus familias, desarrollan una dependencia fisica y psicold-
gica, y requieren de un apoyo psicolégico desde el primer momento, tanto cuando se
encuentran ingresados, como cuando estan en su casa con seguimiento en consultas.
Existe un psicologo adscrito a las unidades de quemados que ayuda en estos casos,
pero también es fundamental que el personal que lo atiende esté pendiente del esta-
do psicoldgico del paciente.

SECUELAS FiSICAS Y FUNCIONALES! 677"

Aparte de la repercusion psicoldgica, las quemaduras pueden tener una repercusion
fisica y funcional, sobre todo cuando hablamos de quemaduras extensas, o de afecta-
cidén de zonas criticas (manos, pies, zonas articulares, cara).

La mejor manera de evitar secuelas es prevenirlas.

Para prevenir las secuelas es muy importante realizar una buena cura desde el primer
momento:©”-7"

9 El vendaje debe ser correcto, en posicidn funcional, con apoyo de férulas en
caso de ser necesario.

9 Mano - se debe realizar un vendaje individualizado de los dedos, colocando
férulas en posicién funcional si lo precisa. Se debe iniciar la movilizacién de la
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mano desde el primer momento, de manera activa y/o pasiva. Se debe insistir
mucho en esto.

9 En caso de quemaduras en las extremidades, la elevacidn de la extremidad
disminuye el edema.

? Es necesaria la colaboracidn con el Servicio de Rehabilitacion desde el inicio. La
rehabilitacion comenzara de modo pasivo al principio del ingreso, en la medi-
da que lo permita la condicion hemodinamica y las quemaduras del paciente.
Conforme la situacién del paciente lo permita, se avanzara progresivamente
en la rehabilitacidon. Debe mantenerse tras el alta hospitalaria.”®7"

9 La movilizacidn temprana es segura y factible de realizar. Genera una dismi-
nucion significativa de las neumonias, trombosis venosa profunda, asi como
también en las complicaciones vasculares, pulmonares y de la via aérea (nivel
de evidencia 2).™

Ademas de la cura, es importante realizar un tratamiento quirdrgico adecuado de las
quemaduras, porque la reduccion de la cicatrizacion por segunda intencién reduce la
posibilidad de cicatrizacién patolégica.’®

A pesar de realizar un tratamiento y seguimiento adecuado, pueden aparecer
deformidades secundarias en forma de secuelas. Se deben tratar siempre que
exista una alteracion susceptible de mejorar con intervencion quirurgica.

Hay que tener especial cuidado con los NINOS que sufren quemaduras. Los nifios cre-
cen y las zonas quemadas que no presentan problemas en un primer momento pue-
den presentarlos después, por lo que se debe realizar un seguimiento continuo, al
menos hasta completar el crecimiento. Si el crecimiento corporal supera al cicatricial
pueden aparecer secuelas que precisaran de tratamiento.’273

Existen diferentes opciones de tratamiento de las secuelas, tanto conservadoras
como quirurgicas. Las secuelas pueden ser leves o graves. Depende sobre todo del
tipo de afectacion y de la localizacién de la lesion.

Quiza la secuela fisica mas frecuente sea la alteracién estética, sobre todo la altera-
cion de color de la zona quemada: 5979

% Lo primero que se aprecia tras haber sufrido una quemadura es el cam-
bio de aspecto que sufre la piel. La extension y sobre todo la profundidad
y las areas afectadas por las mismas van a determinar, cuanto de perma-
nente y visible va a ser este cambio.

% Pueden producirse discromias en la piel que podran desaparecer en ma-
yor o menor medida con los cuidados aplicados.
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« Quemaduras de primer grado - no dejan cambios en la piel a lo lar-
go del tiempo, tan solo un cambio de coloracion los primeros dias,
salvo complicaciones. Precisan de las recomendaciones y cuidados
de la piel sana. Higiene, hidratacién y proteccién solar.

- Quemaduras de segundo grado superficial — pueden dejar cambios
en la piel. Precisan tras su curacién hidratacién de la zona mas a
menudo que las de primer grado, aproximadamente 2/3 veces al
dia. Evitar la exposicién solar.

» Quemaduras de 2° profundo y 3° - van a dejar cambios en la piel
siempre. Necesitan cuidados mas especificos. Estas quemaduras
dejaran lesiones permanentes, muchas veces incapacitantes. Apar-
te de la hidratacion y proteccidn solar, precisaran de tratamientos
adyuvantes.

% En ocasiones la cicatrizacion provocara retracciones en zonas articulares
y se puede producir la formacion de cicatrices andémalas, como pueden
ser cicatrices hipertroficas, queloides, o incluso zonas atroficas.
Cuidados generales de las zonas quemadas tras su curacion:®
9 Se recomienda el uso de prendas de algodon amplias.
9 Hidratacion de la zona quemada varias veces al dia (recomendable 2 o 3).
9 Ausencia de exposicién al sol, durante al menos los 6 primeros meses, reco-
mendable 1 afio. Evitar las horas de mayor incidencia entre las 12y las 17 de la

tarde. Uso de proteccién solar (factor +50) incluso en dias nublados.”

9 Existe maquillaje especial para quemaduras que se puede utilizar de manera
opcional.”®

9 Uso de apdsitos de silicona en las zonas quemadas. Pueden usarse solos o en
combinacién con prendas de presoterapia.

9 Uso de prendas de presoterapia progresiva, realizadas a medida para cada pa-
ciente. Pueden llegar a usarse hasta 23h/ dia, durante un tiempo prolongado.

9 Se pueden colocar protesis u ortesis.
Aparte de la propia cicatriz de la zona quemada, la principal secuela funcional es la
aparicion de contracturas cicatriciales que limiten el movimiento de una zona. Las

opciones de tratamiento son:

¢ De entrada, tratamiento rehabilitador / fisioterapia.
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9 Opciones quirurgicas:
- Liberacién / extirpacion cicatricial.
- Cobertura con tejido estable y de calidad - cierre primario, injerto, colga-
jo cutdneo — muscular - fascial — libre.
« Expansion cutanea...
- Tratamiento de la articulacién: capsulotomias, artrodesis...
- Se puede llegar a plantear la amputacion de la extremidad afectada.

RECOMENDACIONES™

Disefar y ejecutar un plan de rehabilitacién integral para cada paciente gran B
quemado al ingreso con el objetivo de lograr el reintegro biopsicosocial.
Realizar evaluacion de rehabilitacidn integral durante las primeras 24 horas desde c
que el paciente ingresa al centro hospitalario.
Realizar movilizacién precoz del paciente gran quemado desde su ingreso al centro A
hospitalario.
Realizar movilizaciones y elongaciones del tejido blando con los cambios de vendaje, B
curaciones y procedimientos en pabellon.
Realizar kinesiterapia respiratoria precoz y de acuerdo a las necesidades del c
paciente.

Se recomienda privilegiar las posiciones funcionales o anti retraccion, utilizando c
tratamiento ortésico cuando esté indicado.

En pacientes con quemaduras de miembros inferiores, se recomienda utilizar vendaje A

elastico para iniciar la deambulacién.

Se recomienda que el tratamiento compresivo sea confeccionado a la medida de c
cada paciente, por profesional competente.

Se recomienda controlar periddicamente la efectividad de los sistemas compresivos. | A

En pacientes gran quemados, se recomienda realizar un programa de rehabilitacién
fisica mantenido en el tiempo hasta recuperar funcionalidad
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11. QUEMADURAS ESPECIALES.
CONSIDERACIONES DE
TRATAMIENTO

Existe un grupo de quemaduras que podemos considerar especiales debido a su me-
canismo de accidn, y a su comportamiento diferente a otras quemaduras, siendo po-
tencialmente mas destructivas puesto que generan mayores alteraciones hemodina-
micas y funcionales que otras quemaduras.

11.1. QUEMADURAS ELECTRICAS 7677

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 acci-
dental, produciendo una reaccién citotodxica. Son las mas devastadoras de todas las
lesiones térmicas en relacion con su tamano, afectando normalmente a la piel y a
tejidos mas profundos.

Se debe tener en cuenta que aproximadamente el 15% de los pacientes que sufren
una quemadura eléctrica tienen asociada otro tipo de lesiones traumaticas ademas
de la quemadura, motivo por el cual se suele hablar de TRAUMATISMO ELECTRICO.
Los traumatismos eléctricos suelen afectar principalmente a varones jévenes en el
trabajo, y a nifios en el ambito doméstico. Son la causa mas frecuente de amputacio-
nes en una unidad de quemados.

El dafio que provoca la corriente eléctrica depende de varios parametros: el voltaje,
la corriente (amperaje), el tipo de corriente (continua o alterna), el recorrido del flujo
de corriente, la duracion del contacto, la resistencia en el punto de contacto y la sus-
ceptibilidad individual.

Los diferentes tipos de traumatismo eléctrico hacen referencia a:

9 TRAUMATISMO ELECTRICO DIRECTO (foto 41) - hay paso de corriente eléctri-
ca a través del organismo:

« Traumatismo eléctrico de bajo voltaje (<1000 V) — Constituyen aproxi-
madamente el 80% de todos los traumatismos eléctricos. Son especial-
mente frecuentes en la poblacién infantil en el ambito doméstico. La
quemadura suele localizarse en la zona cercana a la lesion, que suelen
ser la boca y las manos. Puede ocasionar arritmias graves.

« Traumatismo eléctrico de alto voltaje (>1000 V) — Son quemaduras cuta-
neas de varios grados que se asocian a una destruccion intensa de tejidos
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profundos afectando a multiples 6rganos. Es un traumatismo similar al
que produce un aplastamiento.

