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PRESENTACION

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

Desde el Servicio Gallego de Salud (Sergas) se es consciente de la importancia e impacto
asistencial de una adecuada gestidn de la prevencion y tratamiento de este tipo de lesiones; por
lo que desde hace afos y de forma mas intensiva desde la Subdireccion General de Ordenacion
Asistencial e Innovacién Organizativa a través del Servicio de Integracion Asistencial, se
esta trabajando por mejorar la estructura, recursos y condiciones necesarias, para tratar de
normalizar y sistematizar la actividad asistencial derivada de dicho proceso de cuidados.

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

Es por ello, que la presente Coleccién de guias practicas de heridas del Servicio Gallego
de Salud, describe el esfuerzo y entusiasmo de muchos profesionales (enfermeros y médicos)
por mejorar su practica clinica en el cuidado y abordaje integral de los pacientes afectados
por ulceras y heridas, o con riesgo de padecerlas, con el fin de incorporar la mejor evidencia
disponible del momento hacia la consecucion de una mejora de la calidad asistencial y seguridad
al paciente.

Jorge Aboal Vihas
Director general de Asistencia Sanitaria
Servicio Gallego de Salud
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GUIA PRACTICA DE LESIONES POR QUEMADURA

PREFACIO

Esta guia practica fue elaborada con la participacién de profesionales de salud de atencion
primaria y atencion hospitalaria del Sergas y revisada por profesionales expertos en la materia e
instituciones cientificas de ambito nacional; bajo la coordinacion de la Subdireccion General de
Ordenacion Asistencial e Innovacion Organizativa y Direccion General de Asistencia Sanitaria
del Sergas.

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



DIFUSION E IMPLEMENTACION

La difusion y la estrategia de implementacién de esta guia practica; asi como, de toda la
Coleccion de guias practicas de heridas del Sergas, se coordinara a través de la direccion
técnica del Programa Ulceras Féra; es decir, por el Servicio de Integracién Asistencial, de la
Subdireccién General de Ordenacion Asistencial e Innovacion Organizativa del Sergas.

El proceso de difusion conlleva una presentacién protocolaria en la Conselleria de Sanidad de
la Xunta de Galicia, la presentacion oficial en todas las instituciones publicas de la red sanitaria
del Sergas, la difusion de un comunicado oficial a los medios de comunicacion, su divulgacion
en eventos cientificos y difusién en internet a través de la web oficial del Sergas.

GUIA PRACTICA DE LESIONES POR QUEMADURA
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VIGENCIAY ACTUALIZACION

La guia debera ser revisada transcurridos 3 afos desde la fecha de su publicacion. Su
actualizacién podra realizarse antes de finalizar dicho periodo si alguna de las recomendaciones
de evidencia modifica su categorizacion y puede suponer un riesgo clinico de seguridad para el
paciente y / o afectar a la calidad asistencial.



DECLARACION DE CONFLICTOS DE
INTERES E INDEPENDENCIA EDITORIAL

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

Los editores de la Coleccién de guias practicas de heridas del Servicio Gallego de Salud,
declara la existencia de independencia editorial en cuanto a las decisiones tomadas por la
direccion técnica y los coordinadores del grupo de trabajo.

GUIA PRACTICA DE LESIONES POR QUEMADURA
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EVALUACION Y CLASIFICACION DE
LA EVIDENCIA

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

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

« Clasificar con el simbolo [E] a aquellas evidencias que aparecen publicadas en alguna
GPC, seguidas por su clasificacion alfanumérica (calidad del estudio, si esta referenciada)
y cita bibliografica.

« Categorizar con el simbolo [R] a aquellas recomendaciones identificadas por alguna GPC,
seguidas por su fuerza de recomendacién (por niveles A-B-C-D, en orden decreciente
segun la importancia clinica, o por su gradacion en alta-moderada-baja evidencia).

* |Identificar con el simbolo [BP] a aquellas acciones y / o actividades consideradas como
buenas practicas, que no estan referenciadas o avaladas por ninguna GPC, pero que
aparecen en otros documentos basados en la evidencia (guias de buenas practicas
clinica, vias clinicas, protocolos basados en la evidencia, etc.) y cuya evidencia se ha
obtenido a través de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos, etc.

Las escalas sobre el nivel de evidencia y grado de recomendaciones que se describen en los
contenidos de esta guia practica, se pueden consultar a través de las fuentes bibliograficas
referenciadas en la tabla resumen de recomendaciones / evidencias.
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02 I INTRODUCCION

2.1. JUSTIFICACION

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

La presente Guia practica de lesiones por quemadura (Guia practica niUmero 5) se integra dentro
de la Coleccién de guias practicas de heridas del Servicio Gallego de Salud; de acuerdo con
las estrategias y lineas de accién promovida a través del Programa Ulceras Féra que coordina
la Subdireccion General de Ordenacion Asistencial e Innovacion Organizativa. A su vez, dicha
coleccion, se alinea en consonancia con la estrategia numero 10 (Mejorar la practica clinica),
del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud 2010, asi como, con la Estrategia Sergas
2014: La sanidad publica al servicio de los pacientes.

Por tanto, esta guia se conforma como una sintesis de las mejores intervenciones y practicas

preventivas o terapéuticas disponibles para el cuidado de las personas con lesion por quemadura;
segun la practica clinica basada en la evidencia mas actual.

2.2. ALCANCE Y OBJETIVOS

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

El objetivo de la guia es disponer de unas directrices y / o criterios estandarizados que sirvan
de referencia para identificar factores de riesgo, realizar acciones especificas de prevencion,
deteccidn, derivacion y tratamiento que suponen las ulceras de pie diabético como problema de
salud. La finalidad es contribuir al bienestar de las personas, reducir la variabilidad terapéutica
e incertidumbre profesional, disminuir la prevalencia e incidencia de este problema de salud
en la sociedad; asi como, conseguir una mayor optimizacién de la gestion de los recursos



humanos y econdmicos disponibles del sistema sanitario y sociosanitario de Galicia en base
a las recomendaciones de practica basada en la evidencia y; conseguir unos indicadores de
calidad de atencion de cuidados y seguridad de los pacientes que permitan una mayor eficiencia
del proceso entre los distintos niveles asistenciales.

2.3. PREGUNTAS QUE DEBE RESPONDER ESTA GUIA PRACTICA

* ¢, Qué son y como se definen las lesiones por quemadura?

 ;Cual es su epidemiologia y etiopatogenia?

« . De qué tipo son y como se clasifican?

* ;Cuales son las localizaciones mas frecuentes?

* . Cémo diagnosticar una lesion por quemadura?

* . Qué medidas hay que aplicar para una adecuada cicatrizacion?

* ¢, Qué tratamientos y / 0 medidas terapéuticas son las mas adecuadas?

* . Qué complicaciones se pueden producir?

* ;Qué recomendaciones de prevencion son las mas indicadas?

* . Qué recomendaciones de tratamiento son las mas idoneas?

* ; Qué pautas terapéuticas y de educacion sanitaria deben seguir los pacientes, cuidadores
informales y profesionales para facilitar su cuidado?

GUIA PRACTICA DE LESIONES POR QUEMADURA
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03 | DEFINICION?

Las quemaduras son lesiones producidas en los tejidos vivos, por la accién de diferentes
agentes fisicos: llamas, liquidos, objetos calientes, radiacion, corriente eléctrica, frio, quimicos
(causticos) y bioldgicos; que provocan alteraciones que van desde un simple eritema hasta la
destruccion total de las estructuras dérmicas y subdérmicas.



04 | EPIDEMIOLOGIA23

En Espafa unos 120.00 individuos sufren algun tipo de quemadura cada afio y solo un 5 %
necesitan cuidados hospitalarios. Los datos de mortalidad estan alrededor de 200 personas al
afio, incluyendo pacientes de todas las edades.

Entre el 60 % y 80 % de las quemaduras se producen en el ambito doméstico y entre el 10 y
15 % en el medio laboral, siendo la explosién y la llama los principales mecanismos, seguida
de las quemaduras eléctricas y las quimicas. Dentro de las quemaduras domésticas las mas
frecuentes son las producidas por liquidos calientes (escaldadura), sobre todo por agua y aceite,
seguidas por sdlidos calientes (plancha, estufa).

Lavejezy lainfancia son las etapas de la vida donde se producen mayor nimero de quemaduras.
Por ejemplo, en nuestro pais el 5 % de los accidentes domésticos se producen por ingestion de
sustancias causticas. En Galicia este tipo de lesion en nifios representa el 4,8 %.

GUIA PRACTICA DE LESIONES POR QUEMADURA
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05| CLASIFICACION# 56

5.1. SEGUN LA PROFUNDIDAD: la profundidad de la lesion se refiere a los distintos estratos
de la piel y demas tejidos subcutaneos afectados, indica el grado de una quemadura. El grado
por si solo no es sindbnimo de gravedad.

5.1.1. Quemadura epidérmica (1° grado): la lesion afecta parcialmente la epidermis.

SIGNOS SINTOMAS PROGNOSTICO
* Eritema. * Dolor: de leve a intenso.  Curacion en menos de
* No flictenas. * Hipersensibilidad. una semana.
* Piel seca y caliente. » Sensacion de prurito, * Sin cicatriz, excepto
* No exudado. escozor / quemazon. complicaciones.

Figura 1 Imagen 1. Quemadura 1¢ grado

Cedida por Josep Petit

5.1.2. Quemadura dérmica superficial (2° grado superficial): la lesion afecta a
todos los estratos epidérmicos, llegando hasta la dermis papilar. No afecta a la dermis
reticular ni a la raiz de los foliculos pilosebaceos. Quedan islotes de células epiteliales
en las crestas epidérmicas y en el interior de las glandulas y foliculos para facilitar la
reepitelizacion (foto 2).

SIGNOS SINTOMAS PROGNOSTICO
* Flictenas. * Hiperestesia. * Curacion: entre 7 y 14
* Lecho de la herida color | « Suelen ser muy dias.
rojo intenso o rosado. dolorosas, especialmente » Sdlo dejan ligeras
* Muy exudativa. al manejarlas. discromias temporales.
* Traccion del pelo negativo.




Figura 2

5.1.3. Quemadura dérmica profunda (2° grado profundo): la lesion afecta a todos
los estratos epidérmicos, llegando hasta la dermis reticular. No afecta al tejido subcutaneo.
Sélo quedan viables algunas células epidérmicas que forman parte de las glandulas
sudoriparas y de los foliculos pilosebaceos. Las terminaciones sensitivas superficiales

estan destruidas (foto 3).

SIGNOS

* Puede haber flictenas.
 Superficie de la herida de
color rojo palido o blanco,
lisa, brillante y exudativa.

* Traccién del pelo positivo.

Imagen 2. Quemadura 2% grado superficial

Cedida por Josep Petit

SINTOMAS

* Dolor.

* Menos molestas a

la exploracion que las
dérmicas superficiales.

PROGNOSTICO

* Epitelizacién entre 15
dias y 3 meses.

* Importantes secuelas.

* Si en 15 dias no
epitelizan, derivar a cirugia.
 Tratamiento:
desbridamiento y
autoinjerto cutaneo.

Figura 3

Imagen 3. Quemadura 2% grado profundo

Cedida por Josep Petit

GUIA PRACTICA DE LESIONES POR QUEMADURA
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5.1.4. Quemadura subdérmica (3° grado): destruccion completa de todo el espesor
de la piel, afecta a tejido subdérmico y otras estructuras (fascia, musculo, tendén, vasos,
periostio). Las terminaciones nerviosas estan destruidas y los anejos cutaneos (foliculos,

glandulas, etc.) (foto 4).

