ATENCION EN URGENCIAS A PACIENTE CON QUEMADURA 1]
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Historia clinica completa

Lavar heridas, retirar ropa, joyas
Analgesia (i no se ha administrado)
Mantener calor, evitar hipotermia
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« Estabilizacion de la via aérea

+ Oxigeno 100%
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+ Analgesia

« Intubacion traqueal precoz si precisa

« Ringer lactato o SSF 20 ml/kg. Repetir si precisa
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tratamiento

+ <10% de SCQ de Ter 0
0 2° grado en nifios

< 2% SCQ de 3er grado
en nifios (que no
afecten ojos, orejas,
cara o genitales)

« Calcular la superficie de drea quemada:
- Tabla Lund-Browder
- Regladelos9 @)
- Método palmar

« Calcular profundidad

+ Valorar localizacién (@)

Lavar con suero
Analgesia
Desbridar ampollas si precisa

Cura tépica con apositos biosintéticos

o sulfadiazina argéntica
Vendaje y curas periddicas segun
aposito empleado

* >10 % de SCQ de segundo grado en nifios 0
* >2 % SCQ de tercer grado en nifios
- Quemadura que involucre cara, manos, pies,
genitales, perineo o articulaciones principales
- Quemaduras eléctricas, quimicas, inhalatorias,
traumatismos concomitantes o pacientes
con patologia crénica previa
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* Ringer lactato
* Analgesia

* Fluidoterapia (férmula de Parkland) m

Derivar a Unidad
de Quemados

« Protector gastrico

« Cura topica con apdsitos biosintéticos
0 sulfadiazina argéntica

« Cura quirtrgica, escarotomia




© Las quemaduras son una importante causa de morbimortalidad accidental
en la edad pediatrica. Aunque en la mayoria de ocasiones las quemaduras son
superficiales y de poca extension corporal, en otros casos pueden llegar a afectar
mucosas Yy tejidos mas profundos y provocar importantes dafos funcionales,
estéticos, psicoldgicos e incluso la vida.

El abordaje del nifilo quemado necesita de un equipo multidisciplinar en el
que el pediatra de urgencias juega un papel primordial en la estabilizacion del
paciente y el tratamiento inicial. El conocer unas pautas generales de evaluacion
y manejo inicial de estos pacientes es de vital importancia dado que puede
condicionar el prondstico y la evolucion posterior.

@ La evaluacion se iniciara con la aplicacion del Tridngulo de Evaluacion
Pediatrica (TEP) y el ABCDE ¢ iniciaremos secuencia de reanimacion cardiopul-
monar si fuera necesario.

Anivel de la primera impresion general mostrada por el TEP, podemos encon-
trarnos con un paciente que muestre cualquiera de los estados fisiopatoldgicos
descritos con el TEP. Asi, podemos tener desde paciente estable, a otro con
afectacion neuroldgica por dolor o traumatismo o intoxicacion por humo, o a
un paciente con dificultad o fallo respiratorio en casos de quemadura por llama
o intoxicacion por cianhidrico o incluso en casos de quemaduras extensas a un
paciente con shock des/compensado por pérdida de fluidos o shock medular
secundario a traumatismo.

Para la realizacion del ABCDE, evaluaremos de forma minuciosa la via aérea,
la respiracion, circulacion, discapacidad o afectacién neurolégica y por Ultimo
la exposicion donde visualizaremos el alcance de las lesiones por quemadura.
En caso de que el paciente esté inestable, se continuard con las medidas de
estabilizacion explicadas en el apartado 4.

© Tras un TEP estable y tomadas las primeras medidas después de realizar
el ABCDE, se continuara con un reconocimiento completo de cabeza a pies. Si
lo que se ha producido es una lesion térmica, el enfriamiento inmediatamente
después de la quemadura limita el drea de la lesion y mejora la cicatrizacion de
la herida. Por ello se recomienda que el drea quemada se enfrie con agua unos
10 minutos inmediatamente después de la lesion, nunca aplicar hielo y evitando
al maximo la hipotermia. Asi mismo, se retirara la ropa quemada (a menos
que estén muy adheridas) y las joyas. Se aconseja administrar ya analgesia en
esta primera fase (dependiendo de la intensidad del dolor se aconseja desde
paracetamol o ibuprofeno a metamizol o mérficos en quemaduras extensas y
muy dolorosas).

Es importante realizar una historia clinica completa que refleje la hora del ac-
cidente, mecanismo de produccion, traumatismo o explosion asociados, toxicos
implicados, posibilidad de intoxicacion por mondxido de carbono o cianhidrico,
antecedentes patoldgicos, alergias y estado vacunal.