Foto 41. Quemadura eléctrica (fuente propia)

¢ TRAUMATISMO ELECTRICO INDIRECTO O ARCO VOLTAICO - Son consecuencia
de la salida y reentrada de la corriente de una parte a otra del cuerpo, espe-
cialmente en areas de flexién como la mufeca, codos, axila o hueco popliteo.

* FLASH ELECTRICO - Se produce una quemadura por fogonazo que se maneja
como una quemadura por llama (contacto).

? TRAUMATISMO ELECTRICO POR RAYO - La manifestacion cuténea tipica del
traumatismo por rayo es un patrén eritematoso ramificado, dendritico, arbo-
rescente o a modo de helecho en la piel que aparece en la primera hora tras
la lesidén y se desvanece con rapidez (parecido a una reaccion de habones y
eritema). Puede producir parada cardiorrespiratoria, en la cual la reanimacion
cardiopulmonar es especialmente eficaz cuando se inicia con rapidez, agresivi-
dad y debe mantenerse durante bastante tiempo (> 1 hora).

La electricidad que fluye a través de los tejidos genera calor. La resistencia ofrecida
por los tejidos varia en funcidn de su composicién (figura 16):

9 El hueso es el tejido que ofrece mas resistencia, y el que mas calor acumula.
Puede decirse que el dafio del traumatismo eléctrico es de dentro hacia fuera
(efecto Iceberg).

9 El tejido muscular desarrolla edema y necrosis, pudiendo aparecer sindromes
compartimentales en las primeras 48 horas tras el traumatismo.
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+ RESISTENCIA MAYOR
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NERVIOS
- RESISTENCIA MENOR

Figura 16. Resistencia tejidos al paso de electricidad
Las principales manifestaciones clinicas del traumatismo eléctrico son:

? CUTANEAS: Quemaduras de distintos grados (dérmicas y subdérmicas). Se
debe intentar identificar una puerta / quemadura de entrada (de la corriente
eléctrica) y una puerta / quemadura de salida (de la corriente eléctrica).

9 MUSCULARES: El comportamiento del traumatismo eléctrico en relacion a
los musculos es similar a un sindrome por aplastamiento. Se pueden producir
sindromes compartimentales sin necesidad de que la quemadura sea circular
(foto 42). Se produce edema y necrosis muscular que produce elevacion enzi-
matica (CPK y mioglobina) y potasio. La monitorizacion de la elevacion de la
CPK es util en el diagndstico de dafio muscular y en el control de la respuesta
al tratamiento. La elevacion de la mioglobina puede producir dafio renal que
debe ser controlado.

Foto 42. Quemadura eléctrica, en la primera imagen fasciotomia + escarotomia,
en la segunda cobertura con injerto (fuente propia)
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9 VASCULARES: El traumatismo eléctrico produce trombosis de los vasos.

? CARDIACAS: Se debe realizar monitorizacién cardiaca durante al menos
24 horas. Bajo voltaje: produce arritmias cardiacas de modo precoz. Alto
voltaje: produce taquicardia sinusal y cambios en la onda T.

? NEUROLOGICAS: Las manifestaciones clinicas neuroldgicas son muy va-
riables, pudiendo presentarse como neuropatia periférica aguda (29 %)
o tardia, dafio medular (2-5%), pérdida de conocimiento, cefalea, crisis

convulsivas...

» OSEAS: Se producen fracturas hasta en un 10% de los casos por tetani-
zacion muscular.

9 Otras: Se puede producir lesiéon de 6rganos intraabdominales, perfora-
cién abdominal, necrosis pancreatica o hepatica, dafio renal, alteracio-
nes oculares...

La reposicion hidroelectrolitica en el paciente con traumatismo eléctrico no sigue la
féormula de Parkland, sino que se debe mantener una pauta de sueroterapia con Rin-
ger Lactato para diuresis Tml/kg/h.

El tratamiento topico de las quemaduras del traumatismo eléctrico es igual que

el de cualquier traumatismo térmico. No existe evidencia para el uso de desbrida-
miento enzimatico en traumatismos eléctricos a dia de hoy.

11.2. QUEMADURAS QUIMICAS 76.78-79)

La mayoria de las quemaduras quimicas son poco extensas pero profundas.
La intensidad de una quemadura quimica va a depender de:

¢ Concentracion del agente quimico

¢ Cantidad de producto que provoca la quemadura

% Tiempo de exposicion o contacto con la piel

9 Penetracion tisular

9 Mecanismo de accion o toxicidad del agente quimico

Las quemaduras quimicas se clasifican segun las caracteristicas del agente causante
y segun el mecanismo de la lesidn tisular. A diferencia de las quemaduras térmicas,
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el dafio tisular no cesa hasta que los tejidos o el tratamiento médico neutralizan el
producto, por tanto, la estimacién del grado de profundidad de la quemadura es dificil

y varia en funcién del tiempo pasado desde la exposicidn al producto. (foto 43)

Foto 43. Quemadura quimica (bromo) (fuente propia)

Los principales tipos de agentes quimicos son:

* ACIDOS - son sustancias donantes de protones, liberan iones de hidrégeno y
pueden disminuir el pH desde 7 hasta 0. Los acidos con un pH menor de 2 causan
necrosis por coagulacion al contacto con la piel. Las quemaduras por acidos son
mas frecuentes y menos graves que las quemaduras por bases.

9 BASES - son sustancias aceptoras de protones, pueden variar el pH desde 7
hasta 14. Aquellas con pH superior a 11,5 producen dafio grave al causar necrosis
por licuefaccién.

* SOLUCIONES ORGANICAS - actuan disolviendo la membrana lipidica de las
células y alterando la estructura proteica celular.

? SOLUCIONES INORGANICAS - dafian la piel por contacto directo y formacién
de sales. También producen exotermia, lo que contribuye al dafio tisular.

Los principales mecanismos de accion de las sustancias quimicas son:

? OXIDACION - se produce la desnaturalizaciéon proteica mediante la insercién
en la molécula proteica de iones oxigeno, sulfuro o sustancias halogenadas
(acido créomico, lejias, permanganato).
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9 REDUCCION - la reduccién de los enlaces amino conduce a la desnaturaliza-
cién proteica (derivados mercuriales, acidos clorhidrico y nitrico).

? CORROSION - causan la desnaturalizacién proteica directa y masiva (cemen-
tos, hidréxido de sodio).

9 VENENOS CELULARES O PROTOPLASMICOS - producen formacién de ésteres
a partir de los acidos grasos de las membranas celulares, o bien interfieren en
los mecanismos de homeostasis celular (acidos oxalico y fluorhidrico).

9 DESHIDRATANTES - sustancias que extraen agua de los tejidos afectados (aci-
do sulfurico).

9 VESICANTES O FORMADORES DE FLICTENAS (cantdridas, mostazas nitroge-
nadas, etc.).

El manejo inicial de una quemadura quimica es exactamente igual que el de cual-
quier traumatismo térmico con las siguientes consideraciones especiales:

9 Irrigacién abundante con agua o suero fisioldgico (nunca inmersion) en el lugar
del accidente y debe repetirse al llegar al centro hospitalario. El periodo de
irrigacién ha de ser de al menos 30 minutos. La irrigacién copiosa con agua
ha demostrado reducir la gravedad de la quemadura y disminuir la estancia
hospitalaria.

9 Debe prestarse especial atencién a la identificacion del agente causal de la
quemadura y al tiempo de exposicion, para poder dirigir el tratamiento de
modo preciso.

? Evitar el uso de agentes neutralizantes, en la mayoria de las ocasiones los
agentes neutralizantes son dificiles de conseguir y no han demostrado ser su-
periores a la irrigacion continua con agua o suero fisioldgico a excepcién de
contados casos. Ademas, el uso de neutralizantes puede agravar la lesion al
producirse reacciones quimicas generadoras de calor con algunos agentes qui-
micos (litio, sodio, magnesio y potasio).

9 Evitar la hipotermia debida a la irrigacion continua con agua o suero fisioldgi-
co. Se debe intentar evitar esta complicacion manteniendo la temperatura del
lugar del accidente entre 28 y 31°C si es posible, y la temperatura de irrigacion
lo mas cerca posible a la temperatura del cuerpo.

¢ La alteracion del pH es la mayor complicacidén sistémica, por lo que la realiza-
cién de gases arteriales y analisis de electrolitos debe ser realizada de modo
periddico hasta asegurar la estabilidad metabdlica.
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? VALORACION POR OFTALMOLOGIA en caso de quemaduras oculares. Se reco-
mienda comenzar la irrigacion con agua lo antes posible y durante un tiempo
prolongado (30-60 minutos), puesto que una cantidad minima de sustancia
quimica puede producir un dafio significativo.

9 Si se sospecha afectacidn del tracto respiratorio se debe tratar como una le-
sién por inhalacién — proteger la via aérea, oxigenoterapia y si es preciso in-
tubacion orotraqueal y ventilacion mecanica con presion positiva al final de la
espiracion.

9 Los principios del tratamiento de la herida-quemadura producida por agentes
quimicos son los mismos que en cualquier lesidon térmica. Se deben realizar
curas con antimicrobianos tépicos (sulfadiazina argéntica), desbridamientos
iniciales y cobertura cutdnea en tejidos no viables.