SIGNOS

» Escara (momificacion del
tejido quemado.)

* Color: desde blanco
nacarado, marrén oscuro a
negro.

SINTOMAS

* Anestesia, sin
sensibilidad.

* A veces dolor por
compresion de planos
subyacentes y por irritacién
de tejidos colindantes.

PROGNOSTICO

* La curacion espontanea
solo es posible en lesiones
muy pequefias.

» La mayoria requiere
tratamiento quirdrgico con
autoinjertos.

» Secuelas importantes
(queloides, discromias,
amputaciones,
retracciones), secuelas
psicolégicas.

Figura 4

Imagen 4. Quemaduras 3° grado

~

N

IMPORTANTE

Es muy importante destacar que la valoracion de las quemaduras en nifios pequeios, especialmente en
los menores de cuatro anos, difiere de forma notable respecto a la de los adultos. Asi, las lesiones de
apariencia superficial son en los nifos mas profundas. Al ingreso, las quemaduras de tercer grado tienen
en ellos color rojo intenso (por lo que podrian parecer de segundo grado) y casi nunca se aprecian las
tipicas lesiones blancas o en pergamino.

~

J

Imagen 5. Signo del pelo



5.2. SEGUN LA ETIOLOGIA: Ia etiologia de la quemadura tiene importancia especialmente
en la primera actuacion, en la urgencia y la emergencia.

5.2.1. Quemaduras térmicas: producidas por la accion del calor.
* Escaldadura: por liquidos calientes. Suelen ser limpias, superficiales, pero extensas.
*Llamas: se producen por contacto directo con las llamas del fuego. Son quemaduras
mas sucias.
» Contacto: el mecanismo son los solidos calientes. Suelen ser limitadas y profundas.
*Por fricciéon: La quemadura se produce por el rozamiento brusco de la piel con otra
superficie.

5.2.2. Quemaduras eléctricas: se producen por la accién directa de la corriente eléctrica
o calor que genera al pasar por los tejidos. La resistencia de cada tejido es inversamente
proporcional a la cantidad de agua que contiene. Pueden ser:

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

*De alto voltaje (>1.000 V), presenta gran destruccion de tejido en los puntos de
contacto y en las estructuras internas cercanas al recorrido de los huesos largos.
Pueden provocar parada cardiaca, alteracion del ritmo, fracturas, rabdiomiolisis y
sindrome compartimental. Se debe realizar monitorizacion cardiaca y derivar a una
unidad de quemados.

5.2.3. Quemaduras por flash eléctrico: por causa de la llamarada que se suele
producir en un cortocircuito. Su tratamiento difiere de la quemadura producida por la
corriente eléctrica.

5.2.4. Quemaduras quimicas: producidas por sustancias acidas o basicas y sustancias
corrosivas que alteran el pH de los tejidos. La gravedad de la quemadura dependera de la
naturaleza de la sustancia, de su concentracion y el tiempo de contacto. Deben derivarse
todas a un centro especializado.

5.2.5 Quemaduras radioactivas: producidas por las radiaciones ionizantes (rayos X,
rayos gamma, etc.) y no ionizantes como la radiacion solar, ultravioleta, laser, microondas,
radiacion infrarroja, etc.

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

5.3. SEGUN LA EXTENSION: es lo primero a considerar en la valoracién de la gravedad de
una quemadura. De ello dependera la derivacion a un centro especializado. Las quemaduras
moderadas y graves deben ser atendidas en un hospital.

5.3.1. Regla de los 9 de Wallace: es un método que se utiliza para calcular la extensién
cutanea quemada en un paciente. Consiste en dividir la superficie del cuerpo en areas
equivalentes al 9 % de la superficie corporal total quemada (SCTQ) o por multiplos de 9.

GUIA PRACTICA DE LESIONES POR QUEMADURA
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Figura 5. Regla de Wallace
Fuente: https://es.wikipedia.org/wiki/Quemadura

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

Foto 6. Regla del 1. Regla de la palma de la mano

5.3.3. Tabla de Land & Browder: en los nifios van variando las proporciones del % de
SCTQ de sus distintas zonas anatémicas durante su crecimiento, siendo la cabeza mucho
mayor y los miembros mucho mas pequefos.



AREA QUEMADA DEOA1 DE1AS DESA9 DE9A14  ADULTOS

ANOS ANOS ANOS ANOS
Cabeza 19 % 17 % 13 % 1 % 7 %
Cuello 2% 2% 2% 2% 2%
Tronco anterior 13 % 13 % 13 % 13 % 13 %
Tronco posterior 13 % 13 % 13 % 13 % 13 %
Nalgas 5% 5% 5% 5% 5%
Brazo derecho 4 % 4 % 4 % 4 % 4 %
Brazo izquierdo 4 % 4% 4% 4% 4%
Antebrazo derecho 3 % 3% 3 % 3% 3%
Antebrazo izquierdo 3 % 3 % 3 % 3 % 3 %
Mano derecha 2,5 % 25 % 25 % 2,5 % 2,5 %
Mano izquierda 2,5% 25% 25% 2,5% 2,5 %
Muslo derecho 5,5 % 6,5 % 8 % 8,5 % 9,5 %
Muslo izquierdo 55 % 6,5 % 8 % 8,5 % 9,5 %
Pierna derecha 5% 5% 5,5 % 6 % 7 %
Pierna izquierda 5% 5% 55 % 6 % 7%
Pie derecho 3,5 % 3,5 % 3,5 % 3,5 % 3,5 %
Pie izquierdo 3,5 % 3,5 % 3,5% 3,5 % 3,5 %
Genitales 1% 1% 1% 1% 1%
Total 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

Tabla 1. Tabla de Land & Brow

De una manera mas practica para valorar la extensién de una quemadura en los nifos se
asume que la extension porcentual de la cabeza en menores de 10 afios es 18 % menos
la edad y la de los miembros inferiores es 27 % mas la edad (figura 6).

Menor de 1 afio De 1 a 10 afios

Figura 6. Extension porcentual de la cabeza
Fuente propia CHUAC
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5.3.4. Clasificacion de la extension de la American Burn Asociation, adaptada

CLASIFICACION DE LA EXTENSION DE QUEMADURAS
(AMERICAN BURN ASSOCIATION)

QUEMADURA MENOR
* Quemadura de segundo grado, menor del 15 % de SCTQ en adultos o menor del
10 % de SCTQ en nifios
» Quemadura de tercer grado menor del 2 % de SCTQ sin afectar zonas especiales
(ojos, oidos, cara, pies, perineo y articulaciones)
* Excluye lesiones eléctricas, por inhalacién, traumatismos concurrentes y pacientes
con elevado riesgo

QUEMADURA MODERADA NO COMPLICADA
* Quemadura de segundo grado de 15 a 25 % de SCTQ en adultos 0 10 a 20 % en
nifos
* Quemadura de tercer grado menor del 10 % de SCTQ que no afecten zonas de
atencién especial
* Excluye lesiones eléctricas, por inhalacién, traumatismos concurrentes y pacientes
con elevado riesgo

QUEMADURA GRAVE

* Quemaduras de segundo grado mayores del 25 % de SCTQ en adultos 0 20 % en
nifos

* Quemaduras de tercer grado mayores o igual al 10 % de SCTQ

* Quemaduras que afecten ojos, oidos, cara, pies, perineo y articulaciones

» Quemaduras eléctricas

* Quemaduras quimicas en areas de riesgo

*» Todas las lesiones inhalatorias

* Quemaduras con traumatismos

* Quemaduras en embarazadas

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




06 | ETIOPATOGENIA. FACTORES
PREDISPONENTES. DIAGNOSTICO

6.1. ETIOPATOGENIA

Los factores que determinan la lesién son la intensidad del calor, la duracién de la exposicion, y

la conductancia del tejido. La quemadura produce los siguientes mecanismos fisiopatologicos:
6.1.1. LESION CUTANEA: la quemadura produce inflamacién, lo que se manifiesta en
forma de calor, rubor, dolor, impotencia funcional y edema. Se produce aumento de la
permeabilidad vascular y vasodilatacion.

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

* Alteracién de la integridad de la microcirculacion: a consecuencia de la extravasacion
de liquido desde el plasma hacia el intersticio y también de proteinas. Por lo general,
la formacién de edema en una quemadura pequeina alcanza su maximo nivel entre las
8 y 12 horas posteriores a la lesion, en el caso de quemaduras grandes ocurre mas
tarde, entre las 18 y 24 horas, porque la hipovolemia sistémica retrasa la extravasacion
de liquido.

* Alteracién de la membrana celular.

* Aumento de la presion osmética en el tejido quemado: debido fundamentalmente a la
extravasacion de sodio desde el compartimento plasmatico, que genera hiponatremia.

* Inestabilidad hemodinamica: por reduccién notable y precoz del volumen plasmatico y
un aumento en la resistencia vascular periférica y un gasto cardiaco disminuido.

6.1.3. ALTERACIONES METABOLICAS: la quemadura produce una serie de
alteraciones hormonales en el organismo que producen aumento importante del gasto
metabdlico y aumento de los requerimientos nutricionales.

6.1.4. ALTERACIONES RESPIRATORIAS: la primera causa de muerte en los primeros
dias tras la quemadura es la insuficiencia respiratoria. Se pueden afectar todos los niveles
del tracto respiratorio (laringe, traquea, bronquios y parénquima pulmonar) por efectos de
la constriccion y el edema de irritantes (humo) o la quemadura directa.

6.1.5. ALTERACIONES RENALES: la quemadura produce hipo-perfusion renal, siendo
la causa principal de la insuficiencia renal aguda en el paciente quemado. La diuresis es de
tipo prerrenal en las primeras horas o dias (por déficit de flujo), y de tipo renal a partir de la
segunda semana (habitualmente por sepsis, nefrotoxicidad, etc.)

6.1.6. ALTERACIONES HEMATOLOGICAS: alteracion de la serie blanca (leucocitosis
con neutrofilia) y de las plaquetas (trombocitopenia y trombocitosis).

GUIA PRACTICA DE LESIONES POR QUEMADURA
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6.1.7. ALTERACIONES INMUNOLOGICAS: la infeccion contintia siendo la primera
causa de muerte tras los primeros dias post-quemadura. Esto es debido a la alteracion de
la barrera mecanica del cuerpo humano (piel y mucosas), a la pérdida de proteinas, y a la
alteracion de los sistemas de defensa del organismo (humoral y celular).

6.2. FACTORES PREDISPONENTES

Se debe tener en cuenta que existen poblaciones especiales, como son los nifos y los ancianos.
En el caso de los nifios, cuantos mas pequefnos son en edad, mayor es la proporcion entre la
superficie corporal (perdida de calor) y la masa corporal total (produccion de calor), por lo que la
pérdida de calor es mas facil y rapida, ademas de no disponer de mecanismos de defensa frene
al frio por tener el sistema termorregulador inmaduro. En cuanto a los ancianos, se produce un
descenso del metabolismo basal, por lo que su produccion de calor es menor.

6.3. DIAGNOSTICO

Es fundamentalmente clinico. La correcta valoracion inicial de una quemadura es muy
importante. Una adecuada historia clinica debe incluir los siguientes datos:

* Antecedentes personales.

» Dia y hora de la quemadura.

