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INTRODUCCION

El manejo inicial del paciente quemado critico
comienza en el lugar del accidente. La aten-
cion inmediata adecuada no dista mucho de
la atencion a cualquier paciente politraumati-
zado y puede tener impacto en el prondstico.
En esta revision vamos a desmenuzar el ABC-
DE de todo politraumatizado, exponiendo las
particularidades del paciente quemado critico.

ACTUACION DEL PERSONAL SANITARIO

Lo primero que hay que hacer ante cualquier
accidente con victimas es conseguir que la
zona sea segura tanto para el equipo rescata-
dor como para el paciente. El objetivo es reti-

Universidad de Alicante. Espana
e-mail: i.suarezpaul@gmail.com

rar al paciente del agente causal y trasladar-
lo a una zona segura para su atencion. No es
recomendable hacer rodar al paciente ya que
podria causar mas lesiones.

Se debe informar de las caracteristicas del ac-
cidente al centro coordinador e iniciar los cui-
dados inmediatos.

Los incendios en espacios cerrados pueden
ocasionar intoxicacién por monoéxido de car-
bono (CO) y otros elementos nocivos deriva-
dos de una combustion incompleta de los dis-
tintos materiales (sindrome de inhalacion).

1. Evaluacién primaria

La evaluacion primaria se realiza durante la
primera atencion y sélo se deben realizar me-
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didas salvadoras, con el fin de retrasar el trans-
porte el minimo tiempo posible.

* Via Aérea: (A): "Asegurar via aérea permeable
La primera actuacidon es asegurar una via aérea
permeable (maniobra frente-mentén siempre
que no exista sospecha o evidencia de trauma
cervical). La sospecha de traumatismo cervical
es indicacion de colocaciéon de collarin cervi-
cal e inmovilizacidn correcta del paciente.

La causa mas inmediata de amenaza vital en
los pacientes quemados criticos es la obstruc-
cion de la via aérea superior por edema. De-
bemos sospechar afectacion de via aérea ante
la presencia de quemaduras faciales, peribu-
cales, de vibrisas nasales, ronquera, afecta-
cién de mucosa orofaringea, estridor y secre-
ciones con aspecto carbonaceo. La sospecha
de afectacion de via aérea superior es indica-
cién emergente de aislamiento de via aérea. El
tubo orotraqueal deberia ser, en la medida de
lo posible, de didmetro mayor de 7 mm (para
favorecer la eliminacién de las secreciones).
En la induccidn anestésica se debe considerar
otra alternativa a los bloqueantes musculares
no despolarizantes (SuccicnilColina), por el
riesgo de hiperpotasemia.

* Respiracion (B): * Una via aérea permeable no

”

equivale a una respiracion adecuada”

Se debe valorar la calidad de la respiracion
(mecanica respiratoria, frecuencia respira-
toria, cianosis, sudoracion, obnubilacion).
La oxigenoterapia va a depender del pa-
ciente y del tipo de lesion (localizacion,
gravedad y existencia de sindrome de in-
halacion).

Se deben descartar lesiones que pongan
en riesgo la vida del paciente, realizando
medidas salvadoras sobre lesiones como:
neumotdrax a tensidn, taponamiento car-
diaco, neumotorax abierto, hemot6rax ma-
sivo.

e Circulacion (C)

Inicialmente no es aconsejable utilizar la
tension arterial (TA) como indicador de
shock, debido a la gran descarga catecola-
minérgica que existe en el momento, man-
teniendo en cifras normales la TA. Deben
considerarse otros signos de shock como
la presencia y tipo de pulso, relleno capi-
lar, el estado comatoso. Se debe explorar
la pelvis y la perfusion distal a las posibles
fracturas.

Con el objetivo de realizar el primer sopor-
te al paciente hay que canalizar y asegurar
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dos accesos venosos periféricos (del mayor

calibre posible < 18G), sin retrasar el traslado

al hospital.

* Déficit neurolégico (D)

Se debe valorar el nivel de conciencia, estado

y reactividad pupilar y la escala Glasgow.

El paciente quemado suele estar conscien-

te y colaborador, a no ser que exista otra le-

sién asociada (traumatismo craneoencefalico,
hemorragia interna..). Descartadas lesiones

asociadas, hay que considerar el posible com-
promiso respiratorio (hipoxia, sindrome de in-
halacion).

* Exposicion (E)

Se debe exponer toda la superficie corporal

del paciente, con el fin de realizar una cuanti-

ficacion de la superficie quemada y descartar

lesiones asociadas:

-Retirar ropas quemadas (evitando retirar teji-
dos adheridos a la piel, cortar alrededor).
-Retirar elementos que puedan provocar el
efecto torniquete, como anillos y pulseras.
-En las quemaduras que comprometen arti-
culaciones o zonas interdigitales se pueden
colocar gasas humedas entre espacios y arti-
culaciones (evitando la pérdida de funciona-
lidad por adherencia).