9 No existe evidencia para el uso de desbridamiento enzimatico en quemaduras
quimicas a dia de hoy.

9 La exposicion al acido fluorhidrico genera un intenso calor y un importante
dafio tisular.

- Si afecta a mas del 5% de la SCQ o a mas del 1% de SCQ si su concen-
tracion es superior al 50% requiere ingreso hospitalario para monitori-
zacion electrocardiografica y de niveles séricos de calcio, ya que pueden
aparecer arritmias e hipocalcemia.

« Su tratamiento incluye el lavado/irrigacion abundante con agua seguido
por la aplicacion de gel de gluconato de calcio o inyeccién subcutanea
de gluconato de calcio al 10% (0,5 ml / cm2) con el objetivo de aliviar el
dolor.

- Si no responde al tratamiento médico se debe realizar la escision quirur-
gica inmediata de la lesién en una Unidad de Quemados.

9 La exposicion a sosa caustica (hidréxido de sodio) (foto 44), es muy comun
porque esta presente en muchos productos de limpieza.

- Es frecuente la quemadura quimica por ingestién oral de sosa en el con-
texto de intentos de suicidio.

- En ambientes caseros las quemaduras suelen ser de pequefio tamafio,
pero en ambientes industriales pueden ser quemaduras extensas.

- La sosa cdaustica tiene la capacidad de penetrar profundamente la piel y
los tejidos produciendo destruccidn tisular que se perpetua en el tiempo
después de la exposicidn inicial.

- Pueden ocurrir efectos sistémicos por la absorcién del quimico.

- La afectacion ocular es particularmente grave debido a la rapida pene-
tracién corneal (puede causar cicatrices, opacificaciéon corneal y perfo-
racion).
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Foto 44. Quemadura por sosa caustica (fuente propia)

- El tratamiento consiste en irrigacion continua con agua o suero fisioldgico (al
menos durante 2 horas con periodos de descanso de 4 horas).

- La irrigacién con agua puede no eliminar el producto quimico de las capas
mas profundas de la quemadura, en estos casos, y si el estado del paciente lo
permite, se debe realizar una escisién tangencial de la quemadura profunda y
cobertura con injerto de piel o apdsitos temporales.

- En caso de ingestién se debe suministrar a la persona un vaso de leche o agua
(siempre que la persona no presente convulsiones, via aérea dificil o disminu-
cion del estado de conciencia) y NO provocar el vomito.

11.3. LESIONES POR EXTRAVASACION DE CONTRASTE
O CITOSTATICOS

Las lesiones provocadas por la extravasacion de un agente no se pueden considerar
quemaduras propiamente dichas, sin embargo, pueden provocar una insuficiencia
cutanea aguda similar a una quemadura, por lo que las incluimos en este apartado.

Su tratamiento va a ser similar al de una quemadura, pero con ciertas consideraciones
en funcién del tipo y cantidad de agente extravasado, asi como de la reaccién de la
piel del paciente.

Se deben diferenciar las lesiones por extravasacidon de contraste de las producidas
por agentes citostaticos, pues sus efectos y tratamiento son diferentes.

11.3.1. DEFINICION DE EXTRAVASACION@0-83

La administracion de farmacos por via intravenosa estd asociada a una serie de com-
plicaciones inherentes al proceso de infiltrar una sustancia extrafa en el interior del
organismo, la extravasacion es una de ellas.
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Se define como un trastorno caracterizado por la fuga de una sustancia farmacolé-
gica o bioldgica desde el sitio de la infusién hacia el tejido circundante, es decir, la
sustancia infiltrada sale fuera de la vena que se habia empleado para su inoculacion
provocando la diseminacidn de dicha sustancia a través de los tejidos blandos.

Cualquier sustancia que se utilice para infusién intravenosa es susceptible de sufrir
una extravasacion, si bien las sustancias mas habituales son los citostaticos y los
contrastes radiograficos. Algunas series publicadas presentan la extravasacion de
sustancias como la causa iatrogénica mas frecuente de lesiones cutaneas y de par-
tes blandas.

11.3.2. EPIDEMIOLOGIA LESIONES POR EXTRAVASACION®0-83

Aunque las lesiones por extravasacion, tanto de agentes citostaticos como de con-
traste, son infrecuentes, se deben tener en consideraciéon ya que pueden producir
insuficiencia cutdnea de caracteristicas similares a la quemadura:

¢ La extravasacion de citostaticos se produce con una incidencia entre el 0,01%
y el 6% cuando se administran por via periférica y entre el 0,26% y el 4,7%
cuando se administran por via central.

9 En el caso de los contrastes radiograficos la incidencia de extravasacion oscila
entre el 0,1% vy el 1,2% en el caso del TAC y es del 0,05% en el caso de la RMN.

La extravasacién de sustancias produce dos efectos fundamentales:

9 Por un lado, la sustancia extravasada no va a producir el efecto terapéutico
buscado.

9 Por otro lado, la extravasacion de la sustancia va a infiltrar los tejidos blandos
de la zona, asociando un conjunto de procesos locales que pueden derivar en
lesiones tisulares.

- Los procesos por los que se produce la lesién de los tejidos blandos
dependen de una serie de factores: la osmolaridad de la sustancia ex-
travasada, la citotoxicidad inherente del compuesto extravasado, la pre-
sién de infusién y los posibles efectos vasoconstrictores del farmaco en
cuestion.

Las localizaciones mas frecuentes son el dorso de la mano, el antebrazo, la fosa ante
cubital y el dorso del pie. La mayor morbilidad se asocia a la localizacién en dorso de
mano o de pie, y en el tobillo, debido a que son zonas con poco tejido subcutaneo y
préximas a tendones, nervios y vasos.
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Los FACTORES DE RIESGO para que se produzca una extravasacion se clasifican en
tres grupos:

% Factores asociados con el paciente

- Pacientes con limitaciones a la hora de detectar e indicar datos de alar-
ma: edades extremas (nifios y ancianos), alteraciones del estado mental
(deterioro cognitivo), alteraciones de la sensibilidad local.

- Poca colaboracién del paciente en el momento de la inyecciéon (movi-
mientos voluntarios o involuntarios...).

- Pacientes con venas fragiles: ancianos, punciones venosas repetidas, ra-
dioterapia previa en la zona, quimioterapia previa.

- Pacientes debilitados con poca masa muscular y atrofia del tejido celular
subcutaneo.

- Historia previa de enfermedades vasculares periféricas (arteriosclero-
sis, diabetes, sindrome Raynaud) o pacientes con problemas de retorno
venoso o linfatico (trombosis o insuficiencia venosa, linfedema...). Proba-
blemente estos factores no aumentan el riesgo de extravasacién, pero si
la probabilidad de mayor gravedad si se produce.

- Enfermedades cutdneas extensas (psoriasis, dermatitis...).

¢ Factores asociados con el farmaco - dependen de las caracteristicas fisico-
quimicas que confieren al agente la capacidad de producir dafio.

- Osmolaridad — nimero de particulas que dicha sustancia presenta al
encontrarse en disolucién, medida en osmoles o miliosmoles por litro de
disolvente (mOsm/l) — se relaciona directamente con la lisis celular, sien-
do mayor cuanto mayor es la osmolaridad de la sustancia extravasada en
relacion con la osmolaridad del plasma.

« pH — concentracion de iones de hidrégeno presentes en una disolucion. EL
pH plasmatico oscila entre 7.35 y 7.4. Cuanto mayor diferencia exista en-
tre el pH del agente extravasado y el pH del plasma mayor sera el dafio.

- Citotoxicidad — dafio celular directo por el agente extravasado, muy aso-
ciado a la extravasacion de agentes quimioterapicos, sobre todo los que
poseen efecto vesicante. Existen dos tipos, los que producen dafio por
unirse a los acidos nucleicos (como las antraciclinas, dafio mas prolon-
gado en el tiempo) y los que no se unen (como los alcaloides de la vinca
y los taxanos).

- Efecto vasoconstrictor — extravasacidn de sustancias vasoactivas — pro-
ducen isquemia y necrosis derivada de la disminucion del flujo sanguineo
local.

9 Factores asociados con la técnica o iatrogénicos
« Presion de infusion — es un factor asociado sobre todo a las extravasacio-
nes de contrastes yodados que se inyectan con inyectores automaticos,
aumentando el riesgo de extravasacion si no se vigila el lugar de la pun-
cion durante todo el proceso.
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+ Volumen extravasado, aunque tiene menor importancia que la citotoxi-
cidad en relacién a la aparicion de lesiones. Grandes volumenes de con-
trastes no iénicos pueden no producir complicaciones, mientras que pe-
quefios volumenes de citostaticos pueden derivar en necrosis.

- Acceso con agujas o catéteres metalicos (son mas frecuentes las extra-
vasaciones que si se usan agujas de plastico).

« Puncién en lugares suboptimos.

- Inyeccidn a través de catéteres colocados durante mas de 24 horas.

« Punciones repetidas en la misma vena.

- Cuando la velocidad de inyeccion no es apropiada para el calibre del ca-
téter utilizado.

11.3.3. ETIOPATOGENIA LESIONES POR EXTRAVASACION®©083)

Aunque la causa mas obvia de extravasacion es la malposicion del catéter, en ocasio-
nes se produce con un catéter bien colocado, porque realmente no existe una causa
directa que justifique la salida de una sustancia una vez ha sido infiltrada en una vena.
Multiples teorias se han formulado, siendo una de las mas aceptadas la aparicion de
flebitis que deriva de la naturaleza aciddtica de la mayoria de las sustancias que se
extravasan. Se produce un espasmo del vaso lo cual aumenta la resistencia al flujo y
puede provocar la salida de la sustancia al medio perivascular.