* Agente causal.

» Porcentaje de SCQT (regla de los 9 o de la palma de la mano 1 %).

» Grado de las quemaduras.

* Localizacién anatémica de la quemadura.

» Lugar donde se produjo el accidente.

* Primeros auxilios recibidos.



07 | DIRECTRICES GENERALES DE
TRATAMIENTO. EVIDENCIAS Y
RECOMENDACIONES

7.1. ATENCION PREHOSPITALARIA“ 9

Unode los factores que mas influye en la disminucién de la morbimortalidad del paciente quemado
es la rapidez en el inicio de un tratamiento adecuado. Por eso es necesaria la protocolizacion de
intervenciones extrahospitalarias que garanticen la correcta atencion del paciente quemado en
el lugar del accidente, durante su transporte o en el hospital hasta que sea posible su traslado
a la Unidad de Quemados de referencia.

Por lo general se derivaran todas las quemaduras moderadas y las quemaduras graves.
Las quemaduras menores (las que podemos tratar fuera del ambito hospitalario) pueden ser
derivadas si estan asociadas con un desarrollo clinico complejo o son nifios menores de 15
afos o adultos de mas de 60 afos.

7.1.1. TRATAMIENTO CLINICO PREHOSPITALARIO URGENTE

Hay que considerar que todo paciente quemado es, potencialmente, un paciente politraumatizado.
Puesto que en ocasiones la quemadura es consecuencia de un accidente que puede haber
causado otro tipo de lesiones. Asi que lo primero es identificar y descartar los problemas que
puedan comprometer la vida del paciente. Esto se estandariza en la aplicacion del llamado
ABC de la reanimacion (desde el 2013 se ha cambiado al CAB en las guias de la American
Heart Association); asegurando una adecuada funcion cardiocirculatoria, via aérea permeable
y funcién respiratoria (ver algoritmo RCP (anexo 1).

7.1.2. CONSIDERACIONES TRATAMIENTO PREHOSPITALARIO
URGENTE® 459

» Tomar siempre precauciones universales. Se debe considerar el peligro potencial para el
rescatador.

 Detener el proceso de combustion.

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

* Retirar las ropas, anillos, relojes, cinturones.

+ Valoracion de las quemaduras. Estimar la SCQ (regla de los 9, regla del 1).

 Enfriamiento de las quemaduras con lo que tengamos a mano, agua, suero fisiolégico o
apositos de gel de agua (esto seria lo ideal). Evitar posible hipotermia.

 Si es una quemadura por agente quimico continuar con la irrigacion hasta llegar al centro
hospitalario.

* Si es una victima por corriente eléctrica, desconectaremos dicha corriente antes de tocar
al paciente. Usar material no conductor.

GUIA PRACTICA DE LESIONES POR QUEMADURA
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* Cubrir las lesiones con apodsitos de gel de agua, gasas o toallas empapadas con suero
fisioldgico o agua limpia.

* No desbridar las flictenas hasta llegar a un lugar adecuado (hospital, centro de salud),
excepto en quemaduras de etiologia quimica.

7.1.3. TRATAMIENTO LOCAL DE LAS QUEMADURAS®:®)

 1° GRADO (EPIDERMICAS):

CUIDADOS DE LAS HERIDAS NIVEL DE EVIDENCIA

No aplicar agua muy fria’. Baja.

Hidratar la piel® °. Baja.

Proteccion del sol durante 15-30 dias®. | Baja.

Los objetivos del enfriamiento son: neutralizar la accion del agente causal (frenar la accion
del calor, diluir y arrastrar las sustancias quimicas), aliviar el dolor, disminuir la liberacion
de mediadores inflamatorios.

El uso de agua fria o suero salino produce vasoconstriccion y acelera la profundizacién
de la lesién, asi como un mayor riesgo de hipotermia. Se debe utilizar a una temperatura
de 18 - 20° (temperatura ambiente). Se debe irrigar la zona o sumergir la zona afectada o
colocando unas gasas o pafos limpios empapados sobre la zona afectada. Los apédsitos
de gel de agua son la mejor opcion en las quemaduras de origen térmico, a diferencia del
resto de los apdsitos calman el dolor de forma rapida, no se adhieren y ademas evitan la
hipotermia, por su efecto traje de buzo.

La hidratacion de la piel mediante cremas, aceites o geles, es la mejor manera de recuperar
la deshidratacion de la piel producida por la quemadura. Se aplicara varias veces al dia
para evitar la sequedad de la piel.

« 2° GRADO SUPERFICIAL - PROFUNDO (DERMICAS) y
3° GRADO (SUBDERMICAS):

CUIDADOS DE LAS HERIDAS NIVEL DE EVIDENCIA

Lavar con agua potable, o suero salino™. Moderada.
No utilizar agua muy fria’. Baja.
Secar la lesién sin frotar la zona™. Baja.

En caso de ser necesario un antiséptico, usar digluconato

- Moderada.
de clorhexidina® 12 13,

Desbridar las flictenas® . Baja.




Sobre la limpieza, las evidencias actuales indican que no hay diferencias significativas entre
lavar la quemadura con agua potable, agua con jabdn o con suero fisiolégico. Solamente
cuando exista suciedad visible o alto riesgo de infeccién (grandes quemados), esta indicada
una limpieza con agua y jabon o un antiséptico de amplio espectro (clorhexidina al 1 0 2 %,
o solucion de polihexanida al 0,1 % mas undecilenamidopropil betaina al 0,1 %). Siempre
a temperatura ambiente. Tras el lavado se secara la zona sin frotar para evitar dafiar los
tejidos viables.

Se debe desbridar las flictenas siempre porque se pueden contaminar a partir de la propia
flora bacteriana presente en los anejos cutaneos. Si no se desbrida y no se retira la
epidermis desnaturalizada, no se pude hacer una correcta valoracion de la quemadura. Por
otra parte, el liquido que esta en la flictena puede ejercer presion en el lecho de la herida
y la quemadura puede seguir profundizando. Si dejamos las flictenas y no desbridamos la
epidermis muerta, al aplicar antimicrobianos por via topica, estos no podran actuar en el
lecho de la herida. Para desbridar las flictenas podemos hacerlo con unas pinzas vy tirar de
la epidermis desvitalizada hacia la periferia hasta que rompa. En las palmas de la mano
y plantas de los pies, es necesario utilizar material quirurgico, puesto que la epidermis es
mucho mas gruesa.

No se debe frotar o cepillar las quemaduras porque:
* Produce dolor, sangrado, disemina gérmenes.
* Destruye las células epiteliales viables que van a ser de ayuda para una reepitelizacion
mas rapida y de mejor calidad estética.

Una vez acabada la limpieza y desbridamiento de tejido desnaturalizados, se valora
adecuadamente la quemadura y se cubrira con el apdésito mas adecuado en ese momento.

7.1.4. TRATAMIENTO TOPICO PREHOSPITALARIO® 9)

Estudios recientes demuestran una mejor evolucién, un menor coste y una menor incidencia de
infeccidén con una cobertura con apdsitos de cura de ambiente humedo (CAH). No obstante, en
determinadas circunstancias, (orografia de la zona, falta de material adecuado), la aplicacion de
pomadas como la sulfadiazina argéntica al 1 %, puede ser una buena opcion.

No hay un producto unico ni determinado, si no que dependera de diversos factores:
« Caracteristicas de la quemadura (extension, profundidad, etologia, localizacion).
» Cantidad de exudado de la quemadura.
* Fase evolutiva de la quemadura.
* F&cil de adaptar.
» Atraumatico al retirarlo.
* Disponibilidad de material.

Si existe riesgo de infeccidn o signos de colonizacion critica o infeccién (mal olor, celulitis,
exudado purulento, etc.), o son pacientes de riesgo, tenemos apdsitos con plata idnica,
plata nanocristalina. Otros apodsitos disponibles tienen miel, basandose en la adsorcién por
atraccion intramolecular, apésitos con cadexémero yodado, etc. Suelen ser apésitos que
ejercen un efecto mas duradero y efectivo que las pomadas habituales.
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RECOMENDACIONES NIVEL DE EVIDENCIA

En las quemaduras de segundo grado sin riesgo de infeccion Moderada
no es necesario aplicar antimicrobianos tépicos's. i
No existe evidencia suficiente sobre la eficacia de un apdsito Alta
sobre otro™. i
Utilizar apdsitos con baja adherencia y adaptables. Moderada.
Los apdsitos hidrocoloides son adecuados para la gestion del
S Moderada.
exudado en quemaduras superficiales’: 8,
Los apdsitos hidrocelulares tienen mayor capacidad de Baia
absorcién que los hidrocoloides’®. a.
Los apdsitos con silicona protegen la piel perilesional y la
o 20 Moderada.
epitelizada®.
El antibiotico tépico de primer eleccion en quemaduras de
- e 10 21 22 Moderada.
segundo y tercer grado, es la sulfadiazina argéntica' 2. 22
En quemaduras de tercer grado se aplicara la sulfadiazina
o . . 13 21 22 23 Moderada.
argéntica con nitrato de cerio™: "2 2,
Los apdsitos de plata permiten disminuir las curas y la estancia
. . 16 Moderada.
media hospitalaria’.
Los apdsitos de plata, comparados con la sulfadiazina,
L 7 Moderada.
disminuyen el dolor en dolor en las curas?’.
No usar antibiéticos sistémicos de manera preventiva en Muv baia
guemadura menores?, y baja.

No se aconseja el uso de apdsitos hidrocoloides en quemaduras profundas. Un apdsito
hidrocelular de adherencia selectiva y poco agresivo con el lecho de la herida ofrece una
cobertura adecuada para cubrir quemaduras superficiales en la fase mas exudativa (2 - 5
primeros dias). Después un apésito mas fino, ya sea también hidrocelular o hidrocoloide, o un
hidrogel en lamina, daran una buena cobertura.

La sulfadiazina argentica es el agente topico mas utilizado en las unidades de quemados.
Combina la accion de las sulfamidas y de la plata. Es efectiva frente a gram+ y gram-, siendo
fungicida frente a Candida. Pueden observarse resistencias. La adicion de nitrato de cerio a la
sulfadiazina elimina las resistencias. Su actividad es corta en cura expositiva, en cura oclusiva, una
capa generosa del preparado en crema de sulfadiazina argéntica con nitrato de cerio puede ser
efectiva hasta 24 horas, si bien se recomienda cambio cada 12 horas en quemaduras profundas
extensas. Tiene capacidad de penetracion en la escara. Los efectos adversos son muy escasos®.

Los apdésitos de plata son una opcién en el tratamiento de la carga bacteriana de la lesion.
La plata es bastante segura, tiene accién de amplio espectro, poca toxicidad, y son raras las
hipersensibilidades. Se suelen utilizar en nifios, puesto que suelen cooperar muy poco, por la
comodidad y menor frecuencia de curas que precisan.

El uso de antibioterapia sistémica como prevencion no esta recomendado en ningun tipo de
quemadura (ni siquiera en las eléctricas), dado que no existen evidencias que mejoren el
pronostico y pueden crear resistencias.



7.1.5. OTROS CUIDADOS PREHOSPITALARIOS

CUIDADOS DE LA PIEL NIVEL DE EVIDENCIA

Hidratar la piel® 8% 29, Moderada.

Usar productos de proteccion solar® 89 29, Moderada.

