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RESUMEN

Introduccidn: La quemadura es una lesion muy prevalente en la poblacion, mientras que un gran
guemado es aquel con lesiones inducidas por dafio térmico que justifican, al menos, tres dias de
tratamiento de cuidados intensivos tras el traumatismo. Debido a las complicaciones asociadas
es importante la atencion prehospitalaria y de urgencias.

Objetivos: El objetivo principal de este trabajo es analizar el cuidado del paciente gran quemado
adulto en el medio prehospitalario y las primeras horas de atencién de urgencias.

Metodologia: Se ha realizado una revision bibliografica narrativa utilizando libros, bases de
datos, paginas webs de instituciones cientificas, repositorios de documentos y metabuscadores.
Para elegir los articulos a utilizar de entre todos los obtenidos, se procedio a la lectura de los
titulos de estos, eliminando aquellos que no tenian relacién con el tema a desarrollar en este
trabajo, recopilando unos 150 articulos. Una vez realizada la seleccion, para escoger los articulos
finales, se procedid a la lectura de abstracts decidiendo utilizar los 39 articulos definitivos.

Desarrollo: Se describieron los métodos mas importantes y utilizados por los profesionales de
enfermeria en la valoracién fisica y psicoldgica del paciente, se identificaron y explicaron las
férmulas y soluciones mas importantes para la realizacion de la fluidoterapia, se establecieron
los puntos mas importantes del cuidado dérmico y se describieron los fdrmacos que se deben
utilizar en el tratamiento farmacolégico del paciente gran quemado.

Conclusién: El profesional de enfermeria debe tener conocimientos de las caracteristicas y
complicaciones principales del paciente gran quemado para decidir las actuaciones y cuidados
mas beneficiosas para estos. Esta atencidn prehospitalaria correcta y basada en la evidencia
cientifica provoca la disminucidn de la morbilidad y mortalidad de este tipo de pacientes.

Palabras clave: Gran Quemado, Enfermeria, Atencidn Prehospitalaria, Emergencias.
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1 - INTRODUCCION

La quemadura es una lesidn ocasionada por un traumatismo fisico o quimico que
produce la destruccidn parcial o completa de la piel y de los tejidos circundantes?. Esta alteracidn
provoca, principalmente, tres impactos en la salud del paciente: hipotermia, debida a la
destruccién de una gran extensidn tisular que es el principal termorregulador del organismo;
sepsis generalizada, explicada por la pérdida de la barrera protectora frente a los
microorganismos patégenos?; y la pérdida anormal de liquidos, producida por el gran volumen
de liquidos evaporados para generar calor y aumentar asi la temperatura del organismo que se
ha perdido a través del tejido dafiado®.

Después de definir el concepto de quemadura, es fundamental para el desarrollo de este trabajo
la definicidn del concepto de gran quemado. “Un gran quemado es aquel con lesiones inducidas
por dafio térmico que justifican, al menos, tres dias de tratamiento de cuidados intensivos tras
el traumatismo™ que, ademas debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios definidos
por Gueugniaud:

Tabla 1.- Criterios de Gueugniaud para la definicién del paciente gran quemado?.
SCQ superior al 25 % en adultos 0 20 % en nifios o0 ancianos
Quemaduras profundas superiores al 10 %
Quemaduras que afectan a cara y/o cuello
Quemadauras por inhalacion
Quemadauras en pacientes con enfermedades graves (> ASA )

Traumatismo asociado

ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia

Existen diversas clasificaciones para delimitar los distintos tipos de quemaduras en funcion de
diferentes razones o motivos. En este trabajo vamos a destacar tres: segun la profundidad y los
tejidos afectados por la quemadura, segun la etiologia de la lesidn y segun la extension del tejido
tisular dafado.

1.1 - GRADOS DE PROFUNDIDAD
Quemaduras de primer grado

Es el tipo de quemadura menos grave, afectando a la epidermis, que es la parte mas
superficial de la piel?, sin embargo, causa bastante dolor en el paciente. La causa mas frecuente
es la radiacion solar®. Se caracterizan por producir un enrojecimiento de la piel o eritema, sin
embargo, no aparecen ni flictenas ni excesiva respuesta inflamatoria®>. Generalmente, no
produce complicaciones ni secuelas en la piel y no necesita de tratamiento quirdrgico, ya que
sanan en unos 5 dias.



Quemaduras de segundo grado superficial

Esta quemadura afecta Unicamente a la dermis papilar siendo mas grave que la
guemadura de primer grado y, también, muy dolorosa. No se ven dafiados ni los foliculos pilosos
ni la circulacién periférical. La causa mas frecuente es por escaldadura con agua hirviendo. La
manifestacion clinica mas importante es la presencia de flictenas. Para poder diagnosticar el
grado de quemadura hay que retirarlas, apareciendo una superficie muy exudativa e hiperémica.
Sin embargo, no existe unanimidad en la evidencia cientifica sobre la retirada inmediata y
sistematica de las flictenas. Tampoco necesita tratamientos especificos como la escarotomia, ni
produce secuelas cicatriciales, aunque existe la posibilidad de que aparezcan alteraciones en la
pigmentacion tisular. Suele remitir en torno a los 21 dias®.

Quemaduras de segundo grado profundo

Estas quemaduras afectan a la dermis profunda o reticular donde se hallan los foliculos
pilosos y las glandulas sebaceas, por lo que estos se suelen ver dafiados®. Suelen ser menos
dolorosas que las quemaduras anteriores y disminuyen la velocidad de la circulacidn periférica.
Las causas mas frecuentes son el contacto prolongado con productos quimicos o con objetos
incandescentes. Pueden producir hipoalgesia, destruyendo los nociceptores de la piel y, asi
eliminando la sensacién dolorosa, o, en algunos casos, hiperalgesia, dafiando estos receptores
produciendo una sensacion dolorosa similar a las quemaduras anteriores®. El lecho de la herida
se caracteriza por ser pdlido, brillante y exudativo. En la superficie tisular aparecen flictenas
abiertas. La cicatrizacion y epitelizacion precisa de mds de 21 diasy, en el caso de que no cicatrice
se debe intervenir quirirgicamente®. Ademas, si existe gran tensién tisular y posibilidad de que
aparezca un sindrome compartimental, el paciente puede necesitar una intervencion quirdrgica
para aliviarla denominada escarotomia®. En estos casos es muy probable que aparezcan
importantes secuelas cicatriciales a nivel estético y funcional®.

Quemaduras de tercer grado

La extensidén y destruccion epitelial que producen estas quemaduras es total, dafiando
todas las células existentes como las glandulas sebdceas, los foliculos pilosos o las terminaciones
nerviosas. Al dafiarse las terminaciones nerviosas, se pierde totalmente la sensibilidad en el
tejido afectado, por lo que no existe dolor, salvo en los tejidos no afectados circundantes. La
consecuencia circulatoria que produce es la trombosis venosa. Las causas fundamentales son la
electrocucion o el contacto directo con las llamas®. El lecho de la herida es seco y blanquecino,
amarillento o amarronado. Para que este tipo de quemaduras epitelicen y cicatricen es necesaria
la realizacién de una intervencion quirurgica. Suele epitelizar en mas de 21 dias con la aparicion
de cicatrices permanentes®. Estas lesiones son de una gravedad importante y suelen generar
secuelas fisicas y psicoldgicas que permanecen en el tiempo®.

Quemaduras de cuarto grado

Estas quemaduras que pueden denominarse carbonizaciones, ademas de afectar al total
espesor de la dermis, también afecta a los tejidos mas profundos como los musculos, huesos y
tendones®. Al igual que las anteriores también afectan a las terminaciones nerviosas. Las causas
principales son las mismas que las quemaduras de tercer grado. Es totalmente indolora, ya que
se ha producido la necrosis de los tejidos nerviosos sensitivos. El aspecto del tejido es totalmente
necroético y negruzco. La epitelizacidon espontanea es imposible debido a la destruccion de las



células, por lo que es necesario el injerto quirargico de piel. Incluso la amputacién en el caso que
el tejido de las extremidades esté totalmente necrético. Las secuelas fisicas y psicoldgicas son
las mas graves e incapacitantes, necesitando de mucho tiempo para recuperarse®.