Una vez extravasado, la afectacién local dependerd de las caracteristicas propias de
la sustancia extravasada. En general, en el momento inicial se produce una respuesta
inflamatoria aguda que se contintia con una inflamacién crénica de instauracién lenta,
con la aparicién de células inflamatorias crénicas y fibrosis. Se puede producir dafio
isquémico por compresion de las arteriolas producido por el edema que deriva de la
inflamacién y la acumulacién de liquido en el espacio intradérmico. Puede llegar a
producirse un sindrome compartimental.

Los agentes que producen alteraciones cutdneas por extravasacién se clasifican de
modo simple en antineoplasicos y no antineoplasicos:

9 Los agentes antineopldsicos o citostaticos, pueden ser vesicantes, exfoliantes,
irritantes, inflamatorios y neutrales. Algunos vesicantes particularmente aso-
ciados a la necrosis tisular son el clorhidrato de doxorrubicina, la carmustinay
la mitomicina, y en menor medida la actinomicina D y la vincristina.

9 Los agentes no antineoplasicos son principalmente los medios de contraste
empleados en estudios de radiologia convencional o intervencionista.

La extravasacion puede provocar una necrosis cutanea secundaria que no se con-
sidera una quemadura quimica propiamente dicha, sino que constituye una entidad
aparte, debido a que el efecto de necrosis celular no se debe al contacto de la piel con
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esta sustancia (tal y como seria en el caso de las quemaduras quimicas), sino que se
explica cdmo secundario a dos mecanismos:

9 Accion directa de la sustancia, que puede inducir citotoxicidad y necrosis.

9 Accidn indirecta de la sustancia - efecto masa en subcutdaneo o compartimen-
to muscular que genera sufrimiento e isquemia cutanea al aumentar el volu-
men de los planos profundos. La necrosis cutdnea seria secundaria a isquemia
cutanea prolongada y ausencia de tratamiento quirurgico del sindrome com-
partimental asociado.

9 Habitualmente los dos mecanismos interactuan para producir insuficiencia cu-
tanea.

La extravasacion que asocia lesiones cutaneas suele ser por agentes vesicantes, pero
grandes extravasaciones de agentes irritantes pueden inicialmente tener una apa-
riencia similar. Sin embargo, a las 24 o 48 horas las lesiones por agentes irritantes
mejoran rapidamente con manejo conservador mientras que las lesiones producidas
por vesicantes permanecen igual o empeoran. Estas lesiones evolucionan de 24 a 72
horas determinando si se beneficiaran de tratamiento quirurgico.

Se debe diferenciar la extravasacién de sustancias de otro tipo de reacciones, como
puede ser la reaccion local por hipersensibilidad al liquido inyectado, o los efectos
irritantes locales de la sustancia en la pared de la vena canalizada. En estas reaccio-
nes no suele haber edema ni eritema, y el catéter se encuentra en posicion correcta
dentro de la vena. Otras reacciones distintas serian:

¢ Reaccidn en llamarada, asociada a antraciclinas — eritema con o sin dolor en
la piel similar a una urticaria, asociado a prurito y sensacion de quemazon, se
resuelve en una o dos horas.

9 Irritacion vascular — dolor, malestar y opresion a lo largo del vaso donde se
infundio el farmaco, acompafado de eritema y decoloracion oscura de la piel,
(en la extravasacion el eritema se suele asociar a edema del tejido que rodea
a la vena). Otra diferencia es que en el caso de la extravasacion el retorno de
sangre a través del sitio de infusién es minimo o nulo.

9 Shock venoso - por la administracidn de agentes muy frios dentro de la vena -

causa la pérdida de retorno de sangre debido al espasmo del vaso y su manejo
se lleva a cabo mediante la aplicacion de compresas calientes.

11.3.4. SIGNOS Y SINTOMAS ASOCIADOS A LA EXTRAVASACION ©083)

La valoracion clinica de los casos de extravasacion de contraste o citostaticos requie-
ren en general de una anamnesis precisa (igual que en cualquier tipo de quemadura),




COLECCION DE GUIAS PRACTICAS DE HERIDAS DEL SERVIZO GALEGO DE SAUDE
GUIA PRACTICA DE LESIONES POR QUEMADURA. Guia N° 5. 2.2 EDICION

// 114

prestando especial atencién al tipo de agente extravasado y a la estimacién del vo-
lumen extravasado para orientar la gravedad de la situacion clinica. Sin embargo, lo
que determina el tipo de tratamiento no es la cantidad de agente extravasado, sino
la valoracion clinica.

Es fundamental reconocer de manera precoz los signos y sintomas de la extravasa-
cion, porque nos permite llevar a cabo un plan terapéutico rapido, reduciendo las po-
sibles secuelas asociadas. El 4,6 % de las extravasaciones en general llevan asociada
la aparicidén de lesidn tisular, produciéndose necrosis en el 0,24 % de los casos.

La extravasacion de sustancias tiene lugar en general en miembro superior. La explo-
racion fisica se centrara en:
9 Observacion: se debe prestar atencion a la aparicién de signos de sufrimiento
cutaneo, como eritema, edema, flictenas, ampollas o necrosis. (foto 45)

9 En el caso de extravasaciéon de medios de contraste, el primer signo de extra-
vasacion puede ser la ausencia del medio de contraste en las imagenes.

Foto 45. Extravasacion de medio de contraste (fuente propia)

9 Palpacion: se debe valorar la existencia de datos de sindrome compartimental
o de riesgo de presentacion del mismo. Los signos de alarma son: dolor (pain
en inglés), palidez, parestesias, pérdida de pulso, presién y paralisis — las 6P.

« La confirmacion del sindrome compartimental se lleva a cabo mediante
puncién con aguja y medicion de la presién intracompartimental. Si ésta
es superior a 30 mm Hg, debe alertarnos.

- En la practica clinica, no suele ser necesario recurrir a esta medicién, ya
que la clinica de sindrome compartimental es indicacién de tratamiento
quirurgico urgente independientemente de la medicién de la presion del
compartimento.

Se han publicado miltiples clasificaciones para las lesiones asociadas a la extra-
vasacion, dividiéndolas en general en leve, moderado y grave:
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% Leve — minimo volumen extravasado, con minimo dolor y edema asociado, sin
eritema ni ampollas.

9 Moderado — pequefios volumenes (5 cc aproximadamente), con reaccion infla-
matoria local menor de 10 cm de didmetro, dolor moderado, con o sin eritema,
sin ampollas. No se objetiva necrosis tisular y el dolor se controla con analgé-
sicos no opioides.

9 Graves — dolor extremo localizado, que se extiende proximalmente y distal-
mente al punto de la extravasacion. Edema marcado (puede ser de todo el
miembro afectado), con eritemay ampollas en la zona afectada. Puede derivar
en la aparicion de un sindrome compartimental.

Estas clasificaciones son orientativas a la hora de plantear el tratamiento y la deriva-
cién del paciente para valoracidn por un especialista. Por lo general, se solicita valo-
racion por cirugia plastica en casos graves, si se prevé que se produzca una pérdida de
sustancia, si presenta una gran area de extravasacion o si hay ulceracion.

11.3.5. SUSTANCIAS EXTRAVASADAS0-84

Cualquier sustancia que se administre por via intravenosa es susceptible de sufrir
extravasacion. Sin embargo, las sustancias mas relevantes en la extravasacion son los
quimioterapicos y los contrastes yodados.

9 Extravasacion de quimioterapicos @4

- Se produce una extravasacion en el 0.1-6.5% de las infiltraciones de quimiote-
rapicos.

- Clasicamente se dividian en dos grupos (sustancias vesicantes e irritantes),
pero hoy en dia se dividen en 5 categorias, de mayor a menor potencial de dafio
tisular:

— Sustancias vesicantes — pueden producir necrosis cutaneas y/o ampollas
al extravasarse. El agente mas implicado en las extravasaciones es la
doxorrubicina, seguido de las antraciclinas y los alcaloides de la vinca.

— Sustancias exfoliantes — producen inflamacion y desprendimiento de la
piel sin causar necrosis de tejidos profundos, con apariciéon de ampollas
y descamacién. Ejemplos: cisplatino, paclitaxel, docetaxel...

— Sustancias irritantes — producen inflamacion, dolor y/o irritacion en el
sitio de la extravasacion, sin producir ampollas. Ejemplos: bleomicina,
carboplatino, etopédxido...

— Sustancias inflamatorias — producen inflamacién moderada y eritema.
Ejemplo: metotrexato, 5-fluoracilo...

— Sustancias neutrales — no causan inflamacion ni dafio alguno. Ejemplo:
anticuerpos monoclonales, rituximab, ciclofosfamida...
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- En realidad, cada sustancia puede comportarse de diferentes maneras en cier-
tas circunstancias, sobre todo si la extravasacion es de una gran cantidad de
sustancia, o si se extravasan varias sustancias combinadas.

- En general se recomienda emplear vias centrales para la administracién de
citostaticos para evitar riesgos de una extravasacion de una via periférica. Sin
embargo, aunque poco frecuente, puede existir extravasacion de una via cen-
tral, con consecuencias muy graves (pleuritis, neumonitis...).

% Extravasacion de contrastes yodados®

- Se produce en el 0.7% de pacientes que reciben contrastes.

- Clinicamente se produce edema, dolor y eritema. La aparicién de ampollas y
ulceras es menos frecuente que con otras extravasaciones, y si aparecen es
como consecuencia del proceso inflamatorio a las 24-48 horas.

9 Extravasacion de sales de calcio

- Se asocian a lesion tisular. Ocurren sobre todo en pacientes ingresados en UCI,
sobre todo en pacientes pediatricos.