-No esta indicado el enfriamiento o irrigacion
con abundante suero en grandes quemados,
debido alriesgo de hipotermia, excepto: areas
corporales pequenas y quemadura ocular por
llama o producto quimico, que debe irrigarse
de forma continua.
El paciente quemado es propenso a la hipo-
termia durante este periodo debido a la alte-
racion de la termorregulacion especialmente
con la infusién de fluidos frios. El descenso
en la temperatura favorece la inestabilidad
hemodindmica y empeora la perfusion y el
pronodstico. El objetivo es una temperatura
normal en este periodo (36°C-37°C). Por ello,
hay que tomar medidas activas para reducir
la pérdida de calor al minimo:

-Cubrir al paciente con sdbanas 0 mantas lim-
pias que no dejen restos, no necesariamente
panos estériles. Incluso considerar la utiliza-
cién de manta térmica, y controlar la tempe-
ratura durante el transporte.

-Pueden ser d(tiles los apo6sitos poliméricos
absorbentes (Watergel®...), en cuanto neutra-
lizan el calor y producen un efecto analgési-
co inmediato, sin embargo un mantenimiento
prolongado puede producir hipotermia.
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2. Evaluacién secundaria: “La prioridad es lle-
gar lo antes posible al hospital”

Consiste en realizar una nueva evaluacion AB-
CDE, pero mas minuciosa. Es fundamental no
retrasar el traslado del paciente al hospital (Ta-
bla 1), por lo que este nuevo examen se realiza
en el propio medio de transporte. Es importan-
te recoger informacion disponible sobre los
antecedentes del paciente.

Esquema de evaluaciéon secundaria:
-Reevaluar las medidas comenzadas (TA, Fre-
cuencia cardiaca y respiratoria, pulsioxime-
tria, EKG).

-Verificar la posicién de los dispositivos.
-Valoracion neurolégica (escala Glasgow).
-Alinear, inmovilizar fracturas y valorar el con-

Tabla 1

trol de hemorragias.

-Proteger las heridas abiertas (pafios limpios
hdimedos).

-Evitar vendajes circulares por riesgo de efec-
to torniquete.

En un primer momento el shock del paciente
gran quemado es de tipo hipovolémico (deshi-
dratacién que generan las altas temperaturas
y la importante pérdida de tejido). Por ello la
fluidoterapia debe iniciarse en el propio lugar
del accidente. El aporte de volumen se ajus-
ta en funcién de la estimacion de la superficie
corporal quemada (SCQ) sin retrasarse inne-
cesariamente haciendo una estimacién muy
exacta (Tabla 2).

La estimacion definitiva se realizarad en el hos-

Criterios de traslado a una Unidad de Quemados

* Quemaduras de Il o lll grado > 20% SCQ a cualquier edad.

* Quemaduras de Il o lll grado >10% SCQ en < de 10 afios y > 50 afios.

* Quemaduras quimicas y eléctricas (incluida la fulguracién). Edad mayor de 65 afnos.

* Quemaduras en areas especiales (Facial, genital, periné y manos).

* Quemaduras con lesiones asociadas; como sindrome de inhalacién de humo o politraumatizados.
* Quemaduras con riesgos asociados que pudieran complicar su manejo o afectar a la mortalidad.
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Cuantificacién de la superficie corporal quemada

* La extension de la palma de la mano del paciente equivale a 1%.
* La regla de las mitades. “mitad quemado/mitad no”: esta quemado en >1/2 de la superficie corporal; si no,

lo esta entre 1/2-1/4 6 <1/4.

* Laregla de los “9 de Wallace”
o Miembros superiores 9% cada uno.
o Miembros inferiores 18% cada uno.
> Tronco anterior 18%.
° Tronco posterior 18%.
o Cabeza 9%.
o Cuello 1%.

Tabla 2

pital durante la limpieza de las lesiones. Inser-
tar una via venosa, preferentemente en 3area
no quemada, e infundir solucion de Ringer
Lactato (en el adulto):

-3 500 mL/h/iv si Superficie Corporal Quema-
da <50%

- 3@ 1000 mL/h/iv si Superficie Corporal Que-
mada >50%

Como guia, todos los pacientes con quemadu-
ras = 20% deben recibir resucitacién con flui-
dos intravenosos. La resucitacion intravenosa
también estd indicada en pacientes con inha-
lacién de humo y otras lesiones asociadas.

3. Sindrome de inhalacion

ELtérmino “"dano porinhalacion” de humo des-

cribe la aspiracién de gas caliente y productos

toxicos de combustidon incompleta. EL Sindro-

me engloba a tres entidades:

* Dano térmico de la via aérea superior

* Dano quimico-inflamatorio de la via aérea in-
ferior

* Dano sistémico

Es importante obtener informacién sobre la

fuente del incendio, la presencia de humo, la

duracion de la exposicidn, la circunstancia de

un espacio cerrado, y el estado neurologico
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inicial del paciente.
Dano Térmico de la via aérea superior
Lo importante es decidir si es necesario pro-
teger la via aérea mediante intubacién orotra-
queal o si se puede manejar de manera segu-
ra sin la misma, sin esperar a que aparezcan
signos de obstruccidn. Ante la duda de que el
edema esté progresando es mas seguro intu-
bar.