1.2 - ETIOLOGIA DE LAS QUEMADURAS
Quemaduras quimicas

Estan producidas por productos quimicos como los acidos fuertes, productos alcalinos y
compuestos organicos. En estas lesiones es fundamental eliminar el producto quimico que cause
la quemadura mediante agua u otras sustancias dependiendo de la causa que genere la lesién?.

Quemaduras eléctricas

Se producen por el contacto eléctrico de bajo voltaje, menor de 1000V, o de alto voltaje,
mayor de 1000V. Tras el contacto con la electricidad pueden visibilizarse pequeias lesiones
cutaneas, sin embargo, pueden existir alteraciones multiorgdnicas, no visibles inicialmente, que
se denominan “fenémeno iceberg”.

Quemaduras radioactivas

Fundamentalmente se producen debido a la exposicion continua a ondas
electromagnéticas como, por ejemplo, la solar. Estas quemaduras no suelen ser muy graves, sin
embargo, la producida por otras radiaciones mas penetrantes pueden afectar a todo el tejido
tisular?.

Quemaduras por congelacion

Es el tipo de quemadura producida por el contacto directo con objetos o medios a muy
bajas temperaturas. Suele afectar a las partes corporales mds periféricas ya que la circulacion
sanguinea tiene mas dificultades para llegar a ellas®.

Quemaduras térmicas

Se producen, fundamentalmente, por el contacto directo con objetos o liquidos
calientes y el contacto directo con el fuego o las llamas’. La profundidad de la lesién dependera
del tiempo de contacto que tenga la causa de la quemadura con la piel del afectado?. Las
quemaduras térmicas engloban mas de un 80% del conjunto de las quemaduras®. En el inicio de
las lesiones térmicas se produce la desnaturalizacion de las proteinas dérmicas y la degeneracion
de la membran plasmatica®. Segln las caracteristicas propias de la piel ante la quemadura, se
pueden diferenciar tres zonas en las quemaduras. La parte central de la herida se denomina
zona de coagulacidn o necrosis. Es la zona en la que hay mayor exposicion al calor y mayor
degeneracién tisularl®. Se caracteriza porque existe una desnaturalizacion, degradacién y
coagulacién de las proteinas y la oclusidn de la microvascularizacién, lo que induce a la necrosis
del tejido®. La parte circundante a la zona de necrosis o coagulacién, se denomina zona de estasis
o isquemia. Esta, presenta una perfusion deficiente, que conduce a la trombosis capilar y al
aumento de la zona necrosada. Por ello es importante tratar precozmente estas lesiones. Por
ultimo, la piel mas alejada del foco de la lesidon se denomina zona de hiperemia. En esta zona
eritematosa, se produce un aumento del flujo sanguineo debido a la vasodilatacién inflamatoria.
Por lo que la recuperacidn y regeneracién de esta zona serd mucho més rapida®®.



1.3 - EXTENSION DE LAS QUEMADURAS

Determinar la extensién de la superficie afectada junto con la etiologia, la profundidad
y la localizacién de la quemadura es fundamental para determinar el tratamiento y el desarrollo
de la lesién. Para poder calcular la superficie afectada se pueden utilizar distintos métodos como
que se van a desglosar a continuacion?.

Regla de los 9 de Wallace

Este método se utiliza para calcular el
porcentaje de superficie afectada de forma
aproximada en los adultos. Para poder calcular
esta superficie, se divide el cuerpo en diferentes
departamentos con un valor de 9% o de 18% de
la superficie corporal total. Solamente se tiene en
cuenta a las superficies corporales afectadas por
quemaduras de I, lll y IV grado®.

Los valores de los departamentos son los

siguientes: cabeza y cuello 9%, cada miembro
superior 9%, cada miembro inferior 18%, el pecho Figura 1.- Regla de los 9 de Wallace®.

18%, la espalda 18% y la zona genital 1%°. Este

método modificado se puede utilizar para evaluar

a la poblacion pediatrica y se denomina Regla de Lund-Browder. Debido a la diferente
composicion corporal de los nifios, se dividirdn los compartimentos con distintos valores
porcentuales para los adultos. Determinando estos porcentajes en funcion de la edad del nifio®.

Regla del 1 o de la palma de la mano

Este método calcula, al igual que los anteriores, la superficie corporal afectada por las
guemaduras. La diferencia es que esta recomendado en quemaduras poco extensas. Se calcula
equivaliendo la palma de la mano del paciente con el 1 % de la superficie corporal y se puede
usar en pacientes de todos los rangos de edad?.

1.4 - COMPLICACIONES DE LAS QUEMADURAS

Asociadas al dafo producido por estas quemaduras, se generan alteraciones o
complicaciones en el organismo que pueden ser mortales en pacientes con gran superficie
afectada. De forma temprana, se pueden diferenciar complicaciones a nivel cardiaco, renal,
hepético, pulmonar, hematdgeno o nervioso!®,

A nivel cardiaco, la principal complicacidn a tener en cuenta, en fase temprana, es el shock
hipovolémico por pérdida de liquidos generando una reduccién considerable del gasto cardiaco.
Es fundamental en estos casos, iniciar inmediatamente la reposicion de liquidos con cristaloides
en cuanto se llegue a un centro sanitario. Otra alteracidon que se genera de forma inmediata y
permanece hasta dos afos tras la lesion, es el aumento considerable de la frecuencia cardiaca
estableciéndose un riesgo importante de padecer problemas cardiacos durante este periodo de
tiempo®.



A nivel renal y hepatico, debido a la disminucién del gasto cardiaco, el aumento de mediadores
inflamatorios y una reposicidn de liquidos ineficaz o insuficiente se produce insuficiencia renal.
Se produce también una insuficiencia hepatica por el edema e hipertrofia hepatica generado
por las quemaduras. Se puede detectar esta insuficiencia gracias al aumento de enzimas
hepéticas en la corriente sanguinea®?.

A nivel pulmonar, existe un fallo tisular debido a la disminucién de la volemia que genera una
hipoxia generalizada en el organismo. La principal y mds prevalente complicacién a nivel
pulmonar es la neumonia producida por bacterias oportunistas que penetran al organismo a
través de las heridas, flebitis o ventilacion mecdnica prolongada. Esta afectacion puede
predecirse por una atelectasia temprana®®.

A nivel hematdgeno, existe un riesgo alto de padecer alteraciones de coagulacién por
trombocitopenia o disminucién de la concentracion de factores de coagulacién. Esta
complicacién se suele producir en pacientes con una insuficiente reposicién de liquidos,
hipotérmicos, con sangrado multiple y numerosas transfusiones®?.

A nivel nervioso, se produce un sindrome confusional secundario a sepsis generalizada, anoxia
cerebral por hipoxia cerebral o por la presencia de gases toxicos inhalados en el organismo?®.

1.5 - EPIDEMIOLOGIA

Las quemaduras son un problema de salud publica de gran importancia, prevalencia y
generadores de morbi-mortalidad en las sociedades mundiales actuales. Segun la OMS
“provocan alrededor de 180 000 muertes al afio, de las cuales la mayoria se producen en los
paises de bajo y mediano ingreso”?. Ademas, es una de las principales causas de morbilidad,
hospitalizacion, desfiguracién y discapacidad. En Espafia, a lo largo del afio, se dan unas 120.000
guemadauras, de las cuales el 5 % de estas, generan ingresos hospitalarios. La gran mayoria que
se dan en Espafia, son tratadas en atencidn primaria ya que suelen ser lesiones leves?®. Dentro
del 5 % de casos hospitalizados, pocos requieren de cuidados intensivos, normalmente el
paciente gran quemado®.

Las principales causas que generan estas lesiones son el calor, los productos quimicos, la
electricidad o la luz del sol®. Segln la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) “se producen
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generalmente en el ambito doméstico y en el laboral”. Todo esto explica la gran prevalencia de
estas alteraciones!?. Ademas, estas lesiones en la piel no solo generan dafios fisicos, también
producen un impacto psicoldgico asociado al recuerdo de la situacidn. Se genera una alteracion
en la percepcién de la salud de la propia persona que, afiadido a la alteracion fisica, hace

disminuir considerablemente la calidad de vida de la persona®.

Otro aspecto fundamental por lo que he realizado este trabajo, es que existen diversas
intervenciones, curas o tratamientos que se utilizan indistintamente y de forma general, pero
no tienen una evidencia suficiente. Sin embargo, existen algunas pautas basicas que tienen la
suficiente evidencia cientifica como para que, los profesionales de enfermeria, puedan aplicarlas
en toda la poblacidn y en la préactica clinica®.