- Caracteristicamente se producen depdsitos de calcio en la piel (calcinosis cu-
tis), puede afectar a grasa y tejido muscular si la calcificacion es profunda.
Puede derivar en necrosis tisular.

% Extravasacion de otras sustancias
- Cualquier sustancia es susceptible de extravasarse. Fuera de las ya comen-
tadas, las mas habituales son la nutricién enteral, la dextrosa, suero salino,
sustancias vasoactivas, otros farmacos...

11.3.6. TRATAMIENTO DE LA EXTRAVASACION@©0-85)

Los signos clinicos iniciales de una extravasacién son edema, eritema, y/o dolor en la
zona de la puncidn. Ante la aparicién de cualquiera de estos datos se debe sospechar
la existencia de una extravasacion, y actuar en consecuencia.

Aunque no existen ensayos clinicos aleatorizados para el tratamiento especifico de
cada agente extravasado, si existen guias en funcién de los agentes extravasados,
guias que estan disponibles en las unidades donde se infunden este tipo de agentes.

DIRECTRICES GENERALES DE MANEJO DE LAS EXTRAVASACIONES LEVES®°-8%
La mayoria de las extravasaciones se resuelven mediante tratamiento conservador,
sobre todo en el caso de los contrastes yodados.

Existen una serie de recomendaciones generales de manejo de las extravasaciones:
9 Detener el proceso de infiltracion. Se puede intentar aspirar a través del mis-

mo catéter que provocd la extravasacién para retirar la mayor cantidad de
liquido posible, aunque no suele ser muy eficaz.
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9 Ante la sospecha clinica de extravasacion de un agente, se debe cortar la infu-
sién de inmediato. No se recomienda aplicar presion local ni lavar la via.

9 El catéter no se debe retirar inmediatamente, sino que se mantiene para as-
pirar el exceso de agente extravasado, y para la administracion del posible
antidoto.

¢ Medidas antiedema - elevar el miembro afectado por encima del nivel del co-
razon. Esto disminuye la presidn en los capilares, lo que facilita la reabsorcién
del liquido extravasado. Se deben mantener la elevacién 24-48 horas segun la
duracion del edema. La elevacion del miembro debe hacerse sin comprometer
su aporte arterial ni el retorno venoso.

% Se recomienda que el paciente movilice las articulaciones del miembro supe-
rior por separado: abrir y cerrar dedos movilizando las articulaciones inter-
falangicas proximal y distal, asi como las metacarpofaldngicas, movilizar la
mufieca y también el codo.

9 Se recomienda la administracion de antiinflamatorios no esteroideos intrave-
nosos, para reducir la formacién de edema e inflamacién local. Los corticos-
teroides no estan indicados, salvo en caso de extravasaciones de oxaliplatino.

9 Aplicacién toépica de frio o calor — carece de evidencia cientifica. El calor pro-
duce vasodilatacion lo que potencia la reabsorcion vascular del liquido extra-
vasado. El frio produce vasoconstriccion, limita la inflamacién y el edema, y
reduce el dolor. No se debe aplicar frio de modo directo, sino envuelto en pa-
fios o compresas. La realidad es que hay controversia sobre esto, ya que hay
estudios que no demuestran la eficacia de aplicar ni frio ni calor.

¢ Se debe monitorizar al paciente — la reevaluacion en las siguientes 2-4 horas
permite detectar la progresion a lesiones graves e instaurar tratamiento si
precisa.

¢ Tratamiento dilucional. Se trata de infiltrar un liquido que diluya la concen-
traciéon del farmaco extravasado, para que produzca menos citotoxicidad. No
suele realizarse, porque aumenta el riesgo de que se produzcan lesiones por
el efecto de aumento de volumen.

9 En caso de existir zonas con insuficiencia cutanea, se realiza inicialmente tra-
tamiento conservador mediante curas locales, siguiendo los mismos criterios
que en el tratamiento de una insuficiencia cutanea aguda producida por una
guemadura.

Existen una serie de ANTIDOTOS descritos, sustancias que neutralizan o disminuyen
los efectos del farmaco extravasado.
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¢ Hialuronidasa — es el antidoto mas estudiado y utilizado. Es una enzima que
provoca una disolucion temporal de la barrera intersticial mediante la des-
polimerizacién de acidos polisacaridos. Debe infiltrarse durante la primera
hora de la extravasacién. Existen trabajos que demuestran su utilidad en la
extravasacion de medios de contraste hiperosmolares, sales de calcio, nu-
tricién parenteral, algunos quimioterdpicos (como vinblastina, vincristina y
paclitaxel)... Es ineficaz con la doxorrubicina y con los medios de contraste
no hiperosmolares. Esta contraindicada en zonas con infeccion activa, colec-
ciones purulentas o dreas cancerosas. Contraindicada en la extravasacién de
sustancias vasoactivas.

¢ Dimetilsulfoxido - se aplica de forma toépica, porque aumenta la permeabili-
dad de la piel y facilita la reabsorcion de sustancias extravasadas. Reduce la
aparicién de necrosis tisular. Se emplea sobre todo en la extravasacion de qui-
mioterdpicos como la doxorrubicina, cisplatino, fluoracilo... Sus efectos adver-
sos son sensacidon de quemazon con urticaria y eritema durante su aplicacion.

9 Corticoides - previenen la necrosis mediante la infiltracion local y/o la aplica-
cién topica. EL mas empleado es la hidrocortisona. No hay consenso claro en
relacion a su eficacia como antidoto local.

9 Tiosulfato sddico - se ha empleado como antidoto en la intoxicacidn por cianu-
ro, como quimioprotector contra el carboplatino, cisplatino y mecloretamina.

9 Dexrazoxano - antidoto frente a extravasaciones de antraciclinas si se emplea
en las primeras 6 horas tras la extravasacion.

¢ Fentolamina - antidoto de eleccidn en la extravasacidon de sustancias vasoac-
tivas, sobre todo epinefrina y norepinefrina.

9 Otros - terbutalina, nitroglicerina tépica, papaverina, procaina...

TRATAMIENTO EXTRAVASACIONES GRAVES®0-85

Ademas de los tratamientos ya comentados, las extravasaciones graves pueden re-
querir cirugia. No todos los pacientes con extravasacidn requieren cirugia. Se calcula
que entre el 10-20 % de todas las extravasaciones requieren cirugia

Existen diferentes técnicas quirlrgicas:
9 Liposuccion - retirar el liquido extravasado mediante el uso de canulas.

9 Técnica de Gault o flushout - se realizan 4 incisiones en la periferia de la zona
extravasada y se infiltra a través de cada incision suero salino, de manera que
el liquido salga a través de los tres agujeros restantes. Existen variantes de
esta técnica, ampliando las incisiones, combinando la infiltracion de hialuroni-
dasa, anestésicos locales...
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9 Esta indicado el tratamiento quirdrgico urgente en caso de sindrome com-
partimental (foto 46). Se sospecha explorando las 6 P: dolor (pain en inglés),
palidez, parestesias, pérdida de pulso, presion y pardlisis. Se puede medir tam-
bién la presidn del compartimento. La cirugia debe realizarse dentro de las 12
primeras horas. Se realiza una incisién en la piel hasta exponer la fascia mus-
cular, se puede realizar fasciotomia en caso de que exista liquido dentro de
este compartimento. La sospecha clinica y el tratamiento es igual a los casos
de sindrome compartimental producido por quemaduras.

Foto 46. Extravasacion de medio de contraste en el dorso de la mano de un recién nacido.
Clinica de sindrome compartimental que requirid tratamiento quirurgico (fuente propia)

Cuando se producen lesiones cutdneas, debemos también prevenir la sobreinfeccion,
con el manejo habitual de las lesiones o quemaduras cutaneas.

TRATAMIENTO ASOCIADO A EXTRAVASACION@©0-85
Una vez instaurada la extravasacidn se debe realizar un seguimiento riguroso del pa-
ciente.

Se recomienda vigilancia estricta durante las primeras 2-4 horas para valorar que no
se produzca progresion de las lesiones.

Si no han aparecido signos de complicaciones se puede seguir al paciente de modo
ambulatorio, con reevaluacion diaria o cada 2 dias durante la primera semana, y des-
pués semanalmente hasta la resolucién de los sintomas.

Si la clinica no mejora es recomendable derivar al paciente para valoracién por cirugia.
Los primeros dias puede producirse un aumento de la inflamacién inicial, con aumen-
to del edema y del dolor. Después de dias o semanas pueden aparecer ampollas y
necrosis:

9 Ampollas - se recomienda su desbridamiento y realizar una cura local, en ge-
neral con crema antibacteriana para prevenir la infeccion.
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9 En casos muy graves puede requerir el desbridamiento quirurgico del tejido
afectado y su cobertura con injertos de piel y/o colgajos.

11.3.7. PREVENCION LESIONES POR EXTRAVASACION@©085)

La deteccién precoz de la extravasacidn ayuda a prevenir lesiones.
Existen una serie de recomendaciones para intentar evitar una extravasacion:
9 La via periférica debe canalizarse antes del inicio de la infusién, preferiblemen-
te no se debe utilizar una via antigua para la infusion de agentes citostaticos o
de contraste. Por orden de preferencia, seleccionaremos antebrazo, fosa ante

cubital, dorso de mano y mufieca.

9 Se debe confirmar un buen reflujo de sangre. Se deben infundir previamente
entre 5y 10 ml de suero salino para comprobar que la via es permeable.