Es necesario el uso de productos de proteccidn solar en zonas ya epitelizadas con el fin de evitar
discromias. El producto a aplicar debera ser efectivo frente a radiacion ultravioleta tipo Ay B.
No existe ningun producto de proteccion solar que pueda filtrar toda la radiacién ultravioleta .
Lo ideal son productos de proteccion alta o muy alta. Se recomienda un factor de proteccion de
50%°. Las zonas lesionadas se deben proteger del sol sobre un afio y medio desde la curacion.
Se evitara en lo posible las horas mas potentes de sol®'.

CUIDADOS DE LOS 0JOS NIVEL DE EVIDENCIA

Limpiar los ojos varias veces al dia?. Muy baja.

Si el ojo presenta excesivo dolor, exudado, ulceracion u otra patologia se debe derivar a
oftalmologia.

CUIDADOS DE LA BOCA NIVEL DE EVIDENCIA

Utilizar clorhexidina al 0,12 % de antiséptico3? 33 34, Moderada.

Utilizar productos barrera de la mucosa y agentes protectores | Muy baja.
de la mucosa®.

La clorhexidina es el antimicrobiano de eleccidn para prevenir infecciones en la cavidad oral®.
Los productos barrera de la mucosa forman una pelicula en la mucosa aliviando el dolor en los
estados de inflamacion.

MANEJO DEL DOLOR

El dolor puede ser intenso al inicio y de diferente grado durante el proceso de cicatrizacion. Las
quemaduras dérmicas superficiales suelen ser las mas dolorosas. No existe consenso a nivel
nacional en el manejo del dolor. Su manejo dependera del equipo responsable. En general
suele ser suficiente con paracetamol y / o AINES cada 8 horas o cada 4 horas y alternando los
medicamentos.
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CUIDADOS NUTRICIONALES NIVEL DE EVIDENCIA

Evaluar el estado de nutricion individualmente y continua | 515
hasta la curacién®: %,

Se recomienda que el aporte calérico no exceda el 200 % | Alta.
del gasto energético estimado®.

Los pacientes quemados recibiran un aporte proteico | Alta.
elevado®.

Se recomienda el empleo preferente de la nutricion enteral®® | Alta.
37, 38

La nutricién enteral debe administrarse de forma precoz® %. | Moderada.

Se recomienda aporte de glucosa®® 7, Alta.

La agresién térmica altera profundamente la histologia, fisiologia, bioquimica e inmunologia
de la piel, tejidos subyacentes e incluso 6rganos alejados de la injuria primaria, afecta a la
microcirculacion nutricia de estas estructuras, causa inmunosupresion e insuficiencia organica,
y puede desencadenar el Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica. Estos eventos causan
un incremento en las demandas metabdlicas del paciente, afectan a la composicion corporal y
causan trastornos nutricionales graves®®.

Se debe administrar del 20 al 25 % del aporte caldrico en forma de proteinas. Los pacientes
que no puedan ingerir, por via oral, el 75 % de las necesidades caldricas y proteicas, se les
administrara por sonda®.

La glucosa administrada en el soporte nutricional puede disminuir la intensidad de la
neoglucogénesis y frenar el catabolismo proteico, preservando parte de la masa magra
muscular 7.

CUIDADOS DE LOS VENDAJES

El vendaje de los dedos se hara uno a uno, para evitar la adherencia entre ellos® 22,
Evidencia baja.

Se usara vendas elasticas o cohesivas para permitir la expansion del edema fisioldgico. Lo
ideal es la malla tubular elastica®s.

Las vendas orilladas de algodén se encogen con la humedad y presionan la lesién,
causando la profundizacion de la lesiéon ®.




OTROS CUIDADOS

En la fase inicial, la zona quemada estara en reposo y elevada.

En caso de quemaduras andar para activar la circulacion no es adecuado. Ya que lo que
perjudica es el aumento de edema por declive y la presién ortostatica de la sangre en los
capilares en proceso de formacion (neoangiogénesis)°.

Si la lesién afecta a articulaciones, en las fase de sintesis (3 - 5 dias) se debe mantener el
miembro afectado en hiperextension* 5.

Cuando afecta a miembros inferiores, al empezar a deambular se debera utilizar vendas de
compresion o medias, para evitar la estasis vascular en la zona de cicatrizacion* 5.

Cuando quedan cicatrices hipertréficas e invalidantes, se pude recurrir a la aplicacion de
prendas elasticas (presoterapia) y de mascarillas de silicona, que se fabrican a medida* °.

Comprobar el estado de inmunizacion antitetanica.

7.1.6. MATERIAL RECOMENDADO PARA EL CUIDADO DE LAS
QUEMADURAS

Se puede dividir principalmente en:

7.1.6.1. APOSITOS DE CURA EN AMBIENTE HUMEDO (CAH)

En nuestra comunidad disponemos de un catalogo con 32 variedades de apésitos de C.A.H.
Vamos a ver por familias su uso en las quemaduras:

PRODUCTO CARACTERISTICAS INDICACIONES
ALGINATOS Gran capacidad de absorciéon. | Quemaduras de 2° grado muy
Hemostatico. exudativas.
Precisa sujecion secundaria.
HIDROGELES Contenido de agua. En la urgencia enfria y alivia el
Potencia desbridamiento dolor.
enzimatico y autolitico.
POLIURETANOS Absorcién y retencion Quemaduras de 2° grado.
exudado. Los de silicona respeta el
Adhesivos y no adhesivos tejido ya epitelizado, aplicar
semipermeables. en lesiones con buen tejido de
Los de silicona son de baja granulacion.
adherencia.
HIDROCOLOIDES Absorbentes formadores de Quemaduras de 2° superficial.
gel. El extrafino es ideal en estadios
finales de epitelizacion.
HIDROCOLOIDES Gran capacidad de absorcién. | Quemaduras de 2° grado
CON HIDROFIBRA Formador de gel. exudativas.
Precisa otro aposito de sujecion.
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ANTIMICROBIANOS Bactericidas de amplio Quemaduras de 2° grado con

espectro. riesgo o signos de infeccion.
Liberadores y no liberadores
de plata.

\IABEACSHINRIE A= Son hidréfobas. Quemaduras superficiales.
Protegen el lecho de la herida | A veces con una malla y gasas
y el tejido neoformado. es suficiente.

Quemaduras mas profundas con
tejido de granulacion.

60)) o)Az e8| Bioactivos con Zn*, Mn*y Ca*. | Lesiones en etapa de

Estimulan las cicatrizacion. granulacion y epitelizacion.
MODULADORES DE Modula la accién de las MMP. | Quemaduras que libres de
\I=araEel S Henp =TT Recupera la actividad de tejido necrético y de infeccion,
(MMP) cicatrizacion. presentan un retraso importante

en la cicatrizacion.

7.1.6.2. POMADAS Y CREMAS

Sulfadiazina argéntica: en quemaduras de segundo grado y tercero, cuando no se dispone de
otros materiales o la orografia de la quemadura asi lo requiere. En cura expositiva la pauta es
cada 8 o 12 horas. Con cura oclusiva deberia ser cada 12 horas.

Sulfadiazina argéntica con nitrato de cerio: en quemaduras de tercer grado. El cerio permite
una gran penetracion en la escara. Curas cada 24 horas.

Colagenasa: elimina el tejido desvitalizado. Si no hay exudado se debe aportar hidrogel para
potenciar su accion.

Cremas hidratantes: los productos hidratantes serviran para recuperar y mantener la piel, asi
como para evitar el picor.

Productos de proteccion solar: para proteger las zonas epitelizadas y evitar discromias.

Antisépticos
Clorhexidina: es el antiséptico de eleccion debido a su amplio espectro antimicrobiano,
siendo activo frente a gram +, gram — y esporas. Su actividad es rapida y su accién
duradera. Sus efectos adversos son escasos debido a su practicamente nula absorcion
cutanea. Se utiliza en quemaduras sucias o con riesgo de infeccion, también en grandes
quemados. Ademas, es el antiséptico de primera eleccién en quemaduras de la cavidad
oral.

7.2. ATENCION HOSPITALARIA

7.2.1. ATENCION CLINICA HOSPITALARIA URGENTE

Como ya se ha especificado a lo largo de este tema, debemos considerar que todo paciente
quemado es, potencialmente, un paciente politraumatizado, teniendo en cuenta que puede
haber otro tipo de lesiones. Asi que lo primero, es identificar y descartar los problemas que
puedan comprometer la vida del paciente, aplicando el lamado ABC de la reanimacion:



* Via aérea: ante la sospecha de obstruccién de vias aéreas superiores o en pacientes
con quemaduras extensas se debe realizar intubacion orotraqueal. La via aérea superior
se afecta por el efecto térmico local y por el edema. Los signos que nos indican lesion
térmica son quemadura de vibrisas nasales, quemaduras en los labios o en la mucosa
orofaringe, tos productiva, ronquera y estridor.

* Funcion respiratoria: se debe asegurar mantener la saturacion > 98 %. En quemaduras
extensas administrar oxigeno al 35 %. Si hubo exposicién a gases y humo administrar
oxigeno humidificado entre el 50 - 100 %. En los demas casos administrar oxigeno al
28 - 35 %.

* Lesion medular: inmovilizacion cervical y de espalda hasta que se demuestre la no
existencia de lesion.

e Circulacion: las quemaduras que afectan a > 20 % SCQ producen cambios
cardiovasculares conocidos como “shock por quemadura”. Su fisiopatologia inicial es
debida a la perdida de plasma desde el espacio intravascular hacia el espacio intersticial.

* Resucitacion / reanimacion: intenta evitar el shock por quemadura. En lineas generales,
los objetivos de la reanimacién son:

* Mantener la perfusiéon de 6rganos vitales y prevenir el desarrollo de disfuncion

multiorganica.

* Restituir la pérdida de liquido secuestrado en el tejido quemado y, en menor medida,

en el sano.

» Aportar la menor cantidad de volumen de fluido necesario para mantener una

adecuada perfusion de los 6rganos (el fluido acentua el edema)

» Reponer las pérdidas de sodio plasmatico, producidas por el paso de éste hacia los

tejidos quemados y el espacio intracelular.

* Evitar las soluciones que contengan dextrosa en adultos y nifios mayores, ya que
supondrian un aporte total excesivo y perjudicial de la misma. Una excepcion son
los nifios pequefios, cuyos depadsitos de glucdgeno son muy escasos y requieren un
aporte extra de hidratos de carbono.

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

La resucitacion finaliza cuando cesa la formacién de edema, lo cual ocurre
generalmente entre las 24 y 48 horas postquemadura. No puede olvidarse, a partir
de ese momento, la reposicion de las pérdidas diarias de liquidos que se producen
a través de la quemadura.

El fluido de reposicion mas utilizado es el RINGER LACTATO, porque su composicién
es similar a la del liquido extracelular, y el lactato es una fuente de base por su
conversién a bicarbonato en el higado. Se deben intentar evitar las formulas con
glucosa (excepto en nifios pequefios). Los fluidos como el suero salino hipertonico
se han asociado a aumento de la incidencia de fracaso renal agudo y a mayor
mortalidad y no deben utilizarse de modo rutinario. Los coloides no son efectivos en
las primeras 8 horas tras la quemadura.