El coste econdmico y de recursos sanitarios es considerable, por lo que es fundamental tratarlas
adecuadamente y establecer unas pautas para el tratamiento y prevencion de estas



alteraciones. Para ello, la educacidn sanitaria impartida por la disciplina enfermera, en relacidén
con estas lesiones, es clave??.

2 — JUSTIFICACION

Existen diversas causas que han influido en la eleccidn y realizacidén del tema de este
trabajo de fin de grado. Entre ellas destacan, la importancia de las quemaduras como problema
de salud publica y la disminucién de la calidad de vida que generan, la inexistencia de un plan
de cuidados uUnico para tratarlas y el elevado consumo de recursos sanitarios y econdmicos que
generan estas alteraciones de salud.

Por ultimo, ademas de todas estas causas asociadas a las quemaduras como problema de salud
publica, se ha sumado como justificante para iniciar la realizacidn de este trabajo mi experiencia
en la practica clinica de enfermeria. Ya que, en mi paso por los servicios de urgencias y atencion
primaria, he estado en contacto directo con pacientes con quemaduras severas y de gran
extension. Sobre todo, mi relacién con el paciente gran quemado se ha centrado en el cuidado
de la piel posterior a la lesién, cuya responsabilidad recae en los profesionales de enfermeria.
Esto, me hizo plantearme como, los profesionales enfermeros, atendieron a ese paciente en el
momento inmediatamente posterior al accidente que produjo sus quemaduras y cuales eran los
puntos mas importantes en los que enfermeria debe centrarse para mejorar el prondstico de
este tipo de pacientes.

3 — OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es analizar el cuidado del paciente gran quemado
adulto en el medio prehospitalario y las primeras horas de atencién de urgencias.

Objetivos especificos:

e Explicar los distintos métodos de valoracidn vy vigilancia del estado de salud del gran
guemado adulto en el medio prehospitalario y urgencias.

e Analizar la importancia de la reposicidn de liquidos en el gran quemado adulto e
identificar los métodos mas utilizados.

e Describir el cuidado de la piel y el manejo de los farmacos utilizados en el gran quemado
adulto en el ambito prehospitalario y urgencias.



4 - METODOLOGIA

Para llevar a cabo este trabajo fin de grado, se ha realizado una revision bibliografica
narrativa que incluye 39 referencias bibliograficas entre las que se incluyen, articulos cientificos,
trabajos académicos, articulos de instituciones de ciencias de la salud entre otros y libros
cientificos relacionados con las quemaduras y el paciente gran quemado. Estos se centran en el
tema a estudio: el manejo de las quemaduras térmicas en el adulto gran quemado en el ambito
prehospitalario. Se han utilizado bases de datos como Scielo, Dialnet, Pubmed y ScienceDirect;
paginas webs de instituciones cientificas como la OMS, el Instituto Aragonés de Ciencias de la
Salud, la biblioteca de guias de practica clinica del Sistema Nacional de Salud y Medline; el
repositorio de documentos digitales de la Universidad de Zaragoza llamado Zaguan; el
metabuscador Google Académico; y el metabuscador de la Universidad de Zaragoza Alcorze.

Para delimitar las palabras claves y centrar la busqueda bibliografica, se utilizé el thesaurus de
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y su homénimo en inglés Medical Subject Headings
(MeSH)*%. Ademas de estos descriptores se han utilizado palabras clave como Escharotomy,
Compartment sindrome, Gran Quemado, Fdrmacos, Politraumatizados o Ulcera Gdstrica.

Tabla 2.- DeCS y MeSH utilizados para la busqueda®®

DESCRIPTORES EN CIENCIAS DE LA SALUD (DeCS)

Quemaduras Enfermeria Adulto

Cuidados Atencién prehospitalaria Fluidoterapia
Resucitacion Tratamientos Exanguinacion
Diagndstico Valoracion del riesgo de salud Manejo del dolor
Tratamiento farmacoldgico Dolor Paciente

Urgencias Trauma grave Psicologia

Practica clinica basada en la Protocolo Framacologia
evidencia

Analgésicos Analgesia Atencién de Urgencias

Fluidoterapia

MEDICAL SUBJECT HEADINGS (MeSH)

Burns Patient Care Management Patient
Skin Therapy Antibiotic Prophylaxis
Treatment Burnout Patophysiology



Para estructurar la busqueda bibliografica, ademds de los descriptores, se utilizé la metodologia
PICO detallada en la siguiente tabla:

Tabla 3.- Metodologia PICO para la busqueda y seleccion de articulos.

Lenguaje Sinénimos MeSH DeCS
libre/Término

Paciente con
guemaduras de gran

Paciente Paciente Gran - Burns Quemaduras
superficie
Quemado P
Paciente calcinado
Mantenimiento de las
mucosas y tegumentos .
ytee Cuidados de
L. . . i i . la Piel
Intervencion Cuidado de la Piel ~ Atenciony proteccion Skin Care
de la piel
Comparacion
Disminucion de
secuelas
Outcomes Minimizacién de Minimizacion de Complications Secuelas
S complicaciones

posteriores

Antes de comenzar la busqueda bibliografica, se establecieron los criterios de inclusién y de
exclusion que ayudaron a centrarla. Los criterios de inclusion utilizados son que los articulos
deben estar redactados en castellano o en inglés, deben estar publicados desde 2010 hasta la
actualidad, debe haber acceso gratuito al texto completo y deben contener informacion
relevante sobre el manejo del gran quemado o que nos ayuden en la consecucidn de los
objetivos de este trabajo. El criterio de exclusidn utilizado fue omitir la utilizacion de literatura
gris o articulos que no se basen en la evidencia cientifica.

La busqueda bibliografica se realizé entre diciembre de 2020 y marzo de 2021 en las bases de
datos y diferentes buscadores mencionados anteriormente. Ademas de los descriptores para
enfocar la busqueda, se utilizé fundamentalmente el operador booleano AND, para unir los
términos utilizados y obtener en el resultado de la busqueda todos ellos. Este se combind con la
utilizacidon de otro operador booleano denominado NOT para evitar la aparicidon de articulos
relacionados con el burnout. Con el uso de todas estas técnicas metodoldgicas se obtuvieron un
gran nimero de articulos. Para elegir los articulos a utilizar de entre todos los obtenidos, se
procedio a la lectura de los titulos de estos, eliminando aquellos que no tenian relacién con el
tema a desarrollar en este trabajo, recopilando unos 150 articulos. Una vez realizada la
seleccidn, para escoger los articulos finales, se procedid a la lectura de abstracts decidiendo
utilizar los 39 articulos definitivos. Algunos de estos articulos también han sido utilizados para
la introduccién del trabajo(ANEXO 1).



5 — RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 - VALORACION Y VIGILANCIA DEL ESTADO DE SALUD

La gran evolucién que se ha producido estos ultimos afios en la enfermeria y en el
tratamiento de las quemaduras ha conseguido grandes mejoras en el prondstico de los
pacientes. Sin embargo, estos tipos de cuidados enfermeros suponen un gran coste econémico
y de recursos, lo que hace que la conservacién de un gran nimero de centros especializados
donde puedan realizarse estos cuidados sea insostenible. Por lo tanto, estos centros se reparten
estratégicamente y se fomenta especialmente el tratamiento prehospitalario para poder
mejorar la evolucidn, la supervivencia de las victimas y disminuir el uso de estos centros
especializados en pacientes quemados °.

Para que esta atencion prehospitalaria funcione correctamente, es fundamental evaluar el
estado de salud del paciente y establecer un plan integral de tratamiento mediante una
valoracion general. Esta valoracidn se realizara en el primer contacto con el paciente, en el que
la disciplina enfermera tendra una gran importancia. Sin embargo, antes de llevar a cabo esta
valoracion hay que recabar informacién sobre la situacidon que ha generado el incidente. Los
datos especificos que el enfermero tiene que obtener son: la hora aproximada del suceso, que
nos ayuda a determinar a qué hora iniciar la reposicién de liquidos; qué ha generado la lesion,
esencial para la eleccion del tratamiento; el lugar, si se trata de un espacio abierto o cerrado que
nos da informacién para poder sospechar que existen lesiones en la via aérea; y la causa del
accidente, para poder detectar lesiones asociadas®*.

