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INTRODUCCION

Se denomina quemadura a la lesién tisular que
puede estar causada por distintas agresiones, como la
energia térmica, eléctrica, sustancias quimicas vy
radiacién[1].

Segiin la American Burn Association el gran
quemado se define como aquel que presenta las lesiones
que incluyen [1]:

25 por ciento de superficie corporal total (SCT) o
mayor, de 10 a 40 afios de edad (no incluye quemaduras
superficiales)

20 por ciento la superficie corporal total o mayor en
niflos menores de 10 afios y adultos mayores de 40 afios
de edad (excluye quemaduras superficiales), un 10 por
ciento la superficie corporal total o mayores quemaduras
de espesor completo

Todas las quemaduras que involucran ojos, las
orejas, la cara, las manos, los pies o perineo que pueden
dar lugar al deterioro estético o funcional

Todas las quemaduras eléctricas de alta tensién

Todas las lesiones por quemaduras complicadas por
una lesién mayor o una lesién por inhalacién

Todos los pacientes con lesiones por quemaduras y
enfermedades concomitantes graves (excluye
quemaduras superficiales)

Desde el lenguaje cientifico enfermero, la
quemadura se diagnostica como el “Deterioro de la
integridad cutanea (Dx NANDA 00046) y se define como
la alteracién de la epidermis, la dermis o ambas. Sus
caracteristicas principales son la interrupciéon de la
continuidad de la piel, destruccién de las capas cutaneas
y/olainvasion de estructuras corporales. En nuestro caso
concreto, el factor relacionado se debera a hipertermia,
hipotermia, fuerzas de radiacién y/o sustancias quimicas.
[2]

El método mas preciso de evaluacién de la superficie
corporal total quemada en nifos y adultos es la tabla de
Lund-Browder.

JUSTIFICACION/ IMPORTANCIA DEL TEMA

No cabe duda de que las quemaduras constituyen
una de las lesiones traumaticas mas graves que puede
sufrir un sujeto debido a la pérdida de piel quemada, a las
alteraciones fisiopatoldgicas que ocurren en su
organismo, el dolor, la complejidad del tratamiento, el
tiempo tan prolongado de curaciéon y las secuelas
funcionales y estéticas. Las lesiones por quemaduras se
encuentran entre los mas devastadores de todas las
lesiones [3, 4]. Las quemaduras son el cuarto tipo mas

comun de trauma en todo el mundo, después de los
accidentes de trafico, caidas y violencia interpersonal [5,
6]. Aproximadamente el 90 por ciento de las quemaduras
ocurren a las clases mas desfavorecidas de los paises de
ingresos medios, regiones que por lo general carecen de
la infraestructura necesaria para reducir la incidencia y
gravedad de las quemaduras [7, 8].

La mortalidad global de una lesién de quemadura
grave oscila entre 3 y 55 por ciento, dependiendo de la
extension de la quemadura, asi como la presencia de
lesiones por inhalacién [9]. Las tasas de supervivencia
han mejorado con los avances en resucitacion,
antimicrobianos, y el cuidado de heridas, con un descenso
del 50 por ciento en las muertes relacionadas con
quemaduras y los ingresos hospitalarios en los EE.UU.
durante los ultimos 20 afios [10]. Sin embargo, el 50 por
ciento de todas las muertes por quemaduras se producen
dentro de los primeros 10 dias posteriores a la
reanimacion inadecuada [9-13].

OBJETIVOS

Conocer el manejo del paciente quemado critico por
parte del equipo de urgencias (antes de su traslado a una
unidad de criticos).

Conocer las alteraciones sistémicas.

MATERIAL Y METODOS

Revision bibliografica en principales bases de datos
(Pubmed, Cinalh, Cochrane) asi como en literatura gris
sobre: Paciente quemado, paciente quemado critico.
Revision de guias de practica clinica y protocolos de
actuacion disponibles de diferentes servicios de salud.

RESULTADOS

El tratamiento inicial se centra en la estabilizacién
de la via aérea, la respiracion y la circulaciéon (ABC). La
evaluacién primaria, incluye la evaluacién de la dificultad
respiratoria y lesiones por inhalacién de humo, la
evaluacion del estado cardiovascular, en busca de otras
lesiones, y la determinacién de la profundidad y la
magnitud de las quemaduras.

Se quita la ropa y se inicia inspeccién corporal en
busca de lesiones. El temprano traslado a un centro de
quemados debe ser inmediato cuando las lesiones retinen
los criterios para grandes quemados.