Calculo de la cantidad de fluido, se debe aportar la menor cantidad de volumen de
fluido necesario para mantener una adecuada perfusion de los érganos. El parametro
no invasivo que mejor refleja la perfusion de los érganos es la DIURESIS, que se
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considera aceptable cuando alcanza un minimo de 0,5 - 1 ml / kg / h en adultos
(mas de 1 ml/ kg / h sila quemadura es eléctrica) y 1 ml/ kg / h en nifios (para nifios
menores de 30 kg). Para comenzar la infusién de liquido se utiliza la FORMULA
DE PARKLAND: RL =4 ml / kg / % SCQ en las primeras 24 horas - La mitad se
debe administrar en las primeras 8 horas, y la otra mitad en las siguientes 16 horas.
Este volumen calculado es solo indicativo para iniciar la infusién, ajustandose
posteriormente en funcién de la diuresis (las necesidades pueden ser mayores en
caso de inhalacion de humo, retraso en la reanimacion o hipovolemia).

Tipo de acceso vascular, debe ser como primera opcién una vena periférica en
zona no quemada, seguido de vena central en area no quemada, vena periférica
en zona quemada 0 como peor opcidn una vena central en zona quemada. Si el
paciente esta hemodinamicamente inestable, o si no se puede obtener medidas de
presion arterial por esfingomandmetro por estar quemadas las extremidades, o si
se requieren frecuentes extracciones para gases sanguineos se debe intentar la via
arterial a insertar a través de piel sana.

* Mediciones fisiologicas: en general los pacientes quemados que requieren ingreso
hospitalario requieren monitorizacion inicial de:

» Oxigenacion mediante pulsioximetro.

* Presion arterial: intentar PAM (Presién arterial media) de 70 mmHg.

* Frecuencia cardiaca (la presencia de taquicardia > 130 Ipm generalmente indica
necesidad de fluidos).

» Sondaje urinario con diuresis horaria: objetivo 0,5 ml/ kg / h: el flujo sanguineo renal
es un reflejo de la perfusion sistémica durante la fase precoz de la quemadura.

» Adecuado balance de entradas y salidas de liquidos.

» Monitorizacién electrocardiografia.

» Temperatura corporal: intentando mantener una temperatura normal.

* Funcién neurolégica: evaluacion y reevaluacion del nivel de conciencia utilizando la
escala de Glasgow y mediante la valoracion pupilar.

* Valoracion secundaria: se debe realizar un examen fisico sistema por sistema, ademas
de identificar traumas asociados, profundizar en la historia clinica previa del paciente, en
su vida basal y en las caracteristicas del traumatismo térmico que ha sufrido.

* Control del dolor: se debe utilizar preferentemente la via intravenosa, evitando la
administracion por via intramuscular o subcutanea. En general la medicacion mas utilizada
son los opiaceos (morfina).

* Profilaxis antitetanica: en funcién de la historia de inmunizacién del paciente.

* Dieta: debe ser siempre absoluta hasta valoracion por personal especializado. En muchas
ocasiones es necesaria la colocacion de sonda nasogastrica (ver cuidados nutricionales).

* Pruebas complementarias: se debe realizar:
* Gasometria arterial con determinacioén de carboxihemoglobina.
* Radiografia de térax.
+ ECG.
* Analitica: hematimetria, bioquimica y coagulacion.
* Otros.



7.2.2. TRATAMIENTO HOSPITALARIO URGENTE DE LAS
QUEMADURAS

La primera atencion a las quemaduras consiste en el lavado del paciente. Si las condiciones del
paciente lo permiten la cura se realiza en una banera apropiada, realizando lavado por arrastre
con agua tibia (en quemaduras superficiales de extensién inferior al 10 % SCQ puede utilizarse
fria), lavando posteriormente las superficies afectadas con un antiséptico jabonoso suave.
Posteriormente se aclaran las superficies con suero fisiolégico o agua estéril, se desbridan
las flictenas y restos epiteliales y se completa la cura, que podra ser oclusiva o expositiva
dependiendo del tipo de lesion.

En las curas sucesivas del paciente quemado se continuaran realizando lavados del mismo tipo
y desbridamientos seriados de las quemaduras. Igual que en la primera, hay que empezar con
el lavado de la lesién para eliminar restos de crema, detritus y tejido no viable. En caso de ser
necesario se hara un desbridamiento mas enérgico con el paciente sedado. Todas las curas de
gquemaduras deben realizarse en condiciones de esterilidad.

En general las curas de los pacientes que requieren ingreso hospitalario deben realizarse de
modo oclusivo, constituyendo una excepcion las quemaduras en cara y periné (foto 6).

Aunque en el caso de quemaduras superficiales no es necesaria la utilizacion de quimioterapicos
tépicos, en caso de quemaduras que precisan ingreso hospitalario, es practica habitual el
empleo de antisépticos. La justificacion de esta practica esta, en tratar de evitar infecciones
que causarian un mayor retraso en la epitelizacion que la utilizacion de los antisépticos. Estos
agentes se extienden sobre compresas que se aplicaran directamente sobre la piel.

La eleccion de un determinado preparado de accion local se realiza dependiendo del estado de la
gquemadura. La rotacion de estos antisépticos topicos es imprescindible para evitar resistencias.
La frecuencia de la cura varia en funcién del tipo de preparado y las condiciones locales de la
quemadura. Los principales agentes utilizados son:

« Sulfadiazina argéntica: es el agente topico mas utilizado en las unidades de quemados.
Es efectiva frente a gram+ y gram-, siendo fungicida frente a Candida. Su actividad es
corta en cura expositiva, en cura oclusiva, una capa generosa del preparado en crema
de sulfadiazina argéntica con nitrato de cerio puede ser efectiva hasta 24h, si bien se
recomienda cambio cada 12 horas en quemaduras profundas extensas.

* Clorhexidina: amplio espectro antimicrobiano, eficaz frente a gram + y gram -, inhibe la
germinacion de las esporas, accion rapida y actividad duradera. Efectos adversos son
escasos debido a la practicamente nula absorcion cutanea.

* Povidona yodada: la accion germicida del yodo es importante e incluye gram + y -,
esporas, hongos, virus, quistes y protozoos. Pobre penetracion en la escara. Puede
retrasar la cicatrizacion por inhibicion fibroblastica, producir hipersensibilidad cutanea e
hipertiroidismo.

* Corticoides: las cremas de corticoides son uno de los escasos preparados topicos
no antisépticos empleados en quemaduras. Su uso se halla restringido a quemaduras
superficiales para controlar los fendmenos inflamatorios y el dolor, 0 en areas cruentas
con crecimiento exuberante de tejido de granulacion, en las que se utiliza para reducir
esta hipergranulacién aprovechando su efecto vasoconstrictor local.

* Otros: gentamicina, nitrofurazona, neomicina, bacitracina, etc.
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Al realizar las curas de pacientes quemados debe intentarse desde el inicio del tratamiento
PREVENIR LAS SECUELAS, realizando maniobras destinadas a reducirlas. El tratamiento
postural con vendajes y férulas, y la colaboracién con un servicio de rehabilitadores, resulta
fundamental para reducir contracturas articulares en posicion inadecuada, reducir cicatrices
retractiles, sinequias, etc. Por otro lado, un adecuado tratamiento quirirgico minimizara la
cicatrizacién por segunda intencion y la posibilidad de cicatrizacién patolégica causante de
alteraciones. Por ultimo, contamos con tratamientos coadyuvantes utilizados cuando se ha
producido la epitelizacion de las quemaduras (presoterapia, ldminas de silicona, etc.).

7.2.3. TRATAMIENTO QUIRURGICO URGENTE DE LAS QUEMADURAS

Cuando se realiza la valoracién inicial de un paciente quemado se debe prestar especial
atencion a la presencia de quemaduras circulares en extremidades, cuello o térax. La presencia
de quemaduras circulares en extremidades (incluso superficiales) puede provocar un sindrome
compartimental, comprometiendo la circulacion sanguinea, llegando incluso a provocar necrosis
musculares en la extremidad afectada. Se debe prestar especial atencion a dichas quemaduras,
realizando intervencion quirurgica urgente en caso de ser necesario (foto 7).

Foto 7. Cura expositiva. Cura oclusiva

La cirugia urgente consiste en la realizacion de escarotomias de descompresion en las areas
afectadas (foto 8 y 9).

Foto 8. Quemadura profunda, circunferencial, de ambos miembros inferiores, que requiere cirugia urgente



Foto 9. Quemadura dérmica profunda en ambos miembros superiores, circunferencial, que requiere cirugia
urgente

Foto 10. Escarotomias descompresivas en miembros superiores

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

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

7.2.4. TRATAMIENTO QUIRURGICO PROGRAMADO EN EL PACIENTE
QUEMADO

La cirugia programada en el paciente quemado es el tratamiento de eleccion de las quemaduras
profundas. Su objetivo es la eliminacion del tejido dafiado irreversiblemente y la realizacion de
una cobertura definitiva de las heridas.

El desbridamiento quirtrgico de la quemadura debe ser precoz, pero debemos asegurar la
estabilidad hemodinamica del paciente antes de realizarla. Esto suele conseguirse entre el 3° y
el 5° dia postquemadura.

El desbridamiento quirirgico consiste en la escisién completa del tejido quemado. En
quemaduras extensas no es posible realizar la escision completa del area quemada, entre otros
factores, por la excesiva pérdida hematica que se produciria (se necesitan 2-3 concentrados de
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hematies por cada 10 % de superficie corporal a escindir). No se suelen realizar escisiones de
mas del 25-35 % de la SCT.

En quemaduras profundas masivas (> 60 %) no se puede realizar la extirpacién completa del
tejido afectado, por lo que se debe priorizar las areas a intervenir:
» Algunos autores preconizan tratar primero areas funcionales, dando prioridad a las
manos Y articulaciones, sobre todo del miembro superior. A continuacién, cara y cuello
(por su importancia estética) siempre que la profundidad de la lesion esté confirmada. Las
extremidades inferiores serian las siguientes, posteriormente el térax y abdomen, y por
ultimo espalda, palmas y plantas.
« Otros autores sostienen que la prioridad es la escision del mayor porcentaje de quemadura
posible, comenzando por cualquier zona
» Cada paciente requiere una evaluacion y priorizacién de las areas a operar de forma
individualizada.

El desbridamiento del tejido quemado puede ser basicamente de dos tipos:

- DESBRIDAMIENTO TANGENCIAL: extirpacién tangencial del tejido quemado con
dermatomo (manual o eléctrico) o hidrobisturi, hasta llegar a tejido sano subyacente.
Produce sangrado en sabana, que cede con presion, electrocoagulacion de vasos, y
cobertura del tejido desbridado.

- DESBRIDAMIENTO FASCIAL: extirpacién del tejido quemado hasta llegar a fascia.
Ventajas: mas sencillo técnicamente, menor sangrado y mejor viabilidad del plano.
Desventajas: interrumpe las vias de drenaje venoso y linfatico, mayores secuelas
estéticas, no se debe realizar ni en cara ni en periné, requiere cobertura inmediata para
evitar la desecacioén de los tejidos. Se realiza Unicamente en casos especiales.

Tras el desbridamiento del tejido quemado, se debe realizar la COBERTURA CUTANEA,
que se realizara en el mismo tiempo quirlrgico para obtener el cierre de la herida de
forma inmediata, siempre que sea posible.

El desbridamiento y cobertura del paciente gran quemado se realiza de forma seriada, siempre
que la condicién hemodinamica del paciente lo permita. El reto en el tratamiento del paciente
gran quemado no es la eliminacién del tejido no viable, sino la cobertura del mismo
Disponemos de varios métodos de COBERTURA CUTANEA, TEMPORAL O DEFINITIVA,
aunqgue ninguno de ellos es el ideal:

« COBERTURA SINTETICA: con apésitos (hidrocoloide, con plata, hidrofibra, etc.).