La valoracion de un paciente quemado se divide en dos partes, valoracidn primaria y valoracion
secundaria. El objetivo de la primaria es identificar y tratar aquellas alteraciones de salud que
puedan suponer un riesgo para la supervivencia del paciente, suele realizarlo el equipo de
emergencias, en el mismo lugar que ha ocurrido el accidente®. Mientras que la secundaria es
una revision mas meticulosa, cuyo objetivo es identificar las lesiones asociadas y completar la
historia clinica del paciente con los datos mas concretos sobre las lesiones y su situacion,
mediante un examen completo de cabeza a pies. Suele realizarse en el centro sanitario al que
se derive el paciente y en la realizacidn es muy importante la comunicacién entre todo el equipo
de salud potenciada por los profesionales de enfermeria?®.

La valoracion primaria del paciente quemado es similar a la que se realiza en el paciente con
trauma grave, ya que el accidente que ha generado las quemaduras puede haber generado
traumatismos o lesiones muy importantes®®. El método con una evidencia cientifica superior
para realizar la valoracidn primaria en estos pacientes es la secuencia ABCDE, que valora al
paciente en 5 fases: via aérea en la Fase A, respiracidon en la Fase B, circulacion en la Fase C,
déficit neuroldgico en la Fase D y exposicidon ambiental en la Fase EY. Segun el programa de
educacion de Soporte Vital Basico y Avanzado en el Trauma prehospitalario (Prehospital Trauma
Life Support, PHTLS) referente en el manejo de los pacientes con traumas graves, afade fases
como la fase de exanguinacién o Fase X o la fase de reposicién de fluidos o Fase F, sin embargo,
la forma mas utilizada es sin ellas®. La coordinacién y la comunicacién entre los componentes
del equipo de emergencias, es fundamental para la correcta ejecucion de este método,
reduciendo asi el tiempo que transcurre desde que se inicia la valoracion hasta que se traslada



al paciente a un centro sanitario en el que comenzar el tratamiento!’. Antes de comenzar con la
valoracion primaria, la primera obligacion del equipo de emergencias es prevenir los posibles
riesgos que pueden afectar al equipo sanitario y al resto de implicados, ademds de identificar a
las victimas y asegurar una zona donde tratarlas. Después comenzara la valoracion?®.

Segun la PHTLS, la primera fase se centra en mantener la via aérea permeable y abierta. Los
métodos mads importantes y de referencia son las maniobras manuales como la maniobra frente-
mentdn. Otra alternativa es utilizar instrumentos bdsicos como la canula orofaringea y, en
menor medida, técnicas mas complejas como la intubacidn endotraqueal o la cricotiroidotomia
urgentel’. Aunque en este tipo de técnicas, el trabajo de enfermeria estd mas centrado en
proporcionar soporte al jefe de equipo. El personal de enfermeria debe valorar la existencia de
sintomas como estridor, ronquera o tos acompanada de esputos carbondceos, que ayudardn a
detectar la existencia de edema o quemaduras en las vias aéreas’®. Ademds de mantener abierta
la via aérea, en esta fase es indispensable mantener el control de la columna vertebral
manualmente o mediante distintos dispositivos®’.

La Fase B estd muy asociada a la fase anterior, ya que incluye los cuidados del aislamiento de la
via aérea, la intubacion orotraqueal y la oxigenacién. A todo paciente que sufra quemaduras se
le debe administrar oxigeno con mascarilla Venturi y, en el caso de que el paciente esté
intubado, oxigenarlo con una concentracién de oxigeno al 100 %*. En las situaciones en las que
el accidente se produzca en un espacio cerrado, es muy probable que el paciente sufra una
insuficiencia respiratoria por intoxicacidn con mondxido de carbono?’. Ademds, es muy probable
que el paciente quemado haya podido sufrir algin traumatismo, generando diversas
complicaciones. Las complicaciones mds importantes que debe valorar enfermeria son un
neumotdrax o una fractura costal que se puede diagnosticar mediante los indicadores mas
utilizados, que son la frecuencia respiratoria, los ruidos respiratorios y los movimientos
toracicos®.

En cuanto a la circulacién, es necesario comenzar lo antes posible con la monitorizacién de la
tension arterial (T/A) y la administracidn de liquidos para evitar el shock hipovolémico, que es la
principal complicacién cardiaca®. Para ello, el enfermero debe canalizar al menos una via venosa
periférica (VVP). En aquellos pacientes con una superficie corporal quemada (SCQ) superior al
20% o con una superficie menor al 20% pero de mal prondstico se deben canalizar dos VVP de
calibre grueso y una via central en la superficie sana?®.

La valoracién del déficit neuroldgico esta centrada en evaluar el estado de la consciencia de la
persona. Esta evaluacion puede realizarse mediante diferentes métodos, sin embargo, el mas
utilizado en enfermeria es la escala de coma de Glasgow (ANEXO 2), utilizando tres parametros
como la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora’®. Sin embargo, existen
algunas investigaciones que determinan que se puede omitir la realizacion de esta escala,
debido a que indican que la valoracién motora es suficiente para poder descubrir alteraciones
neurolégicas graves. La alternativa que se da a la escala de coma de Glasgow es la escala AVDN
que es mas rapida, pero menos especifica’. Esta valora al paciente en funcién de la respuesta a
estimulos: se mantiene Alerta, responde a estimulos Verbales, a Dolorosos o No responde.

Por ultimo, con respecto al modo de proceder en la Fase E, se sefiala que la accion sobre la que
gira todo cuidado es la necesidad de retirar la ropa lo maximo posible para visualizar las posibles
lesiones no visibles’. En el caso que esta ropa esté fusionada con la piel, se recortara alrededor
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de la zona de adherencia para visualizar la piel en su amplia mayoria. Estd totalmente
contraindicado desgarrar o tirar de la ropa que esté adherida a la lesidn porque se puede agravar
el estado de la piel lesionada?®. Asociado a la retirada de |la ropa del paciente habra un alto riesgo
de hipotermia. Por ello, es fundamental mantener la temperatura corporal mediante la
reposicion de liquidos con sueros calientes y utilizando mantas térmicas. Ademas de esto, esta
fase se debe iniciar cuando el paciente esté siendo transportado al centro sanitario
correspondiente en un vehiculo de transporte medicalizado, siempre que sea posible para
disminuir el riesgo de hipotermia'’. Por ultimo, se eliminardn anillos, pulseras, relojes o
cualquier tipo de accesorio que pueda actuar como torniquete y dificulte la circulacién periférica
por el proceso inflamatorio que se da en las zonas quemadas®®.

Al finalizar la valoracion primaria, es necesario trasladar al paciente a un centro sanitario donde
tratarle. Enfermeria debera valorar la situacién de salud y una serie de criterios especificos para
decidir si el paciente sera trasladado a un centro de quemados o a un servicio de urgencias
donde se finalizara la atencién de emergencias. La Asociacion Americana de las Quemaduras
(ABA) establecié unos criterios especificos que debe cumplir un paciente para ser trasladado a
un centro de quemados especializado. Si se identifica al paciente con alguno de estos criterios,
serd apto para ser trasladado®.

Tabla 4.- Criterios de traslado a una unidad de quemados segun la ABA?.

Quemaduras de espesor parcial superiores de la superficie corporal total en pacientes
menores de 10 afos o mayores de 50 afos

Quemaduras de espesor parcial en mas del 20% de la superficie corporal total en otros
grupos de edad

Quemaduras que afectan la cara, las manos, los pies, los genitales, el perineo o las
articulaciones principales

Quemaduras de tercer grado en cualquier grupo de edad
Quemaduras eléctricas, incluidas lesiones por rayos
Quemaduras quimicas

Lesidn por inhalacion

Quemaduras en pacientes con trastornos médicos preexistentes o con traumatismos
concomitantes

Quemaduras en niilos en hospitales sin personal cualificado o equipo para el cuidado de
nifos

Lesidon por quemaduras en pacientes que requeriran en una intervencion de rehabilitacion
social, emocional o de largo plazo especial

Tras llegar al centro sanitario correspondiente se comenzara con la valoracion secundaria, con
el fin de detectar aquellas alteraciones que no se hayan visto en la valoracién primaria. Para ello,
se comienza con una exploracién fisica minuciosa de cabeza a pies para descartar alteraciones
graves. En el supuesto de que el paciente conserve la consciencia, el profesional enfermero
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realizard una anamnesis para aumentar los datos del suceso (causa de la quemadura, cuanto
tiempo estuvo en contacto con el agente causal, hora del accidente...), para conocer los
antecedentes cardiacos, pulmonares y renales, si tiene alteraciones como Diabetes Mellitus o
hipertension arterial y para conocer la medicacidn habitual, las alergias medicamentosas y su
historia de vacunacidon. En el caso que el paciente esté inconsciente se realizara esta misma
anamnesis a los testigos, familiares o amigos que puedan conocer estos datos?. Por ultimo,
seran fundamentales los analisis de sangre, que suelen incluir hemograma, evaluacion de
electrolitos, coagulacidn y medicién de gases arteriales, y las pruebas de imagen u otras técnicas
o métodos, como el ecodoppler, para evaluar adecuadamente la superficie, gravedad y
profundidad de las quemaduras?.