9 Se deben evitar zonas con cicatrices, esclerosis o trombosis, o previamente
radiadas, asi como miembros con linfedema o hipoperfusion.

9 Se debe asegurar la canula mediante la aplicacion de un apdsito que sujete la
via periférica.

9 Se debe parar la infusidn y revisar al paciente ante cualquier sintoma, como
dolor local o parestesias en el lugar de la infusidn, o dolor toracico o disnea en
caso de catéteres centrales.

9 No usar catéteres metdlicos ni venas de pequefio tamafio.

9 Prestar especial atencién a la infiltracidn con bombas de infusion.

9 No emplear catéteres de mas de 24 horas.

? No emplear venas con punciones repetidas.

9 Para infiltrar citostdticos usar preferentemente un catéter venoso central o
sistemas de reservorio.
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12. DIRECTRICES GENERALES
DE PREVENCION. EVIDENCIAS
Y RECOMENDACIONES 12 17, 86-88)

Las quemaduras son prevenibles, y por tanto evitables.

Los paises con rentas altas han logrado avances considerables en la tarea de reducir
las tasas de muertes por quemaduras combinando estrategias preventivas con una
mejor atencidn de las personas afectadas. La mayoria de estos avances en materia de
prevencion y atencion no se ha aplicado en forma completa en los paises con rentas
baja y media. Si se intensificaran los esfuerzos en ese sentido, se reducirian significa-
tivamente las tasas de muertes y de incapacidad relacionadas con las quemaduras.

Mediante las estrategias de prevencién deberian abordarse los peligros relacionados
con las lesiones por quemaduras, la educacién para la poblacion vulnerable y la capa-

citacién de la comunidad en primeros auxilios.

Un plan eficaz de prevencion de las quemaduras deberia ser multicultural e incluir
amplias iniciativas orientadas a:®%%9

¢ Generar mayor conciencia
9 Elaborar politicas eficaces y exigir su cumplimiento

9 Describir la carga que representa el problema e identificar los factores de
riesgo

9 Establecer prioridades de investigacién y promover las intervenciones prome-
tedoras

9 Ofrecer programas de prevencion de quemaduras

9 Fortalecer la atencién de quemaduras

9 Fortalecer las capacidades para llevar a cabo todo lo anterior
La mayoria de la bibliografia existente sobre este tema trata esencialmente de la pre-
vencién en los nifios, por ser extremadamente sensibles a la injuria térmica.*° Es por

ello importante ensefiar a la poblacién en general a identificar los factores de riesgo
y proponerles unas normas a seguir para evitarlos, mediante campafias educativas.
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Las principales normas generales de prevencion hacen referencia a:®¢-#®)
9 No fumar dentro del hogar y mucho menos en la cama
% No sobrecargar las tomas de corriente
* No utilizar fuegos artificiales o similares
9 Mantener fésforos, mecheros, quimicos y velas encendidas lejos de los nifios
9 Colocar protectores de enchufes
¢ Las alarmas de incendio en casa son recomendables
% Colocar la television y equipos de musica contra la pared
¢ Colocar pantallas delante de las chimeneas

% En el bafio:
- Los termostatos de agua permiten ajustar la temperatura. Temperatu-
ras de 54° pueden escaldar a un nifio en 2-3 segundos.
- Al llenar la bafiera empezar y acabar con agua fria.
« Introducir el codo (el adulto), para probar la temperatura.
- Desenchufar todos los aparatos eléctricos que no se estén usando.

% En la cocina:
« No permitir que el nifio utilice el andador en la cocina
« No consumir bebidas calientes si se tiene un nifio en el regazo®”
- No tener el nifio en brazos mientras se cocina
- No calentar los biberones en el microondas ¥’
« Mantener los mangos de sartenes y asas de las ollas lejos del acceso a
los nifios.
- Las comidas y bebidas calientes estaran fuera del alcance de los nifios.®”

¢ Los adultos:

- Las quemaduras de los adultos estan asociadas a los peligros inherentes
a la sociedad moderna. Las personas tienen los mismos riesgos, pero
aumentados por la pérdida de reflejos asociados a la edad.

- La prevencion debe asociarse al refuerzo de las normas de seguridad.

- Aplicar las normas de seguridad al disefio y a los materiales de las vivien-
das, y fomentar las inspecciones de hogares.

- Mejorar el disefio de las cocinas, sobre todo en relacién con la estabilidad
y la prevencion del acceso de los nifios.
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« Promover el uso de cocinas mas seguras y combustibles menos peligro-
sos y brindar informacién sobre el uso de prendas que pueden prenderse
fuego.

Reducir la temperatura en los grifos de agua caliente.

Promover la educacién sobre seguridad contra incendio y el uso de de-
tectores de humo, rociadores y salidas de emergencia en las viviendas.
En el hogar es donde ocurre la mayoria de los accidentes, por lo que es
importante la revisién de la instalacion del gas, de la electricidad, los
aparatos eléctricos y almacenamiento de liquidos inflamables y corro-
sivos.

En el adulto después del hogar, es el trabajo el siguiente escenario donde
se producen estos accidentes. Se debe seguir y reforzar las normas de
seguridad laboral.

Promover la adopcién de normas de seguridad industrial y su cumpli-
miento, y el uso de telas ignifugas para la ropa de dormir de los nifios.
Por ultimo, durante el ocio también se producen accidentes: escapes de
las motos, parrilladas, quemaduras solares, etc. Aqui deben prevalecer
algunas de las normas vistas con anterioridad y sobre todo mucho sen-
tido comun.

Promover leyes que ordenen la produccién de cigarrillos disefiados para
reducir el riesgo de incendio.

Mejorar el tratamiento de la epilepsia, especialmente en los paises en
desarrollo.

Promover el mayor desarrollo de sistemas de atencién de quemaduras,
incluyendo la capacitacién de proveedores de atencidn de la salud en la
adecuada clasificacién y manejo de personas con quemaduras.
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13. EPILOGO

Todo lo aprendido en esta guia nos capacita y nos proporciona aptitudes para nuestro
trabajo diario con personas que sufren heridas complejas.

Pero es el binomio actitud + aptitud lo que realmente nos da las cualidades necesa-
rias para convertirnos en profesionales completos.

Cada persona va a enfrentarse al trauma sufrido de una manera diferente y lo que le
ocurre va a alterar en mayor o menor medida sus proyectos o modo de vida. Por este
motivo, atender de manera individual con un enfoque holistico a los pacientes, se con-
vierte en algo imprescindible, lo mismo que aceptar de forma amable, con empatiay
comprension las diversas maneras de afrontar su afeccion.

Forma parte de las competencias profesionales adquirir no solo habilidades técnicas,
también es necesario aprender habilidades no técnicas que nos van a ayudar a tratar

a las personas con dignidad y respeto.®

No debemos olvidar que no tratamos quemaduras, tratamos personas.
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14. RESUMEN DE LAS