+ COBERTURA BIOSINTETICA:
* BIOBRANE: es el mas universalmente utilizado, compuesto por una malla de nailon
en la que se entrecruza colageno purificado de origen porcino y una lamina externa
de silicona (foto 11).



Foto 11. Cobertura con Biobrane

* INTEGRA: aposito sintético que por su composicion facilita la formacion de una
neodermis. Tras unas tres semanas en el lecho receptor, se sustituye la capa externa
por un autoinjerto fino o por cultivos de queratinocitos autdlogos. Esta cobertura
estaria indicada en pérdidas cutaneas de espesor total. Su precio es muy elevado.

*« AUTOINJERTOS: es la mejor cobertura definitiva cuando el paciente dispone de
suficientes zonas donantes:

» Se aplican en la misma intervencién en la que se realiza el desbridamiento de la
quemadura

» Enlas primeras horas tras la aplicacion del injerto se produce una adhesion por fibrina
y colageno. A las 24-48 horas, el plasma del lecho receptor va a nutrir al sistema
capilar del injerto, y entre el tercer y quinto dia se produce una neovascularizacion
capilar definitiva desde el lecho

* Cualquier area de piel no quemada (excepto cara y manos) puede ser utilizada
como zona donante

* El injerto es obtenido mediante dermatomo

* El grosor ideal es 0.20-0.25 mm., excepto para cobertura de cara, cuello, manos y
articulaciones donde son preferibles de mayor espesor, utilizandose mas finos en
quemaduras masivas en ancianos y nifios. A mayor grosor del autoinjerto, menor
retraccion del mismo, pero mayor dificultad para que prenda

* Los injertos pueden aplicarse de forma laminar o mallados (el injerto laminar
presenta mejor resultado estético pero mayor frecuencia de hematomas, el injerto
mallado presenta capacidad para cubrir mayor superficie y menor formacion de
hematomas, pero presenta peor apariencia estética, y no actuan como barrera
hasta que se produce la epitelizacién) (foto 12).

Foto 12. Injerto piel sin mallar. Injerto piel parcial mallado.

GUIA PRACTICA DE LESIONES POR QUEMADURA

45



46

GUIA PRACTICA DE LESIONES POR QUEMADURA

+ SUSTITUTOS BIOLOGICOS: desarrollados en los bancos de piel para solucionar los
problemas de cobertura cutanea que plantean los grandes quemados. Existen:

» Xenoinjertos (cerdo): uso limitado, alta capacidad antigénica que produce rechazo
en aproximadamente 72 horas.

* Homoinjertos o aloinjertos criopreservados y / o preservados en glicerol: muy
utilizados. Tiene un gran poder antigénico, por lo que se pierde en pocos dias

+ ALLODERM: otra modalidad de sustituto cutaneo

* Cultivo de queratinocitos autélogos: se obtienen amplias laminas de queratinocitos
cultivados a partir de una biopsia de piel sana de un paciente. Es la primera cobertura
definitiva que se describié para el tratamiento de pacientes que no disponen de
suficientes zonas donantes.

* Cultivo de queratinocitos alogénicos: actuaria como una neodermis sobre la que
posteriormente habria que implantar un cultivo de queratinocitos o un autoinjerto
fino.

* Piel artificial autéloga y alogénica (injertos compuestos cultivados): es la ultima
cobertura sobre la que se esta investigando, se trata de una piel completa que
se crea a partir de fibroblastos y queratinocitos procedentes de una biopsia del
propio paciente. Son la que mas expectativas estan creando actualmente, siendo
su ventaja fundamental el ser el Unico sustituto que ofrece los dos componentes de
la piel de forma definitiva. Su precio es elevado.

7.2.5. INFECCION LOCAL DE LA QUEMADURA

La accion mas eficaz para evitar las infecciones en los pacientes quemados es el manejo
correcto de las quemaduras: utilizando de forma adecuada los antisépticos topicos, planteando
correctamente la eliminacion de las lesiones térmicas quirdrgicas y cubriendo precozmente las
superficies cruentas.

En el paciente quemado nunca se administra profilaxis antibiética excepto en los traumatismos
eléctricos.

La sospecha clinica de infeccion local debe acompanarse de cultivo microbiolégico mediante
biopsia cutanea (no realizar cultivo mediante hisopos dada su nula efectividad).

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

En caso de que la infeccion local se acompafia de signos de sepsis, se iniciara antibioterapia
sistémica intravenosa empirica de amplio espectro hasta tener disponibles los resultados de los
cultivos microbiolégicos que nos permitan realizar tratamiento especifico para cada infeccion
Los gérmenes que se aislan con mayor frecuencia en los tejidos con quemaduras son
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis y Pseudomonas aeruginosa.



08 | QUEMADURAS ESPECIALES.

CONSIDERACIONES DE TRATAMIENTO

Existe un grupo de quemaduras que podemos considerar especiales debido a su mecanismo
de accion, y a su comportamiento diferente a otras quemaduras, siendo potencialmente mas
destructivas puesto que generan mayores alteraciones hemodinamicas y funcionales que otras
quemaduras.

8.1. QUEMADURAS ELECTRICAS

Las quemaduras eléctricas son quemaduras térmicas producidas por un calor de muy
alta intensidad cuando el cuerpo de la victima se convierte en una resistencia accidental,
produciéndose una reaccion citotéxica. Son las mas devastadoras de todas las lesiones térmicas
en relacion con su tamano, afectando normalmente a la piel y a tejidos mas profundos.

Se debe tener en cuenta que aproximadamente el 15 % de los pacientes que sufren una
gquemadura eléctrica tienen asociada otro tipo de lesiones traumaticas ademas de la quemadura,
motivo por el cual se suele hablar de traumatismo eléctrico. Los traumatismos eléctricos suelen
afectar principalmente a varones jévenes en el trabajo, y a nifios en el ambito doméstico. Son
la causa mas frecuente de amputaciones en una Unidad de Quemados.

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

Los diferentes tipos de traumatismo eléctrico hacen referencia a:
« TRAUMATISMO ELECTRICO DIRECTO: hay paso de corriente eléctrica a través del
organismo:

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

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

* TRAUMATISMO ELECTRICO INDIRECTO O ARCO VOLTAICO: son consecuencia de la
salida y reentrada de la corriente de una parte a otra del cuerpo, especialmente en areas
de flexion como la mufieca, codos, axila o hueco popliteo

« FLASH ELECTRICO: se produce una quemadura por fogonazo que se maneja como una
quemadura por llama.
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« TRAUMATISMO ELECTRICO POR RAYO: la manifestacion cutanea tipica del
traumatismo por rayo es un patrén eritematoso ramificado, dendritico, arborecescente o a
modo de helecho en la piel que aparece en la primera hora tras la lesion y se desvanece
con rapidez (parecido a una reaccion de habones y eritema). Puede producir parada
cardiorrespiratoria, en la cual la reanimacion cardiopulmonar es especialmente eficaz
cuando se inicia con rapidez, agresividad y debe mantenerse durante bastante tiempo (>
1 hora).

La electricidad que fluye a través de los tejidos genera calor. La resistencia ofrecida por los tejidos
varia en funcion del tipo de tejido (tabla 3). Siendo el hueso el que mas acumula, por lo que se
puede decir que el dafo del traumatismo eléctrico es de dentro hacia fuera (efecto Iceberg). El
tejido muscular desarrolla edema y necrosis, pudiendo aparecer sindromes compartimentales
en las primeras 48 horas tras el traumatismo.

+ RESISTENCIA MAYOR
HUESO
GRASA
TENDONES
PIEL
MUSCULO
VASOS
NERVIOS

- RESISTENCIA MENOR

Las principales manifestaciones clinicas del traumatismo eléctrico son:

» Cutaneas: quemaduras de distintos grados (dérmicas y subdérmicas). Se debe intentar
identificar una quemadura de entrada (de la corriente eléctrica) y una quemadura de
salida (de la corriente eléctrica)

* Muscular: el comportamiento del traumatismo eléctrico en relacién a los musculos es
similar a un sindrome por aplastamiento. Se produce edema y necrosis muscular que
produce elevacién enzimatica (CPK y mioglobina) y potasio. La monitorizacién de la
elevacion de la CPK es util en el diagnostico de dafio muscular y en el control de la
respuesta al tratamiento. La elevacion de la mioglobina puede producir dafo renal que
debe ser controlado

» Vascular: el traumatismo eléctrico produce trombosis de los vasos

» Cardiaca: se debe realizar monitorizacién cardiaca durante al menos 24 horas. El Bajo
voltaje: produce arritmias cardiacas de modo precoz. Alto voltaje: produce taquicardia
sinusal y cambios enlaonda T

* Neurolégico: Las manifestaciones clinicas neurolégicas son muy variables, pudiendo
presentarse como neuropatia periférica aguda (29 %) o tardia, dafio medular (2-5 %),
pérdida de conocimiento, cefalea, crisis convulsivas...

+ Oseo: se producen fracturas hasta en un 10 % de los casos por tetanizacién muscular

* Otras: se puede producir lesidon de érganos intraabdominales, perforacion abdominal,
necrosis pancreatica o hepatica, dano renal, alteraciones oculares, etc.

GUIA PRACTICA DE LESIONES POR QUEMADURA

La reposicion hidroelectrolitica en el paciente con traumatismo eléctrico no sigue la formula
de Parkland, sino que se debe mantener una pauta de sueroterapia con Ringer Lactato para
48 diuresis 1ml/ kg / h.



El tratamiento tépico de las quemaduras del traumatismo eléctrico es igual que el de cualquier
traumatismo térmico.

8.2. QUEMADURAS QUIMICAS

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

» Concentracién del agente quimico.

» Cantidad de producto que provoca la quemadura.

» Tiempo de exposicién o contacto con la piel.

* Penetracién tisular.

* Mecanismo de accidn o toxicidad del agente quimico.

Las quemaduras quimicas se clasifican segun las caracteristicas del agente causante y segun
el mecanismo de la lesion tisular. A diferencia de las quemaduras térmicas, el dafo tisular
no cesa hasta que los tejidos o el tratamiento médico neutralizan el producto, por tanto, la
estimacion del grado de profundidad de la quemadura es dificil y varia en funcién del tiempo
pasado desde la exposicién al producto.

Los principales tipos de agentes quimicos son:

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

* Bases: son sustancias aceptoras de protones, pueden variar el pH desde 7 hasta 14.
Aquellas con pH superior a 11,5 producen dafio grave al causar necrosis por licuefaccion

* Soluciones organicas: actuan disolviendo la membrana lipidica de las células y alterando
la estructura proteica celular

* Soluciones inorganicas: dafian la piel por contacto directo y formacion de sales. También
producen exotermia, lo que contribuye al dafo tisular.

Los principales mecanismos de accion de las sustancias quimicas son:

» Oxidacion: se produce la desnaturalizacién proteica mediante la insercion en la molécula
proteica de iones oxigeno, sulfuro o sustancias halogenadas (acido cromico, lejias,
permanganato).

* Reduccioén: la reduccion de los enlaces amino conduce a la desnaturalizacion proteica
(derivados mercuriales, acidos clorhidrico y nitrico).

» Corrosion: causan la desnaturalizacion proteica directa y masiva (cementos, hidroxido
de sodio).