A nivel respiratorio las
recomendaciones son:

A pesar de los avances en manejo ventilatorio, la
lesiéon por inhalacion sigue siendo una causa principal de
muerte en las victimas de quemaduras [14-16] adultos. El
riesgo de extensién de la quemadura aumenta con la
inhalacién esta presente en dos tercios de los pacientes
con quemaduras de mayor que 70 por ciento de la
superficie corporal total (SCT) [17]. Por lo tanto, la
intubacion no debe retrasarse si la lesion por inhalacion
es grave o se presenta dificultad respiratoria. La
intubacién antes del transporte es prudente para muchos
pacientes que requieren traslado a un centro de
quemados. La succinilcolina puede ser utilizado como
parte de una secuencia de intubacién rapida durante las

principales




primeras 72 horas después de una quemadura grave, pero
no después, debido al riesgo de hipercaliemia grave. Un
porcentaje desarrollara el sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA).

Aunque los resultados iniciales pueden ser
engafiosamente normales, los estudios para evaluar la
funcién pulmonar deben ser obtenidos en pacientes con
riesgo de lesion por inhalacién [18]. Estos incluyen una
gasometria arterial y una radiografia de tdérax. La
capnografia puede proporcionar informacion util sobre el
estado respiratorio, la adecuacién de la reanimacion, y la
toxicidad potencial de cianuro, y se debe iniciar si es
factible. La concentraciéon de lactato en suero también
debe obtenerse. La pulsioxiometria estandar no es fiable
con una toxicidad significativa de monoéxido de carbono.

Los esfuerzos para transportar al paciente para el
tratamiento hiperbarico no deben restar valor a la gestion
de las vias respiratorias y la reanimacion con liquidos, los
componentes mas importantes de la reanimacidn inicial
de una quemadura. El tratamiento con oxigeno de alto
flujo solo elimina eficazmente el monoéxido de carbono y
los beneficios del tratamiento hiperbarico siguen siendo
una fuente de controversia.

El tratamiento de la toxicidad del cianuro que se
inici6 con las victimas de quemaduras graves fue la
hidroxocobalamina.

Los broncodilatadores pueden ser tutiles cuando
broncoespasmo estd presente. Los corticosteroides, sin
embargo, se han asociado con un aumento del riesgo de
infeccion bacteriana y no deben ser utilizado [19].

En caso de ser necesaria la ventilacion mecanica, se
pautard bajo volumen corriente para minimizar las
presiones de las vias respiratorias, yaque reduce la
incidencia de la lesiéon pulmonar asociada a la ventilacion
y mejora los resultados [20].

Los tratamientos que pueden ser utiles, pero
necesitan mas estudios incluyen el éxido nitrico inhalado
para el tratamiento de la vasoconstricciéon hipoxica y
heparina en aerosol y N-acetilcisteina para quitar los
moldes broncopulmonares [20-22].

En cuanto a las reposiciones con liquidos las
recomendaciones actuales nos dicen:

De acuerdo con la American Burn Association,
cualquier paciente con mas del 15 por ciento de area de
superficie corporal total (SCT) de quemaduras no
superficiales, deben recibir reanimaciéon con liquidos
[23]. Los pacientes con quemaduras graves deben tener
dos catéteres de gran calibre (IV) colocados a través de la
piel sin quemar, si es posible, y pueden requerir el acceso
venoso central 6 intradseo. Los catéteres IV se pueden
colocar a través del tejido quemado si es necesario para
evitar retrasos en la reanimacion.

La solucién ideal no se ha determinado, pero la
soluciéon de Ringer lactato (LR) es la elegida
normalmente; que contiene las concentraciones
fisiolégicas de los principales electrolitos, y reduce la
incidencia de acidosis hiperclorémica. El uso de una
solucion combinada de LR y piruvato de etilo (un
limpiador de radicales de oxigeno) para la reanimacion
fue asociado con un aumento de la supervivencia, pero
este tratamiento aun no se ha estudiado en seres
humanos [24].

El uso de coloides o solucién salina hiperténica para
la reanimacién inicial genera controversia. Los coloides
son mucho mas caros y, segin un metaanalisis de 21

ensayos con 1.385 pacientes en estado critico, no mejoran
la supervivencia en comparacion con los cristaloides, y
por lo tanto no se recomienda [25]. El uso de la solucién
salina hiperténica como liquido de reanimacion no parece
ofrecer mejores resultados que las soluciones isoténicas y
se ha asociado con mayores tasas de insuficiencia renal y
la muerte en un estudio observacional retrospectivo
[26,27].