Son pacientes de riesgo de compromiso de via

aérea superior:

a) Inhalacién de humo caliente con quema-
duras extensas en cara y cuello: invariable-
mente requiere intubacion.

b) Quemadura oral importante sin inhalacion
de humo: Estos pacientes tienen dificul-
tad para controlar las secreciones si el
edema progresa. La intubacién precoz es
una practica segura porque la distorsion
anatomica de la boca puede dificultar la
intubacion posterior.

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

Tanto en pacientes intubados como no intuba-

dos, hay que mantener al paciente en posicion

semi-incorporada, si estd hemodindmicamen-
te estable, para minimizar el proceso del ede-
ma facial y de via aérea.

Dano quimico-inflamatorio de la via aérea in-
ferior

El dano producido por el humo en la via aérea
inferior y parénquima pulmonar es, en gene-
ral, de origen quimico. Se debe mantener una
adecuada oxigenacion, y facilitar la higiene
bronquial.

Dano sistémico

Las manifestaciones clinicas de intoxicacidn
por CO aparecen cuando la carboxihemoglobi-
na (COHb) supera el 15%.

Los sintomas son los propios de la hipoxia ti-
sular, entre los que destacan el deterioro neu-
rologico vy la disfuncién miocardica. Las mani-
festaciones iniciales suelen ser neurologicas.
El dano neurolégico puede conducir a una
disfuncion cerebral progresiva y permanente.
Disfunciones miocardicas graves pueden apa-
recer especialmente con enfermedad corona-
ria preexistente.

La intoxicaciéon por cianida (componente fre-
cuente en el humo) produce sintomas clinicos
parecidos a la intoxicacién por CO. La persis-
tencia de acidosis metabdlica en un paciente
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quemado con adecuado volumen de resucita-

cion y hemodinamica 6ptima sugiere intoxica-

cion por monoxido de carbono o cianida, sien-
do el momento de comenzar el tratamiento.

El tratamiento in situ:

- Administrar de forma inmediata oxigeno a
alto flujo.

- El manejo de la intoxicacidon por cianida esta
dirigido a la optimizacion cardiopulmonar.

- La hidroxicobalamina debe utilizarse lo mas
precozmente ante un paciente que ha inha-
lado humo de incendio (restos de hollin en
boca, faringe o esputo) y tenga alteraciones
neurolégicas (confusién, coma, agitacion,
convulsiones) y presente una de las siguien-
tes circunstancias:

- Bradipnea o parada respiratoria o cardio-
rrespiratoria.

- Shock o hipotension.

- Lactato 27,5 mmol/L o acidosis metabd-
lica.

4. Analgesia: “Objetivo prioritario: Analgesia

adecuada”

La primera eleccién en el quemado critico,

son farmacos de la familia de los opioides. La

administracién subcutanea queda descartada
por la absorcion erratica que existe en los pa-

cientes quemados.
- Cloruro Mérfico:

-1 ampolla (10mg) en 10 ml de suero salino.

- Bolos iv de 2 mg cada 5 minutos hasta con-

seguir una analgesia adecuada.
- EVA < 3 (pacientes colaboradores)
- SCID < 1 (Pacientes no colaboradores o co-
nectados a ventilacion mecanica invasiva).

- Fentanest:

- Bolos entre 1 — 2 mcg/Kg/iv.
Ambos farmacos pueden llegar a deprimir el
centro respiratorio, por lo que es importante la
monitorizacion de la TA, frecuencia respirato-
ria y saturacion de O..
Una vez asegurada la fluidoterapia, analgesia
y estabilidad del paciente, entonces se ad-
ministra ranitidina, con el fin de proteger la
mucosa gastrica de las Ulceras por estrés (fre-
cuentes en los pacientes quemados), a dosis
de 50mg/8h/iv.

CONCLUSION

El objetivo inicial ante un paciente quemado
critico es conseguir un traslado en las mejores
condiciones y lo mas precoz posible, dejando
de lado maniobras no necesarias que puedan
retrasar la llegada a un hospital. El pacien-
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te quemado es un paciente politraumatizado
hasta que se demuestre lo contrario y como tal
debemos actuar. La anamnesis del paciente y
testigos puede ser muy relevante sobre la ac-
tuacion a seguir.

El tratamiento de las quemaduras no es un
objetivo de la atencidn extrahospitalaria, pero
si conseguir un manejo que no genere un em-
peoramiento de las mismas. Ante la sospecha
de sindrome de inhalacién de humo, o afecta-
cion de via aérea superior se debe considerar
la necesidad de aislamiento de la via aérea.
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