* Venenos celulares o protoplasmicos: producen formacion de esteres a partir de los
acidos grasos de las membranas celulares, o bien interfieren en los mecanismos de
homeostasis celular (acidos oxalico y fluorhidrico).

* Deshidratantes: sustancias que extraen agua de los tejidos afectados (acido sulfurico).

* Vesicantes o formadores de flictenas (cantaridas, mostazas nitrogenadas, etc.)

El manejo inicial de una quemadura quimica es exactamente igual que el de cualquier
traumatismo térmico con las siguientes consideraciones especiales:
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* Irrigacién abundante con agua o suero fisioldgico (nunca inmersion) en el lugar del
accidente y debe repetirse al llegar al centro hospitalario. El periodo de irrigacion ha de
ser de al menos 30 minutos. La irrigacion copiosa con agua ha demostrado reducir la
gravedad de la quemadura y disminuir la estancia hospitalaria.

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

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

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

La alteracion del pH es la mayor complicacién sistémica, por lo que la realizacién de
gases arteriales y analisis de electrolitos debe ser realizada de modo periédico hasta
asegurar la estabilidad metabdlica.

VALORACION POR OFTALMOLOGIA en caso de quemaduras oculares. Se recomienda
comenzar la irrigacién con agua lo antes posible y durante un tiempo prolongado (30-60
minutos), puesto que una cantidad minima de sustancia quimica puede producir un dafo
significativo.

» Si se sospecha afectacion del tracto respiratorio se debe tratar como una lesion por
inhalacién — proteger la via aérea, oxigenoterapia y si es preciso intubacion orotraqueal y
ventilacion mecanica con presion positiva al final de la espiracién.

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

La exposicion al acido fluorhidrico genera un intenso calor y un importante dafio tisular. Si
la afecta a mas del 5 % de la SCQ o a mas del 1 % de SCQ si su concentracion es superior
al 50 % requiere ingreso hospitalario para monitorizacion electrocardiografica y de niveles
séricos de calcio, ya que pueden aparecer arritmias e hipocalcemia. Su tratamiento incluye el
lavado / irrigacion abundante con agua seguido por la aplicacién de gel de gluconato de calcio
o0 inyeccion subcutanea de gluconato de calcio al 10 % (0,5 ml / cm?) con el objetivo de aliviar
el dolor. Si no responde al tratamiento médico se debe realizar la escisién quirdrgica inmediata
de la lesion en una Unidad de Quemados.

Exposicion a sosa caustica (hidroxido de sodio), muy comun en producto de limpieza. Es
frecuente la quemadura quimica por ingestion oral de sosa en el contexto de intentos de suicidio.
En ambientes caseros las quemaduras suelen ser de pequefio tamafo, pero en ambientes
industriales pueden ser quemaduras extensas. La sosa caustica tiene capacidad de penetrar
profundamente la piel y los tejidos produciendo destruccién tisular que se perpetua en el tiempo
después de la exposicion inicial. Pueden ocurrir efectos sistémicos por la absorcién del quimico.
La afectacion ocular es particularmente grave debido a la rapida penetracion corneal (puede
causar cicatrices, opacificacion corneana y perforacion) (foto 13).



Foto 13. Quemadura por sosa caustica

El tratamiento consiste en irrigacion continua con agua o suero fisiolégico (al menos durante
2 horas con periodos de descanso de 4 horas). La irrigacién con agua puede no eliminar el
producto quimico de las capas mas profundas de la quemadura, en estos casos, y si el estado
del paciente lo permite, se debe realizar una escision tangencial de la quemadura profunda y
cobertura con injerto de piel o apésitos temporales. En caso de ingestién se debe suministrar
a la persona un vaso de leche o agua (siempre que la persona no presente convulsiones, via
aérea dificil o disminucion del estado de conciencia) y NO provocar el vomito.

8.3. LESIONES POR EXTRAVASACION DE CONTRASTE O
CITOSTATICOS

Las lesiones provocadas por la extravasaciéon de un agente no se pueden considerar como
quemaduras propiamente dichas, sin embargo, pueden provocar una insuficiencia cutanea
aguda similar a una quemadura, por lo que las incluimos en este apartado. Su tratamiento va a
ser similar al de una quemadura, pero con ciertas consideraciones en funcién del tipo y cantidad
de agente extravasado, asi como de la reaccién de la piel del paciente.

8.3.1. EPIDEMIOLOGIA LESIONES POR EXTRAVASACION

Aunque las lesiones por extravasacion, tanto de agentes citostaticos como de contraste, son
infrecuentes (se estima que en torno a 0.1 y 0.01 pacientes de cada cien pacientes en 15 afios
se derivan al Cirujano Plastico debido a una extravasacién, se deben tener en consideracién ya
que pueden producir insuficiencia cutanea de caracteristicas similares a la quemadura.

Los factores de riesgo mas importantes para que ocurra una extravasacion de sustancias son:

* Venopunciones previas numerosas.

* Venas fragiles, pequefias o escasas. Por ejemplo, en pacientes con linfedema,
antecedentes de linfadenectomia, o amputacién de un miembro superior, porque solo
tendriamos disponibilidad de acceso a venas del otro miembro no afectado.

» Poca colaboracion del paciente en el momento de la inyeccién (movimientos voluntarios
o involuntarios...).

» Alteraciones sensitivas locales del paciente o del estado mental (paralisis o ictus previo,
somnolencia, deterioro cognitivo), que impiden que el paciente detecte alteraciones
precoces en el lugar de inyeccion.

* Enfermedades cutaneas extensas (psoriasis, dermatitis...).

* Obesidad.
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8.3.2. ETIOPATOGENIA LESIONES POR EXTRAVASACION

Los agentes que producen alteraciones cutaneas por extravasacion se clasifican de modo
simple en antineoplasicos y no antineoplasicos:
* Los agentes antineoplasicos o citostaticos se dividen en irritantes y vesicantes.
* Los agentes no antineoplasicos son principalmente los medios de contraste empleados
en estudios de radiologia convencional o intervencionista.

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

* Accién directa de la sustancia, que se encuentra en el tejido celular subcutaneo o
subdermis, en contacto con la piel, induciendo citotoxicidad y necrosis.

* Accion indirecta de la sustancia, que mediante el efecto masa en subcutaneo o
compartimento muscular genera sufrimiento e isquemia cutanea al aumentar el volumen
de los planos profundos. En este caso, la necrosis cutanea seria secundaria a isquemia
cutanea prolongada y ausencia de tratamiento quirdrgico del sindrome compartimental
asociado.

Habitualmente los dos mecanismos interactuan para producir la insuficiencia cutanea.

8.3.3. CLINICA DE LESIONES POR EXTRAVASACION

Las manifestaciones clinicas dependeran del tipo de agente quimico extravasado:
+ AGENTES ANTINEOPLASICOS: el mecanismo por el que ejercen su accién es la
toxicidad celular. Se diferencian de modo general dos tipos de sustancias:

* Agentes irritantes: Generan una reaccion inflamatoria local (edema, eritema, calor
e hipersensibilidad local) con flebitis en el punto de inyeccion o a lo largo de la vena,
prurito, quemazon y tirantez cutanea. No existe necrosis ni descamacién cutanea.
La clinica suele durar horas, y producen secuelas a largo plazo.

* Agentes vesicantes: Generan necrosis tisular y descamacion, produciendo en
ocasiones pérdida cutanea de espesor total. La clinica se inicia con quemazdén
local, seguido de descamacion cutanea y vesiculacion a los 2 o 3 dias, pudiendo
desarrollarse la necrosis de forma diferida, ya que puede aparecer a las semanas
o0 meses. Es mas frecuente que existan secuelas a largo plazo que con los agentes
irritantes. El grupo vesicante mas importante es el de las antraciclinas.

« MEDIOS DE CONTRASTE: el mecanismo por el que suelen ejercer su accion es la
alteracion de la osmolaridad (agentes hiperosmolares) y la compresién directa de los
tejidos, generando isquemia secundaria.

Esta reaccion local producida en la piel y tejidos adyacentes por el agente extravasado
puede provocar ademas la aparicion de un sindrome compartimental.

Las extravasaciones que tienen lugar a nivel de catéteres venosos centrales, a diferencia
de las que ocurren en vias periféricas, ademas de la manifestacion cutanea pueden
presentar afectacion de mediastino y pleura.



8.3.4. EXPLORACION LESIONES POR EXTRAVASACION

La valoracion clinica de los casos de extravasacion de contraste o citostaticos requieren en
general de una anamnesis precisa (igual que en cualquier tipo de quemadura), prestando
especial atencion al tipo de agente extravasado y a la estimacion del volumen extravasado para
orientar la gravedad de la situacion clinica. Sin embargo, lo que determina el tipo de tratamiento
no es la cantidad de agente extravasado, sino la valoracion clinica.

Foto 14. Extravasacion de medio de contraste

La extravasacion de sustancias tiene lugar en general en miembro superior. La exploracion
fisica se centrara en:

* Observacién: se debe prestar atencion a la aparicion de signos de sufrimiento cutaneo,
como eritema, edema, flictenas, ampollas o necrosis.

* Palpacién: se debe valorar la existencia de datos de sindrome compartimental o de riesgo
de presentaciéon del mismo: los datos de alarma serian la aparicion de frialdad distal en
las manos, parestesias distales, tacto duro local en la zona de la extravasacion o en el
compartimento.

* La confirmacién del sindrome compartimental se lleva a cabo mediante puncion con aguja
y medicién de la presién intracompartimental. Si ésta es superior a 25 mm Hg, se confirma
el sindrome compartimental.

* En la practica clinica, no suele ser necesario recurrir a esta medicion, ya que la
clinica de sindrome compartimental es indicacién de tratamiento quirdrgico urgente
independientemente de la medicién de la presién del compartimento.

8.3.5. PREVENCION LESIONES POR EXTRAVASACION

Existen unas directrices basicas que se deben seguir para evitar las extravasaciones:

* La via periférica debe canalizarse antes del inicio de la infusién, preferiblemente no se
debe utilizar una via antigua para la infusién de agentes citostaticos o de contraste.
Por orden de preferencia, seleccionaremos antebrazo, dorso de mano, mufieca y fosa
antecubital.

» Se debe confirmar un buen reflujo de sangre. Se deben infundir previamente entre 5y 10
ml de suero salino para comprobar que la via es permeable.

» Se deben evitar zonas con cicatrices, esclerosis o trombosis, o previamente radiadas, asi
como miembros con linfedema o hipoperfusion.

» Se debe asegurar la canula mediante la aplicacién de un apésito que sujete la via
periférica.
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» Se debe parar la infusion y revisar al paciente ante cualquier sintoma del paciente, como
dolor local o parestesias en el lugar de la infusion, o dolor toracico o disnea en caso de
catéteres centrales.

8.3.6. TRATAMIENTO DE LESIONES POR EXTRAVASACION

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

Existen ademas unas directrices generales de manejo de las extravasaciones:

* Ante la sospecha clinica de extravasacion de un agente, se debe cortar la infusién de
inmediato. No se recomienda aplicar presioén local ni lavar la via.

El catéter no se debe retirar inmediatamente, sino que se mantiene para aspirar el exceso

de agente extravasado, y para la administracion del posible antidoto.

Mantener el miembro elevado, para mejorar el retorno venoso y disminuir el edema vy el

riesgo de sindrome compartimental.