Finalmente, aunque el aspecto fisico sea el centro de la intervenciéon inmediata en el paciente
gran quemado, no hay que olvidar la valoracidn psicoldgica del paciente. Sobre todo, tras sufrir
alteraciones que tienen importantes complicaciones y secuelas a largo plazo. El accidente
genera un impacto emocional importante, que, sumado a otros aspectos como el cambio de la
imagen corporal, el ingreso hospitalario o el dolor, puede producir sintomas caracteristicos de
algunas alteraciones psicoldgicas, fundamentalmente, la depresion. Los sintomas que deben
detectar los profesionales enfermeros para sospechar la existencia de un cuadro de depresidn
son ansiedad, miedo, tendencia al llanto, disminucién del apetito e insomnio. Aunque esta
responsabilidad esté ligada directamente con la psicologia, debido a la formacién en salud
mental y psicoldgica de la disciplina enfermera, es primordial que estos profesionales se centren
en este aspecto, ya que influye directamente en la percepcion de salud del paciente y el tiempo
de recuperacién. Para ello, existen algunos métodos como las técnicas de relajacion simple o las
técnicas de respiracién primaria que ayudan, considerablemente, a disminuir estos sintomas.
Ademas de estos métodos, en el trato con el paciente se deben seguir pautas como informar
sobre las situaciones que esta viviendo, fomentar la expresion de sus sentimientos y emociones,
tranquilizar al paciente, promover el positivismo y asegurarse de tener informadas y motivadas
a las personas cercanas al paciente para que le apoyen y le ayuden en la dura etapa que esta
viviendo?.

5.2 - REPOSICION DE LiQUIDOS

Aquellos pacientes que han sufrido quemaduras en un alto porcentaje de su superficie
corporal o paciente gran quemado requieren de una reposicion de liquidos o fluidoterapia para
su estabilizacion®. “Herndon determina que una fluidoterapia adecuada en estos pacientes en
las primeras 24-48 horas después de la lesion, disminuye notoriamente la mortalidad asociada
al shock hipovolémico y la insuficiencia renal”®. Esto se explica perfectamente por el
comportamiento de los compartimentos liquidos de nuestro organismo, el compartimento
intracelulary el extracelular (ANEXO 3). El compartimento intracelular contiene el 55% del liquido
corporal, mientras que el compartimento extracelular contiene el 45% y estd dividido en
compartimento intersticial y compartimento intravascular comunicados por la pared capilar. La
membrana que comunica el compartimento intracelular y extracelular es la membrana celular
permeable?*. Cuando se produce una quemadura, en la zona lesionada se producen diversos
cambios como el aumento de la permeabilidad de las membranas o el cambio de las diferentes
presiones que determinan la direccidn del transporte de liquidos. Debido a estos cambios, el
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liguido contenido en los compartimentos liquidos del organismo se transporta al espacio
intersticial produciéndose una saturacién de este. Este suceso esta asociado, a su vez, a la
formacién del edema caracteristico de las quemaduras que se desarrolla durante las primeras
8-12 horas después de la lesidn. Las consecuencias de todo esto es la disminucion del gasto
cardiaco, hipovolemia, el shock hipovolémico o la insuficiencia renal®. Por todo esto, el objetivo
primordial de la fluidoterapia o reposicién de liquidos es mantener la perfusién tisular
manteniendo el compartimento intravascular completo mientras que se evita la saturacién del
compartimento intersticial®*.

La rehidratacion debe administrarse entre las primeras 24-48 horas, siempre utilizando el menor
volumen de liquido efectivo para conservar la perfusion tisular éptima y modificando la
velocidad de perfusion en funciéon de las necesidades del organismo para no perfundir un
volumen menor o mayor al necesario. En cuanto al tipo de solucién que podemos utilizar, existen
varias con distintas caracteristicas: soluciones cristaloides, soluciones salinas hipertdnicas y
soluciones coloides?.

Dentro de las soluciones cristaloides mas utilizadas, nos encontramos la solucién de Hartmann,
cuya estructura intenta acercarse a la del liquido extracelular?®, y la solucién de lactato de Ringer
con una concentracion de sodio de 130mEg/L, cuya composicion es practicamente idéntica a la
solucion de Hartmann. Estas soluciones son las mas utilizadas en la practica clinica para
mantener la perfusién de los tejidos y d6rganos. Esto es asi porque se puede utilizar en
practicamente todos los pacientes y con un coste bastante inferior al resto de soluciones, sin
embargo, en las quemaduras graves, cuando se utilizan estas soluciones, puede desarrollarse
una hipoproteinemia y una destruccién de proteinas que aumenta el edema de las
quemaduras®. Las formulas mas utilizadas para la perfusion de estas soluciones son la férmula
de Parkland y la férmula de Brooke modificada?.

La formula de Parkland recomienda perfundir 4 ml de suero cristaloide, normalmente lactato de
Ringer, por el porcentaje de SCQy por el peso del paciente en kg en las primeras 24 horas®. El
50% del volumen calculado habrd que administrarlo en las primeras 8 horas después del suceso
y el volumen restante en las siguientes 16 horas?’. Disminuyendo a la mitad del volumen, tras
las primeras 24 horas®®. Normalmente se utiliza en aquellos pacientes que debido a la
quemadura han sufrido un sindrome compartimental abdominal o un edema pulmonar?,

La férmula de Brooke modificada recomienda perfundir 2ml de suero cristaloide, normalmente
lactato de Ringer, por el porcentaje de SCQ vy por el peso del paciente en kg en las primeras 24
horas. En las siguientes 24 horas se administrara la mitad del volumen calculado en las primeras
24 horas, se afadird dextrosa al 10%, para mantener la diuresis, y se calculard el plasma a
perfundir multiplicando 0,3-0,5ml de plasma por el porcentaje de SCQ y por el peso del paciente
en kg?®.

Una alternativa a las soluciones cristaloides es la utilizacion de soluciones coloides, es decir, la
incorporacién de proteinas plasmaticas al compartimento intravascular. Lang et al. refieren que
este tipo de reposicion de liquidos tiene ventajas con respecto a los anteriores, porque muestra
un menor riesgo de padecer efectos secundarios y en pacientes sanos permanece mas tiempo
en el espacio intravascular por la mayor presién oncética que genera?*, Sin embargo, aunque
existe la evidencia cientifica, no se ha trasladado con éxito a la practica clinica y no se ha
demostrado que este tipo de soluciones disminuyan la mortalidad del paciente critico®. Las
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principales soluciones coloides utilizadas son la albimina, el plasma fresco congelado y las
soluciones de proteinas fijadas con calor como el Plasmanate®.

En cuanto a la eleccidn de los métodos para infundir estas soluciones, hay diversos autores que
tienen conclusiones diferentes y se engloban en tres tipos: aquellos que valoran positivamente
la perfusién de coloides y cristaloides desde la lesion, aquellos que afirman que las soluciones
coloides no deben administrarse en las primeras 24 horas porque fomentan el crecimiento del
edema y aquellos que determinan que las proteinas deben administrarse en las primeras 8-12
horas. Basandose en estos criterios aparecieron fundamentalmente la férmula de Evans y la
férmula de Brooke®.

La férmula de Evans establece una divisidn de la rehidratacién del paciente durante las primeras
24 horas y las segundas 24 horas. Propone calcular la solucidn de coloide a administrar
multiplicando 1ml de solucidn coloide por el peso corporal del paciente en kg y por el porcentaje
de SCQ, ademds de aiadir lactato de Ringer con la misma férmula. También afiade 2000 ml de
solucién glucosada al 5% por cada metro cuadrado de SCQ. Durante las primeras 8 horas se
administrara la mitad de lo calculado y en las siguientes 16 horas el resto. En las siguientes 24
horas se administrara la mitad de todo lo calculado?.