Con el fin de restablecer la volemia perdida por
evaporacién tras la lesién tisular, se establecen
actualmente dos formulas, la de Parkland o la férmula
Brooke, punto de partida razonable para determinar los
requerimientos de liquidos en pacientes adultos. El
Parkland es la mdas ampliamente utilizada, aunque
algunos estudios han puesto en duda su exactitud [28,29].
Segtn esta féormula, el requisito de fluido durante las
primeras 24 horas de tratamiento es de 4 ml / kg de peso
corporal para cada uno por ciento de la superficie
corporal total quemada (SCQ), infundido de manera IV
[20]. Las quemaduras superficiales estdn excluidas de
este calculo. La mitad de la necesidad de liquido calculado
se da en las primeras ocho horas, y la otra mitad se da
durante las subsiguientes 16 horas. La velocidad de
infusion de liquido de reanimacién intravenosa debe ser
tan constante como sea posible; disminuciones bruscas en
las tasas de infusiéon pueden conducir a colapso vascular
y un aumento en el edema [26].

La férmula Brooke modificada, segiin la cual el
requisito de fluido durante las 24 horas iniciales del
tratamiento es 2 ml / kg de peso corporal para cada uno
por ciento de SCQ, dado IV. De acuerdo con una revision
retrospectiva, el uso de la férmula Brooke modificada
puede reducir el volumen total utilizado en la
reanimacién con liquidos sin causar dafio [29].

La confirmaci6n de la adecuacién de la reanimacién
es mas importante que el cumplimiento estricto de
Parkland o cualquier férmula de reanimacién con
liquidos. La producciéon de orina por hora debe
mantenerse a 0,5 mL / kg en adultos. Los pacientes con
minima o ninguna produccién de orina después de sufrir
quemaduras graves, a pesar de la reanimacién con
liquidos adecuados, generalmente no sobreviven.

Aunque la evidencia es limitada, las transfusiones de
sangre se han asociado con una mayor mortalidad en
pacientes con quemaduras graves [30-32].

En cuanto a refrigeracion las zonas quemadas deben
enfriarse inmediatamente con agua fria o una gasa
embebida en solucién salina. Para las quemaduras de
pequefio y moderado tamafio, el enfriamiento puede
reducir al minimo la zona de lesién. Multiples estudios
han investigado una refrigeraciéon éptima de grabacion,
con una duraciéon de 15 minutos a tres horas [33-35].
Aplicamos generalmente gasas remojadas en solucion
salina, a una temperatura de aproximadamente 12°C,
durante 15 a 30 minutos. El enfriamiento del tejido de
alrededor 12°C durante las primeras horas después de la
lesion disminuye eficazmente el dolor de las quemaduras;
el hielo y la congelacion se deben evitar para prevenir la
congelacidon, hipotermia sistémica, y la extensién de la
lesion por quemadura.

El manejo del dolor y la ansiedad de las quemaduras
de espesor parcial, en particular, puede ser muy doloroso.
La morfina ha sido el pilar del tratamiento del dolor en
pacientes con quemaduras importantes. Es razonable dar
a los pacientes con quemaduras importantes




benzodiazepinas dada la ansiedad asociada con este tipo
de lesiones.

Ademas de opioides IV, la anestesia local o regional
puede ser utilizada antes del cuidado de heridas en
pacientes con un dolor insoportable. Sin embargo, la
inyeccidn directamente en la herida o la aplicacion topica
debe evitarse [34].

Después de realizar la valoracién primaria y
medidas iniciales de reanimacion se lleva a cabo una
revalorizacion. Las lesiones ocultas incluyen abrasiones
corneales y heridas perineales.

A nivel tépico, existe mucha discusién sobre el uso
de antibioticos y/o otros elementos (plata, miel, etc.) con
el fin de prevenir o disminuir la infeccién. Las evidencias
halladas sobre el tema fueron de calidad cientifica
moderada. No se identificaron evidencias que
demostraran la superioridad de alguno de los agentes
topicos sobre otros para reducir la infeccion o la sepsis en
el paciente quemado. Las ultimas revisiones encontradas,
hacen méas apoyo al lavado de la herida con agua o suero
salino fisiolégico (en condiciones de maxima asepsia) con
jabén de pH 5.5 [36-41]. De ser necesario el uso de
antisépticos para prevenir o controlar la infeccidn,
deberemos optar por soluciones de clorhexidina acuosa al
0.1 hasta el 0.2% o soluciones de biguanida con
tensioactivos [42,43].

Los pacientes que cumplen con criterios de grandes
quemados deben ser trasladados a un centro de
quemados. Los pacientes con quemaduras moderadas
deben ser admitidos para la hidratacién intravenosa y
atencion quirtrgica de las heridas.
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