» Se recomienda que el paciente movilice las articulaciones del miembro superior por
separado: abrir y cerrar dedos movilizando las articulaciones interfalangicas proximal y
distal, asi como las metacarpofalangicas, movilizar la mufieca y también el codo.

* Aplicar frio local, salvo en el caso de los alcaloides de la vinca (vincristina) o el etopéxido,
en los cuales se recomienda aplicar calor.

» Actualmente aun existe discrepancia acerca de la administracién de antidotos especificos.
No existen ensayos clinicos aleatorizados en humanos acerca de la aplicacion de antidotos
como son el Dimetilsulfoxido, la Hialuronidasa o el Dexrazoxano, pero se estan realizando
estudios.

» Se recomienda la administracion de antiinflamatorios no esteroideos intravenosos, para
reducir la formacion de edema e inflamacion local. Los corticosteroides no estan indicados,
salvo en caso de extravasaciones de oxaliplatin.

* En casos extremos, con sospecha clinica de sindrome compartimental por aumento de
presién intracompartimental o extracompartimental con datos de sufrimiento cutaneo,
se realizara tratamiento quirurgico consistente en fasciotomias descompresivas, para
evitar la isquemia y necrosis muscular o de los tejidos blandos circundantes. La sospecha
clinica y el tratamiento es igual a los casos de sindrome compartimental producido por
quemaduras

v
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compartimental que requirié tratamiento quirurgico



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

*En caso de que las zonas de insuficiencia cutdnea no cicatricen con tratamiento
conservador, puede ser necesario el tratamiento quirurgico, consistente en la realizacion
de forma diferida desbridamiento e injerto.
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09| DIRECTRICES GENERALES DE
PREVENCION. EVIDENCIAS Y
RECOMENDACIONES

La mayoria de la bibliografia existente sobre este tema trata esencialmente de la prevencion
en los nifios, por ser extremadamente sensibles a la injuria térmica*. Es por ello importante
ensenar a la poblacién en general a identificar los factores de riesgo y proponerles unas normas
a seguir para evitarlos, mediante campafias educativas encaminadas a evitar los factores de
riesgo que producen las quemaduras: sustancias sélidas y liquidas calientes, la electricidad, las
llamas y las sustancias corrosivas.

Las principales normas generales de prevencion hacen referencia a:
* No fumar dentro del hogar y mucho menos en la cama.
* No sobrecargar las tomas de corriente.
* No utilizar fuegos artificiales o similares.
* Mantener fésforos, mecheros, quimicos y velas encendidas lejos de los nifios.
* Colocar protectores de enchufes.
* Las alarmas de incendio en casa son recomendables.
* Colocar la television y equipos de musica contra la pared.
* Colocar pantallas delante de las chimeneas.

En el bafo:
* Los termostatos de agua en los bafios permiten ajustar la temperatura del agua.
Temperaturas de 54° pueden escaldar a un nifio en dos o tres segundos
* Al llenar la bafiera empezar con agua fria y acabar también con agua fria.
* Introducir el codo (el adulto), para probar la temperatura.
» Desenchufar todos los aparatos eléctricos que no se estén usando.

En la cocina:
* No permitir que el nifio utilice el andador en la cocina.
* No consumir bebidas calientes mientras se tenga un nifo en el regazo*.
* No tener el nifio en brazos mientras se cocina.
* No calentar los biberones en el microondas*.
* Mantener los mangos de sartenes y asas de las ollas lejos del acceso a los nifios
 Las comidas y bebidas calientes estaran fuera del alcance de los nifios*.

Los adultos:

» Las quemaduras de los adultos estan asociadas a los peligros inherentes a la sociedad
moderna. Las personas tienen los mismos riesgos, pero aumentados por la pérdida de
reflejos asociados a la edad.

* La prevencion debe asociarse al refuerzo de las normas de seguridad.

* En el hogar es donde ocurre la mayoria de los accidentes , por lo que es importante la
revision de la instalacion del gas, la eléctrica, los aparatos eléctricos y almacenamiento
de liquidos inflamables y corrosivos*.

* En el adulto después del hogar, es el trabajo el siguiente escenario donde se producen
estos accidentes. Se debe seguir y reforzar las normas de seguridad laboral.

* Por ultimo, durante el ocio también se producen accidentes: escapes de las motos,



parrilladas, quemaduras solares, etc. Aqui debe prevalecer algunas de las normas vistas

con anterioridad y sobre todo mucho sentido comun.

RECOMENDACIONES* 4142

Evitar la presencia no supervisada de menores en cocina y bafos. Muy baja.
Guardar las sustancias causticas en lugares seguros, lejos del alcance de los | Muy baja.
ninos.

Tener cuidado con el manejo de liquidos calientes en presencia de menores. | Muy baja.
Incrementar la difusiéon de una cultura preventiva en quemaduras. Muy baja.
Los menores de cinco afios tienen mayor riesgo de sufrir quemaduras. Muy baja.
La mortalidad mayor es en menores de tres afos. Muy baja.
El dafio mas grave es por inmersién en liquidos calientes y por fuego. Muy baja.
La cocina y el bafio son los sitios donde se presentan con mayor frecuencia las | Muy baja.
quemaduras.

Se ha observado incremento de quemaduras durante la preparacién de | Muy baja.

alimentos con microondas.
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10

RESUMEN DE LAS

RECOMENDACIONES DE EVIDENCIA

EVIDENCIA [E] / RECOMENDACION [R] /

BUENA PRACTICA [BP] NIVEL / GRADO
[R] | No aplicar agua muy fria o helada (<15°C). BAJA
(GPC SAS, 2011)°.
[R] | Hidratar la piel para restaurar la humedad. BAJA
(GPC SAS, 2011)°.
[R] | Usar productos de fotoproteccion solar (FPS>15) en zonas MODERADA
epitelizadas. (GPC SAS, 2011)5.
[BP] | Proteger del sol (durante 15-30 dias). BAJA
(GPC SAS, 2011)°.
[R] | Lavar con agua potable, o suero salino. MODERADA
(GPC SAS, 2011)°.
[R] | Secar la lesion sin frotar la zona lesionada. BAJA
(GPC SAS, 2011)°.
[R] | En caso de ser necesario un antiséptico, usar digluconato MODERADA
de clorhexidina. (GPC SAS, 2011)°.
[R] | Desbridar las ampollas o flictenas. BAJA
(GPC SAS, 2011)°.
[R] | En quemaduras de 2° grado sin riesgo de infeccién no es MODERADA
necesario aplicar antimicrobianos topicos. (GPC SAS, 2011)5.
[R] | No existe evidencia suficiente sobre la eficacia de un apdsito ALTA
de cura en ambiente humedo sobre otro. (GPC SAS, 2011)°.
[R] | Utilizar apésitos con baja adherencia y adaptables. MODERADA
(GPC SAS, 2011)°.
[R] | Los apdsitos hidrocoloides son adecuados para la gestion MODERADA
del exudado en quemaduras superficiales. (GPC SAS, 2011)°.
[R] | Los apdsitos hidrocelulares tienen mayor capacidad de BAJA
absorcion que los hidrocoloides. (GPC SAS, 2011)5.




[R] | Los apdsitos con silicona protegen la piel perilesional y la MODERADA
epitelizada. (GPC SAS, 2011)5.
ALTA
[R] | El antibiético tépico de primer eleccién en quemaduras de (GPC SAS, 2011).
segundo y tercer grado, es la sulfadiazina argéntica.
. I MODERADA
R] |E d de t d licara | Ifad
[R] n ('qugma uras. e tercer gra o se aplicara la sulfadiazina (GPC SAS, 2011
argéntica con nitrato de cerio.
MODERADA
[R] Los apositos de plata permiten disminuir las curas y la (GPC SAS, 2011)5.
estancia media hospitalaria.
MODERADA
[R] | Los apositos de plata, comparados con la sulfadiazina, (GPC SAS, 2011)5.
disminuyen el dolor en las curas.
MUY BAJA
[R] | No usar antibidticos sistémicos de manera preventiva en (GPC SAS, 2011)..
guemadura menores.
L _ MUY BAJA
[R] | Evaluar el est.a}do de nutricién individualmente y continua (GPC SAS, 2011
hasta la curacion.
BP] | S iend I rt Ori da el 200 % MUY BAJA
[BP] Se recomienda ,qge e a_po e calorico no exceda e o (Nut Hops, 2005)%.
del gasto energético estimado.
MODERADA
[R] | Utilizar clorhexidina al 0,12 % como antiséptico bucal. (GPC SAS, 2011).
[R] | Utilizar productos barrera de lamucosay agentes protectores MUY BAJA
de la mucosa. (NUT HOPS, 2005)*.
[R] |Los pacientes quemados recibiran un aporte proteico ALTA
elevado. (GPC SAS, 2011)5.
[BP]  Se recomienda el empleo preferente de la nutricion enteral. MUY BAJA
(GPC SAS, 2011)5.
[R] | La nutricion enteral debe administrarse de forma precoz. MODERADA
(GPC SAS, 2011)°.
[BP] | Se recomienda aporte de glucosa. MUY BAJA
(NUT HOPS, 2005)%.
(JPEN, 2002)*".
[R] | El vendaje de los dedos se hara uno a uno, para evitar la BAJA
adherencia entre ellos. (GPC SAS, 2011)°.
[BP] Se usara vendas elasticas o cohesivas para permitir la MUY BAJA

expansion del edema fisiologico. Lo ideal es la malla tubular
elastica®°.

(GPC SAS, 2011)5.

GUIA PRACTICA DE LESIONES POR QUEMADURA

59



60

GUIA PRACTICA DE LESIONES POR QUEMADURA

[E]

Evitar la presencia no supervisada de menores en cocina y
bafnos.

MUY BAJA
(COCHRANE, 2004)%*.

[E] | Guardar las sustancias causticas en lugares seguros, lejos MUY BAJA
del alcance de los nifos. (COCHRANE, 2004)*.

[E] | Tener cuidado con el manejo de liquidos calientes en MUY BAJA
presencia de menores. (COCHRANE, 2004)*.

[BP] | Incrementar la difusion de una cultura preventiva en MUY BAJA
quemaduras. (COCHRANE, 2004)*.

[BP] | La mortalidad mayor es en menores de tres afios. MUY BAJA
(COCHRANE, 2004)*.

[BP] | El dafio mas grave es por inmersion en liquidos calientes y MUY BAJA
por fuego. (COCHRANE, 2004)*.

[BP] | La cocina y el bafio son los sitios donde se presentan con MUY BAJA

mayor frecuencia las quemaduras.

(GPC SAS, 20115
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12 | ANEXO

ANEXO 1
ALGORITMO SOPORTE VITAL BASICO DE ADULTOS

Soporte Vital Basico

(SECUN RECOMENDACIONES 2010 DEL EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL)

¢NO RESPONDE?

Grite pidiendo ayuda

RESPIRA
NORMALMENTE?

30 compresiones toracicas
2 ventilaciones

30:2

Si dispone de ella,

DESFIBRILACION _
AUTOMATICA (DEA) i

Coloque los parches

jUsted puede evitar una muerte prematura!
SeMicyuc & HCP Jfeec

S el oy, WS R PLAM MACSIRAL OO RCP

Fuente: Adaptacion del Manual de soporte vital avanzado en urgencias prehospitalarias. Fundacion Publica Urxencias

Sanitarias de Galicia - 061

Guias 2010 para la resucitacién cardiopulmonar del Consejo Europeo de Resucitaciéon. European Resuscitation Council
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