RECOMENDACIONES
DE EVIDENCIA

EVIDENCIA [E] / RECOMENDACION [R] / BUENA PRACTICA [BP] | NIVEL / GRADO
B
[R] Se recomienda evaluar la extensién de la quemadura en (Yoshino, 2016)
adultos y nifos utilizando la plantilla de Lund & Browder C
(AUGE, 2016)
[R] Se recomienda el método de la palma de la mano y regla de B
los 9 como método para la estimacion del drea quemada (Yoshino, 2016)
[R] Se recomienda reevaluar periédicamente la profundidad de C
las quemaduras en nifios y adultos (AUGE, 2016)
Se recomienda aplicar el protocolo ABC para el manejo inicial c
R d ient dos.
[R] e pacientes gran quemados (AUGE, 2016)
El uso de agua fria corriente durante al menos 20 minutos, lo B
[R] antes posible tras el traumatismo, y hasta 3 horas después
de la lesidn (AUGE, 2016)
[R] No usar de agua helada para el enfriamiento de las B
quemaduras. (BBA, 2019)
Usar medidas de calentamiento para evitar la hipotermia C
[R] y realizar el control de la temperatura durante la fase
prehospitalaria (BBA, 2019)
Tratar las quemaduras quimicas lo antes posible, y a la D
[R] menor oportunidad, independientemente de la demora en su
aplicacién (BBA, 2019)
[R] Irrigar las quemaduras quimicas durante el mayor tiempo que D
sea posible y seguro (BBA, 2019)
[R] Usar soluciones anfdteras, si estan disponibles, como D
primeros auxilios para quemaduras quimicas. (BBA, 2016)
B
[R] | Iniciar la reanimacién con liquidos usando el método Parkland
(Yoshino, 2016)
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EVIDENCIA [E] / RECOMENDACION [R] / BUENA PRACTICA [BP] | NIVEL / GRADO
En pacientes adultos grandes quemados realizar la reposicion A
[R] de volumen con cristaloides isoténicos (solucién ringer
lactato, en vez de usar coloides) (AUGE, 2016)
En pacientes pediatricos grandes quemados realizar la A
[R] reposicion de volumen con cristaloides (solucidn fisioldgica,
en vez de usar coloides) (AUGE, 2016)
Realizar un cdlculo y ajuste adecuado de la reposicién A
[R] de volumen para evitar las complicaciones de la
sobrevoluminizacién (AUGE, 2016)
[R] Iniciar la reanimacion con liquidos en adultos y nifios D
quemados con SCQ > 20% (BBA, 2019)
[R] La tasa de infusion de liquidos debe ajustarse al volumen de B
orina, en adultos de 0.5-1 ml/kg/h y 1-2 ml/kg/h en nifios (Yoshino, 2016)
- B
[R] Sulfadiazina de plata para quemaduras extensas de 3 grado (Yoshino, 2016)
Los tratamient base de miel n mejor las quemaduras MODERADA
os tratamientos a base de miel cura r u ur
[E] an mejoras 9 (COCHRANE,
que las tratadas con Sulfadiazina Argéntica. 2017)
C
Para prevenir hipotermia, se recomienda mantener una
[R] | temperatura ambiente estable, cercana a 26°C para adultos y (AUGE, 2016)
nifios, en vez de temperaturas menores.
[R] Sulfadiazina de plata para el tratamiento de quemaduras c
extensas de tercer grado (Yoshino, 2016)
Los materiales de apdsito como hidrocoloides, hidrogel, c1
[R] pelicula o espuma de poliuretano, alginato e hidrofibras se
recomiendan como opcion para el tratamiento tépico de las (Yoshino, 2016)
quemaduras
[R] Hidroterapia en quemaduras menores que no requieren B
hospitalizacion. (Yoshino, 2016)
R] Hidroterapia en quemaduras graves extensas con ¢
desinfeccidn de bafiera (Yoshino, 2016)
[R] Evaluar el dolor varias veces al dia y durante los A
procedimientos (ABA,2020)
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EVIDENCIA [E] / RECOMENDACION [R] / BUENA PRACTICA [BP] | NIVEL / GRADO
[R] Evaluar el dolor mediante escalas informadas por el paciente, e
cuando sea posible (ABA, 2020)
[R] Los analgésicos opioides deben usarse con no opioides y no C
farmacoldgicas (ABA, 2020)
[R] Se debe considerar la Ketamina para la sedacion en C
procedimientos. (ABA, 2020)
[R] Usar dexmedetomidina como sedante de primera linea en D
paciente quemado intubado (ABA, 2020)
[R] Proveer precozmente nutricidn oral o enteral en vez de c
nutricion parenteral (BBA, 2018)
[R] Realizar un manejo agresivo y multimodal del dolor en todas c
las etapas del tratamiento (AUGE, 2016)
[R] Anadir coadyuvantes al manejo habitual del dolor en c
pacientes grandes quemados (AUGE, 2016)
[R] No se administran de manera profilactica antibidticos 2
sistémicos (Yoshino, 2016)
[R] Administracion de antibidticos profilacticos segin el estado y ¢l
situacion del paciente (Yoshino, 2016)
[R] Intubacién preventiva cuando se sospeche inhalacién por B
humo (Yoshino, 2016)
Administracion de oxigeno a alto flujo e Hidroxicobalamina en b
[R] pacientes con alteracion del estado mental y/o inestabilidad (BBA, 2018)
cardiovascular )
Para la atencién de pacientes grandes quemados se contard C
[R] con coberturas transitorias y definitivas, y con protocolos de
manejo de cada una de ellas (AUGE, 2016)
Disefiar y ejecutar un plan de rehabilitacion integral para
[BP] cada paciente gran quemado al ingreso con el objetivo de (AUGE, 2016)
lograr el reintegro biopsicosocial.
Realizar evaluacién de rehabilitacién integral durante las C
[R] primeras 24 horas desde que el paciente ingresa al centro
hospitalario. (AUGE, 2016)
[R] Realizar movilizacidn precoz del paciente gran quemado A
desde su ingreso al centro hospitalario. (AUGE, 2016)
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EVIDENCIA [E] / RECOMENDACION [R] / BUENA PRACTICA [BP] | NIVEL / GRADO
Realizar movilizaciones y elongaciones del tejido blando B
[R] con los cambios de vendaje, curaciones y procedimientos en
pabellén. (AUGE, 2016)
Rl Realizar kinesiterapia respiratoria precoz y de acuerdo a las c
necesidades del paciente. (AUGE, 2016)
Se recomienda privilegiar las posiciones funcionales o anti C
[R] retraccion, utilizando tratamiento ortésico cuando esté
indicado. (AUGE, 2016)
En pacientes con quemaduras de miembros inferiores, A
[R] se recomienda utilizar vendaje elastico para iniciar la
deambulacién. (AUGE, 2016)
Se recomienda que el tratamiento compresivo sea C
[R] confeccionado a la medida de cada paciente, por profesional
competente. (AUGE, 2016)
[R] Se recomienda controlar periddicamente la efectividad de los A
sistemas compresivos. (AUGE, 2076)
En pacientes gran quemados, se recomienda realizar un A
[R] programa de rehabilitacion fisica mantenido en el tiempo
hasta recuperar funcionalidad (AUGE, 2016)

EVIDENCIA [E] / RECOMENDACION [R] / BUENA PRACTICA [BP] | NIVEL / GRADO
[R] No aplicar agua muy fria o helada (<15°C) BAJA
BAJA
[R] Hidratar la piel para restaurar la humedad
(GPC SAS, 2011)5
[R] Usar productos de fotoproteccidén solar (FPS>15) en zonas MODERADA
epitelizadas (GPC SAS, 2011)5
BAJA
[BP] Proteger del sol (durante 15-30 dias)
(GPC SAS, 2011)5
MODERADA
[R] Lavar con agua potable, o suero salino
(GPC SAS, 2011)5
BAJA
[R] Secar la lesion sin frotar la zona lesionada
(GPC SAS, 2011)5
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EVIDENCIA [E] / RECOMENDACION [R] / BUENA PRACTICA [BP] | NIVEL / GRADO
[R] En caso de ser necesario un antiséptico, usar Digluconato de MODERADA
clorhexidina (GPC SAS, 2011)5
BAJA
[R] Desbridar las ampollas o flictenas
(GPC SAS, 2011)5
[R] En quemaduras de 2° grado sin riesgo de infeccion no es MODERADA
necesario aplicar antimicrobianos tépicos (GPC SAS, 2011)5
[R] No existe evidencia suficiente sobre la eficacia de un apésito ALTA
de cura en ambiente himedo sobre otro (GPC SAS, 2011)5
MODERADA
[R] Utilizar apdsitos con baja adherencia y adaptables.
(GPC SAS, 2011)5
[R] Los apositos hidrocoloides son adecuados para la gestion del MODERADA
exudado en quemaduras superficiales (GPC SAS, 2011)5
. . . . BAJA
[R] Los apésitos hidrocelulares tienen mayor capacidad de
absorcién que los hidrocoloides (GPC SAS, 2011)5
[R] Los ap6sitos con silicona protegen la piel perilesional y la MODERADA
epitelizada (GPC SAS, 2011)5
[R] El antibidtico tépico de primera eleccién en quemaduras de ALTA
segundo y tercer grado, es la sulfadiazina argéntica (GPC SAS, 2011)5
[R] En quemaduras de tercer grado se aplicard la sulfadiazina MODERADA
argéntica con nitrato de cerio (GPC SAS, 2011)5
[R] Los apositos de plata permiten disminuir las curas y la MODERADA
estancia media hospitalaria (GPC SAS, 2011)5
[R] Los apdsitos de plata, comparados con la sulfadiazina, MODERADA
disminuyen el dolor en las curas (GPC SAS, 2011)5
[R] No usar antibidticos sistémicos de manera preventiva en MUY BAJA
quemadura menores (GPC SAS, 2011)5
[R] Los apositos de plata permiten disminuir las curas y la MODERADA
estancia media hospitalaria (GPC SAS, 2011)5
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EVIDENCIA [E] / RECOMENDACION [R] / BUENA PRACTICA [BP]

NIVEL / GRADO

MUY BAJA
[R] Limpiar los ojos varias veces al dia
(GPC SAS, 2011)5
MODERADA
[R] Utilizar clorhexidina al 0,12% como antiséptico bucal
(GPC SAS, 2011)5
[R] Utilizar productos barrera de la mucosa y agentes MUY BAJA
protectores de la mucosa 34 (GPC SAS, 2011)5
[R] Evaluar el estado de nutricién individualmente y continua MUY BAJA
hasta la curacién (GPC SAS, 2011)5
MUY BAJA
[BP] Se recomienda que el aporte calérico no exceda el 200 % del
gasto energético estimado (Nut Hops,
2005)36
ALTA
[R] Los pacientes quemados recibirdn un aporte proteico elevado
(GPC SAS, 2011)5
MUY BAJA
[BP] Se recomienda el empleo preferente de la nutricidn enteral
(GPC SAS, 2011)5
MODERADA
[R] La nutricién enteral debe administrarse de forma precoz
(GPC SAS, 2011)5
MUY BAJA (Nut
[BP] Se recomienda aporte de glucosa Hops, 2005)36
(JPEN, 2002)37
[R] El vendaje de los dedos se hard uno a uno, para evitar la BAJA
adherencia entre ellos (GPC SAS, 2011)5
Se usara vendas elasticas o cohesivas para permitir la MUY BAJA
[BP] | expansidn del edema fisioldgico. Lo ideal es la malla tubular
elastica 3,5 (GPC SAS, 2011)5
MUY BAJA
£ Evitar la presencia no supervisada de menores en cocina y
(€] bafios (Cochrane,
2004)40
MUY BAJA
(€] Guardar las sustancias causticas en lugares seguros, lejos del
alcance de los nifios (Cochrane,

2004)40
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EVIDENCIA [E] / RECOMENDACION [R] / BUENA PRACTICA [BP]