La férmula de Brooke emplea tanto soluciones coloides como cristaloides. Para determinar el
volumen de cada uno, calcula 0,5ml de coloide por el peso corporal del paciente en kg y por el
porcentaje de SCQ vy 1,5ml de lactato de Ringer por el peso corporal del paciente en kg y por el
porcentaje de SCQ°.

Por ultimo, otra alternativa es la utilizacién de soluciones salinas hipertdnicas. Estas tienen
efectos beneficiosos, que, a su vez, pueden resultar perjudiciales. Al perfundir una solucién
hipertdnica, se producen dos efectos, que son la hipernatremia y la hiperosmolaridad. Estos
hacen que disminuya el transporte de liquido desde el compartimento intravascular al
extracelular disminuyendo el edema celular. Sin embargo, estos efectos pueden aumentar la
morbilidad y mortalidad del paciente, por ello es importante, cuando se realiza este método, no
superar el valor 160mEq/L de Na intravenoso. El método mas utilizado en adultos es el de
Monafo, que administraba 250mEq Na/L en lactato de Ringer disminuyendo el edema y con un
control diurético de 30ml de orina cada hora®.

14



Tabla 5.- Férmulas de reposicion de liquidos en pacientes adultos con quemaduras®

Formulas Coloides Electrolitos Coloides Glucosado al 5%

SOLUCIONES CRISTALOIDES

PARKLAND Lactato de Ringer 4ml/kg/% con
guemaduras
BROOKE MODIFICADO Lactato de Ringer 2ml/kg/% con
quemaduras
SOLUCIONES COLOIDES
EVANS Solucién salina normal 1ml/kg/% con 2000ml
1ml/kg/% con guemaduras
guemaduras
BROOKE Lactato de Ringer 0,5ml/kg 2000ml
1,5ml/kg/% con
guemaduras
SOLUCIONES SALINAS HIPERTONICAS
MONAFO Volumen para mantener la diuresis El liguido contiene 250mEq Na/L
en 30ml/h

Para llevar a cabo una rehidratacion eficaz, disminuyendo al maximo las posibles consecuencias
negativas, es crucial mantener una velocidad y volumen de perfusidon equilibrado con el peso
corporal y el porcentaje de SCQ. Por esto, es muy importante la vigilancia de posibles sintomas
asociados a la reposicién de liquidos por parte de enfermeria. En el caso en que esto no se
cumpla, puede haber un volumen de liquido superior al adecuado, aumentando el riesgo de
sufrir alteraciones como el sindrome compartimental en las extremidades o abdomen, el edema
pulmonar o la insuficiencia renal®. Este volumen excesivo se puede explicar por un mal célculo
al utilizar la férmula elegida, por la utilizacidn desproporcionada de farmacos opioides, como la
morfina o la codeina, que tienen un efecto hipotensor aumentando la necesidad de un volumen
mayor de liquidos, o por la realizacién de una perfusion rapida intencionada para evitar que el
paciente sufra un shock hipovolémico?.

5.3 - 0OTROS CUIDADOS

5.3.1 - Cuidados de la piel dafiada

La piel es el érgano mas grande del organismo, cuyas funciones principales son la
termorregulacién del organismo y el mantenimiento del balance hidrico?. Cuando se produce
la quemadura el tejido epitelial se desnaturaliza afectando, Unicamente, al tejido epidérmico o
dafiando todo el tejido dérmico hasta llegar a la grasa subcutanea. En el primer caso, se
denominan quemaduras superficiales o de grosor parcial y su cicatrizacién es de alta velocidad
y en el segundo caso, se denominan quemaduras profundas o de grosor completo y para
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conseguir una cicatrizacién adecuada, en la mayor parte de los casos, necesitan de técnicas
quirdrgicas como el injerto cutdneo®.

En el momento que se produce la quemadura térmica, Domenech indica que el objetivo
primordial de la atencidon enfermera, después de haber realizado la valoraciéon primaria y
secundaria, es disminuir latemperatura de la zona lesionada. Esta medida debe ser lo mas rdpida
posible, pero sin disminuir la temperatura general del paciente’®. Ya que, mediante las medidas
utilizadas para tratar esta hipertermia de la piel, se puede generar un cuadro de hipotermia que
aumente la mortalidad del paciente?*. Este enfriamiento de las zonas afectadas se puede realizar
de forma activa o pasiva, teniendo una efectividad similar®®. Las medidas activas consisten en
irrigar o sumergir la parte del cuerpo que haya sufrido quemaduras. Ademds, mediante estas
medidas, se eliminan la mayor parte de los residuos que se han almacenado en la herida por el
accidente sufrido®. Mientras que las medidas pasivas, con mayor evidencia cientifica, son la
aplicacién de compresas o gasas estériles, empapadas en suero fisiolégico a unos 8°C, sobre el
lecho de la quemadura® o la utilizacion de hidrogeles como el Burnshield sobre el lecho de la
quemadura®®. El uso enfermero de estos geles, ademas de disminuir la temperatura de la herida
y mantenerla para evitar la hipotermia, tiene diversas propiedades beneficiosas. Entre ellas
destacan la disminucién de la percepcion del dolor del paciente, alta durabilidad de unas 24
horas, no adherencia al lecho de la quemadura, colocacion répida y eficaz, un efecto antiséptico
por el contenido de sustancias con esa propiedad y disminucidn de la aparicién de flictenas®. En
cuanto al tiempo de enfriamiento, la evidencia cientifica no ha acordado un tiempo especifico
para enfriar la herida sin producir una hipotermia general. Sin embargo, en la practica enfermera
se suele mantener el enfriamiento entre 10 y 20 minutos, siempre controlando la temperatura
general®, En general, el enfriamiento de la quemadura produce dos efectos beneficiosos en el
paciente. Estos son la reduccidon del edema y el control del dolor al aplicarlo sobre la zona
afectada®.

Una vez disminuida la temperatura de la lesién, para fomentar la cicatrizacion y evitar la
infeccion de la herida, el enfermero puede utilizar terapias topicas. Pero antes de iniciar el
tratamiento tépico de la quemadura, muchos autores sefialan que se deben desbridar las
flictenas para permitir una buena absorcidn de estos productos®. Sin embargo, en la practica
enfermera debido a que no existe unanimidad en la toma de decisiones con respectos al
desbridamiento de las flictenas, se toman decisiones en funcién de las caracteristicas especificas
de cada lesidn, tomando como referencia unas pautas que si se pueden generalizar3°. Se deben
dejar que se reabsorban espontdneamente aquellas ampollas de un didmetro menor de 6mm
en quemaduras leves que no tengan signos de infecciéon®?, las flictenas que se localicen en las
zonas del organismo con una piel mas dura, como los pies o las manos y las ampollas recientes
sin eritema y con buen aspecto de la piel y del liquido interior. Aunque en estas Ultimas se
elimina el liquido conservando la piel por encima de la flictena. Por otro lado, se debe iniciar el
desbridamiento de aquellas flictenas de quemaduras mas graves y profundas y aquellas con
eritema alrededor y signos claros de infeccién°.

La responsabilidad de la cura recaerd en los profesionales enfermeros, para ello hay una gran
diversidad de productos tépicos que se pueden utilizar. La mayoria de estos, no tienen una
evidencia cientifica clara y estan siendo sustituidos, poco a poco, por los nuevos apdsitos que
estan apareciendo en la actualidad. Sin embargo, se suelen utilizar porque son mas econémicos
que los nuevos apdsitos y, en concreto en el paciente gran quemado, es de gran utilidad®. Los
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productos tépicos mas utilizados son la sulfadiazina argéntica, sulfadiazina argéntica con nitrato
de cerio, nitrofurazona y povidona yodada®®.

En cuanto a los apdsitos mencionados anteriormente, hay una gran variedad que se pueden
utilizar. Para decidir cual usar, es importante que los profesionales enfermeros tengan un
conocimiento minimo de todos los tipos, ademas de tener en cuenta algunos determinantes
como la existencia o no de infeccidn, la cantidad de exudado de la herida o la superficie y
profundidad de la quemadura. El producto éptimo para tratar una quemadura debe de proteger
contra los agentes externos, posibilitar la oxigenacién de la herida, evitar la saturacién por
exudado de la herida y fomentar la epitelizacidn®. Los apdsitos se pueden clasificar en dos tipos,
los pasivos y los interactivos. Los apdsitos pasivos no mejoran por si solos el lecho de la herida,
sino que actuan complementariamente con otros productos o cremas. Dentro de estos destacan
los apésitos de silicona y los no adherentes. Mientras que los apdsitos interactivos, que son los
mas utilizados y beneficiosos, ejercen acciones sobre la herida por si solos. Entre estas acciones,
destacan la disminucidn del riesgo de infeccién por su accién antiséptica, control del dolor o
fomento de la cicatrizacidn. Segun la evidencia cientifica, el tratamiento mdas completo y con
mayor beneficio es el que se realiza con los apdsitos interactivos. Esto es asi, porque estas curas
son mas sencillas, aunque tengan un coste econdmico mayor, se mantienen mas en el tiempo,
no hay tanto riesgo de cuadros de hipersensibilidad y la asimilacién del principio activo, a través
de la piel, es mucho menor?®.

Sin embargo, ni las pomadas ni los apdsitos son utilizados frecuentemente en el ejercicio de la
enfermeria en la atencidn prehospitalaria y de urgencias.

Existen diversas complicaciones asociadas a las quemaduras que debe valorar la enfermeria para
detectarlas y tratarlas adecuadamente. En el contexto en el que las quemaduras afecten al
espesor total y produzcan una lesion circunferencial, sobre todo en extremidades y tronco,
puede generar efectos que comprometan la circulacién o el funcionamiento muscular. Si estas
lesiones no se tratan adecuadamente puede provocar isquemia distal, insuficiencia respiratoria,
necrosis tisular o, fundamentalmente, sindrome compartimental®2. El sindrome compartimental
es una alteracidon musculoesquelética que se produce cuando existe una presion tisular excesiva
en un compartimento oseofascial cerrado. Generando isquemia tisular que puede afectar a nivel
muscular y nervioso®. En las situaciones de emergencia en las que los profesionales de
enfermeria hayan detectado esta complicacidn, es esencial iniciar un tratamiento de urgencia.
El tratamiento de eleccion, fundamentalmente, es la escarotomia. Se trata de una intervencidn
quirargica que realiza el facultativo con el apoyo de la disciplina enfermera y que consiste en
realizar una incisidn en la piel dafiada para eliminar la presidn tisular y recuperar la circulacion
sanguinea o una ventilacidn correcta. Sin embargo, los enfermeros deben valorar si los pacientes
cumplen los criterios para iniciar este tratamiento o estad totalmente contraindicado. Deben
cumplirse que existan signos de perfusién tisular inadecuada, como hormigueo y enfriamiento
de las extremidades, y signos de insuficiencia respiratoria, como la elevacion limitada del térax.
Si no cumple estos criterios y se tratan de lesiones superficiales esta totalmente contraindicado
la escarotomia®2. Una alternativa a esta es la fasciotomia, sin embargo, se utiliza mucho menos
que la escarotomia®. Esto se debe a que la fasciotomia se realiza en quemaduras poco comunes
que afectan a tejidos muy profundos.

17



5.3.2 - Tratamiento farmacolégico

El dolor que se produce tras sufrir una quemadura esta caracterizado por las lesiones
causadas en los receptores dérmicos. Debido al mal funcionamiento de estos receptores, en el
impulso nervioso se produce una alteracion de la capacidad de transporte y en el paciente una
alteracién de la percepcion del dolor®. Para minimizar este dolor destaca el tratamiento
farmacoldgico y para administrar una terapia farmacolégica adecuada, es fundamental evaluar
el nivel de dolor del paciente®. La eleccién del tratamiento farmacoldgico lo realizara el
facultativo correspondiente, mientras que la evaluacidn del dolor, la administracién del
tratamiento farmacoldgico y la vigilancia de los posibles efectos adversos lo realizaran los
profesionales enfermeros. Antes de comenzar la evaluacién del dolor del paciente lo mas
importante es asegurarse de que el paciente tenga un nivel de consciencia aceptable para poder
contestar a nuestras preguntas e instrucciones del enfermero. Después de haberse asegurado,
intentaremos reunir datos acerca de como es el dolor, donde lo localiza, si se irradia hacia alguna
zona del organismo o las situaciones en las que aumenta o disminuye el dolor®. Posteriormente,
se realizard un examen fisico para detectar la posible causa del dolor y, por ultimo, se aplicara
una escala de evaluacién de dolor para establecer el nivel de dolor. Las escalas generales mas
utilizadas son la Escala Visual Andloga (EVA) y la Escala Numérica Analoga (ENA)*®.

La EVA se trata de una representacion gréfica de una linea con valores numéricos desde el cero
hasta el diez, donde el cero representa la no existencia de dolor y el diez representa el mayor
dolor posible. Estos numeros suelen estar acompafados de figuras, emoticonos o imagenes que
ayudan al paciente a identificar su nivel de dolor y el resultado obtenido, ademas de estar
determinado por la compresion y capacidad visual del paciente, tendra una variabilidad de +/-
2. Un valor por debajo de 4 se considera dolor leve, entre 4 y 6 dolor moderado y mayor de 6
dolor intenso. La ENA es una escala verbal con la misma valoracidn y puntuacion que la EVA, lo
Unico que lo diferencia es que se pide al paciente que exprese su resultado de forma verbal o
escrita®.

Una vez determinado el nivel del dolor del paciente se comenzard con el tratamiento
farmacoldgico, que estd dirigido por la Escalera del Manejo del Dolor. En la primera etapa se
tratard a aquellos pacientes con dolor leve, en la segunda etapa se tratard a la gran mayoria de
los pacientes quemados que suelen tener un dolor moderado y en la tercera fase a los pacientes
con dolor intenso®.

En el tratamiento farmacolégico del dolor, la disciplina enfermera tiene la funcidon de administrar
los farmacos, normalmente por via intravenosa o intramuscular, y de vigilar los posibles efectos
adversos que puedan provocar estos medicamentos. Por ejemplo, las nduseas, vémitos o
depresion respiratoria asociados a la morfina. Esta funcién es fundamental para mantener y
mejorar el estado de salud del paciente gran quemado.
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Tabla 6.- Escalera de Manejo del Dolor en los pacientes quemados.

NO OPIOIDE RASES OPIOIDE POTENTE

Morfina Fentanilo

Metamizol Paracetamol Remifentanilo Metadona

+ Etapa 1

Terapias No Farmacologicas

OPIOIDE LEVE

Tramadol Codeina

Anestesia Regional
+ Etapal

Los farmacos utilizados en la primera fase del tratamiento multimodal son los analgésicos,
paracetamol y metamizol. El paracetamol esta indicado para el dolor leve, con el beneficio de
qgue no genera dependencia, se puede utilizar en largos periodos de tiempo, tiene pocas
contraindicaciones y no produce dafios a nivel renal®. Ademas, se puede utilizar, unido a
farmacos opioides como el tramadol y la codeina, para tratar un dolor mas intenso. La dosis
recomendada es de 90 mg por kg de peso corporal en 3-6 dosis, normalmente por via oral.
Aunque en el paciente gran quemado, el enfermero suele administrar estos analgésicos por via
intravenosa. El metamizol es un Antiinflamatorio No Esteroideo (AINE) derivado de las
pirazolonas que tiene propiedades analgésicas y antipiréticas, fundamentalmente. Se utiliza de
igual manera que el paracetamol para el dolor leve o como coadyuvante para el dolor moderado.
En fases de dolor leve se suele administrar via oral y en las fases de dolor moderado se suele
administrar via intravenosa o intramuscular®.

Durante la segunda fase en la que se produce un dolor moderado mds intenso, se comienzan a
utilizar farmacos opioides, concretamente el tramadol y la codeina. Estos analgésicos son la base
del tratamiento del dolor de los pacientes quemados. Sin embargo, el enfermero debe valorar
si aparecen los efectos adversos mas comunes como alteracidon cognitiva, nduseas, alteracidn
de la consciencia y, principalmente, la tolerancia y dependencia que genera su uso extendido en
el tiempo. Por esto, los farmacos opioides se utilizan en combinacién con coadyuvantes, como
el paracetamol, para disminuir la concentracién de las dosis utilizadas®®. Para administrar el
tramadol y la codeina el enfermero utiliza una bomba de perfusion para controlar
adecuadamente la dosis administrada por via intravenosa. En cambio, la potencia de estos
farmacos es mucho menor que los opioides potentes como la morfina®®.