NIVEL / GRADO

MUY BAJA
(E] Tener cuidado con el manejo de liquidos calientes en
presencia de menores (Cochrane,
2004)40
MUY BAJA
[BP] Incrementar la difusidn de una cultura preventiva en
quemaduras (Cochrane,
2004)40
MUY BAJA
[BP] La mortalidad mayor es en menores de tres afios (Cochrane
2004)40
MUY BAJA
[8P] El dafio mas grave es por inmersién en liquidos calientes y
por fuego (Cochrane,
2004)40
[BP] La cocina y el bafio son los sitios donde se presentan con MUY BAJA

mayor frecuencia las quemaduras

(GPC SAS, 2011)5
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15. ANEXOS

ANEXO 1

4

Urgenciasy
Emergencias’

Algoritmo de soporte vital
avanzado en adultos

SOPORTE VITAL AVANZADO (@) o

nde y no respira
a con normalidad

ibrilador

Desfibrilable
(FV/ TV SIN PULSO) (AESP / ASISTOLIA)

Reinicie inmediatamente RCP

Reinicie inmediatamente RCP

durante 2 minutos durante 2 minutos

Realice compresiones toracicas de aha calidad Identifique y trate las causas ibl Considerar
y - Angiografia coronaria percuténea e ICP
* Administre oxigeno + Hipoxia * Compresiones toracicas mecanicas para facilitar la
*+  Utilice capnografia con forma de onda * Hipovolemia tra_nsfersn:la»’!r_alam\ento
+ Compresiones continuadas si via aérea * Hipo-/hiperpotasemia/metabdlicas * RCP extracorpérea

asequrada * Hipotermia/Hipertermia ~

) 9 . . . i * Trombosis - coronaria o pulmonar Tras RCE

*  Min m\r-g las |r1lerm|)r!nnn<;l de las compresiones = Neumotorix s tension - Utilice o abordaje ABCDE
Eaccesc i uoncss Slintiacsed * Taponamiento cardiaco + Busque una SpO2 de 94-98% y una PCO2 normal
* Administre adrenalina cada 3-5 minutos . quwcns ) « ECG de 12 derivaciones
» Administre amiodarona tras 3 descargas F:“"_i"’"‘ eluso de “°9""f_'l'l pama * Identifique ytrate las causas
+  Identifique y trate las causas reversibles ) las causas |- Contrel especifico de la temperatura

Algoritmo de soporte vital avanzado del adulto ERC 2021. Traduccion oficial del Consejo
Espafiol de Resucitacion Cardiopulmonar (CERCP). https://www.urgenciasyemergen.com/
actualizacion-erc-2021-nuevas-recomendaciones-rcp/



https://www.urgenciasyemergen.com/actualizacion-erc-2021-nuevas-recomendaciones-rcp/
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ANEXO 2

&

Soporte vital avanzado urgencie
pediatrico

¢SEGURIDAD? PEDIR AYUDA

¢Parada cardiaca reconocida?
(incluyendo bradicardia debido a hipoxia e isquemia)

Comenzar / continuar soporte vital basico pediatrico Minimizar
interrupciones
Asegurar que el SEM/ equipo de SVA esta alertado
Aplicar el monitor / desfibrilador

Evaluar el
ritmo cardiaco

No desfibrilakle

Desfibrilable (
N

Administrar una Re_tomo de la Finalizacién Administrar adrenalina IV/IO
descarga 4J/Kg circulacién dela 10 mcg/kg (max. 1 mg) lo

es?;r;:t;r)\ea reshimacién antes posible

Reiniciar inmediatamente

Reiniciarinmediatamente RCP 2 min RCP durante 2 min

Minimizar interrupciones

Después de la tercera descarga: Minimizar interrupciones
* adrenalina 10 mcg/kg (méx. 1mg) (IV/10)

* amiodarona 5 mg/kg (méax. 300mg) (IV/I0)

Taponamiento cardiaco
Trombosis coronaria o pulmonar

*  Administrar bolo de 5-10 ml de SF tras cada
administracién de farmaco

* Repetir amiodarona 5 mg/kg (max 150mg) después de
la 5* descarga AJUSTARALGORITMO A SITUACIONES

«  Valorar aislar la via aérea de forma avanzada y utilizar ESPECIFICAS (TRAUMA, ECMO-PCR)
capnografia (si competente)

« Tras intubacion traqueal mantener compresiones
toracicas continuas. Ventilar a una frecuencia de 25
(<1a), 20 (1-8a), 15(8-12a), 10 (>12a) respiraciones
por minuto

« Considerar dosis creciente de descarga (max BJ/(kg)-
max 360J) en el caso de fibrilacion ventricular y
taquicardia ventricular sin pulso refractarias (= 6
descargas)

DURANTE LARCF: CORREGIR CAUSAS REVERSIBLES INMEDIATAMENTE TRAS RCE:
(4H, 4T)

« Asequrar la calidad de la RCP: frecuencia, +  Abordaje/manejo ABCDE
profundidad, descompresién +  Hipoxia «  Oxigenacion controlada

= Ventilar con bolsa y mascarilla con oxigeno al 100% +  Hipovolemia (SpO, 94-98%) y ventilacion
(mejor por dos personas) +  Hiper/hipopotasemia, -calcemia,- controlada (normocapnia)

=  Evitar hiperventilacion magnesemia, hipoglucemia +  Evitar hipotension

+  Acceso vascular (intravenoso, intradseo) *  Hipotermia-hipertermia +  Tratar causas

+ Unavez administrada la adrenalina, repetifia cada 3-5 +  Agentes txicos desencadenantes
min +  Neumotorax a tension

Algoritmo Soporte vital avanzado pediatrico ERC 2021. Traduccion oficial del Consejo
Espafiol de Resucitacion Cardiopulmonar (CERCP). https://www.urgenciasyemergen.com/
actualizacion-erc-2021-nuevas-recomendaciones-rcp/
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ANEXO 3

¢ Como desinfectarse las manos?

iDesinféctese las manos por higiene! Lavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias

E] Duracion de todo el procedimiento: 20-30 segundos

Deposite en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para Frotese las palmas de las manos
cubrir todas las superficies; entre si;

Frotese la palma de la mano derecha Frétese las palmas de las manos Frétese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos entrelazados; una mano con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; opuesta, agarrandose los dedos;

8

Frétese con un movimiento de rotacién Frotese la punta de los dedos de la Una vez secas, sus manos son
el pulgar izquierdo, atrapandolo con la mano derecha contra la palma de la seguras.
palma de la mano derecha y viceversa; mano izquierda, haciendo un

movimiento de rotacion y viceversa;

y, Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES
y Mundial de la Salud UNA ALIANZA MUNDIAL PARA UNA ATENCION NAS SEGURA Clean Your Hands

La Organizacian Mundial e s Salut ha tomao todss Ias pracauciones razonables para comprodar la informacidn contanios en este documento. Sin embargo, el material publicadn se distriouys sin garantia de ningon tig, ya sea
expresa o implicita. Compete al lector Ia raspansatilidad de la interprataci6n y del uso del material. La organizacidn Mundial de | Salud ne podra sar considarada respansable de los dafios que pudiere ocasionar su uiilizacién.
L& OMS agradece a los Hospitales Universitarios de Ginabea (HUG), en particular 2 ks miembrs del Programa da Control de Infeccianss, su partcipaciin activa en la redaccion de este material.

Organizacion Mundial de la Salud, Octubre 2010

https://www.udc.es/export/sites/udc/prl/_galeria_imgs/coronavirus-2019-ncov/
comolavarsemanos.pdf_2063069299.pdf



https://www.udc.es/export/sites/udc/prl/_galeria_imgs/coronavirus-2019-ncov/comolavarsemanos.pdf_2063069299.pdf
https://www.udc.es/export/sites/udc/prl/_galeria_imgs/coronavirus-2019-ncov/comolavarsemanos.pdf_2063069299.pdf
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ANEXO 4

Sus 5 Momentos

para la Higiene de las Manos

< ~

~

(CUANDO? Lavese |as manos antes de tocar al paciente cuando se acerque a él.
(PORQUE?  Para proteger al paciente de los gérmenes dafinos que tiene usted en las manos.

@CHI'INDO’? Lavese |las mancs inmediatamente antes de realizar una tarea limpia/aséptica.
(PORQUE? Pama proteger al paciente de los gérmenes daiinos que podrian entrar en su cuerpo, incluides los génmenes de propio paciente.

LCU@NDO? Lavese las mancs inmediatamente después de un riesgo de exposicion a liquidos corporales [y tras quitarse los guantes).
LPOR QUE? Para protegerse y proteger &l entomno de atencién de salud de los gérmenes daninos del paciente.

;,GUJ‘\NDO? Lavese las manos después de tocar a un paciente y la zona que lo rodea, cuando deje la cabecera del paciente.
LPOR QUE?  Para protegerse y proteger el entomo de atencion de salud de los gérmenes daninos del paciente.

@CUJ‘\NDO? Lavese las manos después de tocar cualquier objeto o mueble del entorno inmediato del paciente, cuando o deje (incluso aungue no
haya tocado al paciente),

£POR QUE?  Para protegerse y proteger el entorno de atencion de salud de los gérmenes dafiinos del paciente.

y, Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES
V Mundlal de Ia SaIUd UNA ALIANZA MUNDIAL PARA UNA ATENCION MAS SEGURA Clean Your Hands

o, &l matadl publicads sa distibliye sin garantia de ningin lipo, ya s6a
del malesal La qanlva(h)n Mundial ée Iz Salx ada responsa darios que puders
icular a los miambros del Programa de Contral de Infac i Bciiva an la redacc aste matarial

QOrganizacion Mundial de la Salud, Octubre 2010

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/102537/WHO_IER_PSP_2009.02_spa.pdf
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