Por ultimo, en la fase de dolor mas intenso que no remite con los farmacos de la primera y
segunda fase se utilizan farmacos opioides potentes como la morfina, la metadona, el fentanilo
y el remifentanilo®. Estos farmacos pueden producir efectos adversos mas potentes que los
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débiles como una dependencia que puede llegar a la adiccion, depresién respiratoria o sedacion.
Por esto, la enfermeria no debe prolongar mucho en el tiempo este tratamiento bajando al
escaldén anterior cuando la percepcidn de dolor del paciente disminuya®.

La morfina es el fdrmaco de referencia en el paciente gran quemado porque tiene una gran
potencia a bajas dosis, disminuye el impacto emocional de la persona, se puede administrar
eficazmente por via intravenosa u oral y su accién estd contrastada en la practica clinica. Sin
embargo, el enfermero debe tener en cuenta que el intervalo de tiempo de accién es
relativamente largo (entre 5 y 10 minutos), puede provocar insuficiencia renal y hepatica y su
vida media es prolongada, por lo que hay que controlar la dosis meticulosamente®. La dosis
recomendada en adultos es entre 5-20mg cada cuatro horas en funcién de la situacién de salud
del paciente¥.

En aquellos pacientes con insuficiencia respiratoria, con inestabilidad hemodinamica o que no
puedan ser tratados con morfina, el farmaco de referencia es el fentanilo. Se diferencia de la
morfina en que su vida media y acciéon es mucho mds rapida. Sin embargo, si se usa de forma
prolongada, la accién farmacoldgica se altera considerablemente aumentando su vida media y
su almacenamiento en el organismo>®. La dosis recomendada en adultos es de 0,05-0,15mg por
kg de peso corporal®.

Por ultimo, el remifentanilo es un opioide sintético que tiene una vida media y un rango de
accién muy cortos. No se utiliza en la mayoria de los pacientes por su gran numero de
contraindicaciones y efectos secundarios. Es importante que los enfermeros identifiquen a
aquellos pacientes con insuficiencia renal o hepatica, ya que estos farmacos estan totalmente
contraindicados en este tipo de pacientes . También producen una gran depresion respiratoria
y generan una gran tolerancia y dependencia®.

Ademas de estos farmacos dentro de la escala de manejo del dolor, se utilizan otros
medicamentos para ayudar a la accidén de estos farmacos o para disminuir por si mismos la
percepciéon del dolor del paciente. Entre ellos destacan la ketamina, anticonvulsivantes,
antidepresivos, lidocaina y alfa presindpticos®.

La ketamina es un potente analgésico que se puede usar individualmente o como coadyuvante
de los farmacos opioides®*. Tiene muchos beneficios como mantener la estabilidad
hemodinamica o no producir depresidn respiratoria. Sin embargo, produce un aumento de las
secreciones y alucinaciones, que puede ser disminuido con la administracion complementaria
de benzodiacepinas, que, a su vez, disminuyen la ansiedad y dolor en combinacion con opiaceos.
Dentro de los farmacos benzodiacepinas, el mas utilizado es el midazolam. Estos pacientes
deben ser monitorizados para visualizar si se producen cambios a nivel cardiaco®. La dosis
habitualmente utilizada es de 0,05-0,1mg por cada kg de peso en bolo por via intravenosa®’.

Los anticonvulsivantes se utilizan para tratar el dolor y el prurito en pacientes quemados, ya que
reducen la sensibilizacidon central del dolor. Los mas frecuentes son la pregabalina y la
gabapentina3*. La pregabalina es superior a la gabapentina, ya que tiene una mayor potencia con
una menor dosis y su inicio de accién es mas rapido3>. Mientras que el antidepresivo més
efectivo es la amitriptilina. Este se utiliza para disminuir el dolor y para inducir al suefio al
paciente, sin embargo, genera efectos adversos como pérdida de la agudeza visual o sequedad
de boca®.
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La lidocaina es una alternativa a los opioides que se administra por via endovenosa produciendo
un efecto antiinflamatorio y una disminucién del dolor, sobre todo en aquellos pacientes con
dafio del sistema nervioso, y los alfa presinapticos tienen un efecto sedante, analgésico y
disminuyen el delirio, sin provocar una depresion respiratoria tan grande como la de los
farmacos opioides®.

Asimismo, la terapia farmacoldgica no sdlo se limita a tratar el dolor del paciente. Anteriormente
no se recomendaba el uso de antibidticos de amplio espectro en pacientes con quemaduras. Sin
embargo, con la resolucién de diversos estudios en relacién con este tema y con el uso
continuado de estos antibidticos profilacticos por parte de la disciplina enfermera en la practica
clinica, la evidencia cientifica establece que la administracién de antibiéticos de amplio espectro
de forma profilactica disminuye considerablemente la mortalidad y morbilidad en pacientes con
guemaduras graves. Si que es cierto, que esta profilaxis antibidtica se debe comenzar en
quemaduras extensas una vez pasados los primeros 4 dias y nunca en situaciones de urgencia®.
También, debido al gran nimero de farmacos utilizados en estas situaciones y a la reaccion
fisiopatoldgica que genera la lesidn, es probable que aparezcan Ulceras gastrointestinales
superiores por estrés que derivan a hemorragias internas. Esto debe ser valorado por los
enfermeros y para prevenir la aparicion de estas complicaciones, en las primeras horas se
pueden utilizar los inhibidores de la bomba de protones como el pantoprazol, que se administra
un vial de 40mg de pantoprazol diluido en suero fisioldgico?, y los antagonistas de los receptores
de la histamina como la ranitidina, que se administra una ampolla de 50mg de ranitidina diluido
en suero fisioldgico’.

Finalmente, debido al riesgo de infeccidn por Clostridium tetani de las quemaduras, en aquellos
casos en los que la pauta de vacunacion antitetanica no sea la correcta, se procederd a inyectar
la inmunoglobulina humana antitetédnica’.
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6 — CONCLUSIONES

Una vez analizados los articulos seleccionados en esta revisién bibliografica, se percibe la

importancia de los profesionales enfermeros en la atencién prehospitalaria al paciente gran

guemado, siendo clave para mejorar el prondstico de estos.

El profesional de enfermeria debe tener conocimientos de las caracteristicas y
complicaciones principales del paciente gran quemado para decidir las actuaciones y
cuidados mas beneficiosas para estos. Esta atencidn prehospitalaria correcta y basada
en la evidencia cientifica provoca la disminucidn de la morbilidad y mortalidad de este
tipo de pacientes.

El método que deben utilizar los profesionales enfermeros para realizar la valoracién
primaria es el ABCDE, disminuyendo el tiempo que transcurre desde el inicio de la
valoracion, hasta el traslado del paciente. La valoracidn secundaria, se debe centrar en
detectar alteraciones mediante examenes fisicos, anamnesis y pruebas especiales.
Ademas, es igual de importante valorar el estado psicolégico identificando aquellos
sintomas que puedan asociarse a la ansiedad o depresién.

La fluidoterapia en las primeras horas después de la lesidn, disminuye el riesgo de
padecer shock hipovolémico u otras complicaciones, siendo el lactato de Ringer la
solucidon mas utilizada, administrada principalmente mediante la férmula de Parkland.

Los cuidados dérmicos a realizar en un paciente gran quemado comienzan con disminuir
la temperatura de la herida mediante productos como los hidrogeles. Después hay que
valorar si desbridar o no las flictenas teniendo en cuenta como determinante
fundamental la infeccién. Si existen signos de infeccidn se desbridan y si no hay signos
no. Si la quemadura es profunda, circular y hay signos alterados de perfusién vy
compresion se indica la realizacidn de una escarotomia.

El eje en el que gira el tratamiento farmacolégico del dolor en el paciente gran quemado
es el uso de farmacos opioides con otros fadrmacos complementarios para potenciar su
accion y evitar efectos secundarios. El uso de antibidticos intravenosos de amplio
espectro profilacticos en la atencidn prehospitalaria no esta indicado, sin embargo, si lo
esta el uso de protectores gastricos para prevenir Ulceras gastrointestinales por estrés.
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ANEXO 3. Compartimentos liquidos virtuales?
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