O si el paciente estd inestable, debe estabilizarse antes de continuar con el
resto de medidas.

El manejo de la via aérea es prioritario y méxime si existe evidencia de
compromiso respiratorio (quemaduras faciales, hollin en boca y/o nariz, ta-
quipnea, estridor, disfonia, esputo carbondceo, alteracion del sensorio). Debe
administrarse oxigeno al 100 % y valorar la intubacién si aparicion de signos
de obstruccion de via aérea alta. Se monitorizard con pulsioximetria siempre y
capnometria recomendable.

Anivel circulatorio se precisa la colocacion de 2 vias venosas periféricas, no
debiendo demorar la colocacion de una via intradsea si fuera necesario y se
iniciara expansion con Ringer Lactato o suero salino fisioldgico a 2 ml/kg/dosis.



A nivel neurolégico, la disminucién del nivel de conciencia puede ser el resul-
tado de hipoxia, hipotensidn, hipoglucemia, traumatismo craneal concomitante
0 intoxicacion por mondxido de carbono y / o cianhidrico. Se determinara una
glucemia capilar y se aplicardn las medidas para tratar estas posibles causas y
ver si mejora el nivel de conciencia.

Por ultimo, en la exposicion se lavaran las heridas, se extraerd la ropa y las
joyas y se determinard la profundidad de las lesiones, la extension de las mismas
en funcion del porcentaje de SCT y su localizacion. Si no se ha administrado aun
analgesia, se hard en este momento.

© Dependiendo del mecanismo lesional debera tenerse en cuanta que no
pueda haber traumatismos asociados como por ejemplo en las quemaduras
eléctricas, 0 en aquellas por explosion y se actuard en consecuencia.

Los pacientes con signos de circulacion comprometida en la presentacion
inicial (como taquicardia inexplicada, mala perfusion periférica o hipotension) y
gue no mejoran con la expansion de volemia, deben evaluarse cuidadosamente
para detectar posible lesién medular.

O Para clasificar las quemaduras y poder estimar la gravedad y prondstico
de las mismas se deben tener en cuenta la extension (segun el porcentaje de
superficie corporal quemada), la profundidad y la localizacion de las lesiones

La tabla de Superficie Corporal Total (SCT) modificada segun Lund-Browder
(Tabla 24-1) es el método mads preciso para estimar la SCT tanto para adultos
como para nifios. Se usa preferentemente en nifios porque tienen cabezas pro-
porcionalmente mas grandes y extremidades inferiores mas pequenas, por lo
que el porcentaje de SCT se calcula con mayor precision. No se debe utilizar
en quemaduras superficiales.

TABLA 24-1. Tabla de Superficie Corporal Total (SCT) modificada segtin Lund-

Browder

Zona* <lano Tladafos 5a9afios 10al4anos Adulto
Cabeza 95 85 6,5 55 45
Cuello 1 1 1 1 1
Tronco 13 13 13 13 13
Parte superior 2 2 2 2 2
del brazo

Antebrazo 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5
Mano 1,25 1,25 1,25 1,25 1,25
Muslo 2,75 325 4 4,25 45
Pierna 25 25 25 3 3,25
Pie 1,75 1,75 1,75 1,75 1,75
Nalga 25 25 25 25 25
Genitales 1 1 1 1 1

*Los valores listados son para un area de superficie y cada extremidad individual.

Los valores del drea superficial anterior y posterior son equivalentes al estimar
el drea de superficie corporal total (SCT). Extraido de UpToDate

(7] Regla “de los 9” de Wallace (Fig. 24-1) se usa frecuentemente para
valorar grandes superficies de un modo rapido en > 14 afios y adultos. En ella
las distintas regiones anatomicas representan un 9% o un multiplo del 9 de la
Superficie Corporal Total (SCT). No debe utilizarse en quemaduras superficiales.



TABLA 24-2. Caracteristicas de las quemaduras segun su profundidad

. Tiempo de
Gem o i Profundidad Apariencia Sensacion  recuperacion
Superficial * Eritema Dolorosa + 3-6dias
Tronco 18% + Edema minimo « No cicatriz
+ Blanquea a la presion
Espalda 18 % + No exudativa
* No flictenas
Extremidad superior 9% (x 2) Espesor parcial  * Rosado hasta rojo Muy « 7-21dias
superficial brillante dolorosas + No cicatriz (salvo
(afectan<50% ¢ Ampollas intactas infeccion)
Extremidad inferior 18 % (x 2) dermis) + Exudativo * Puede dejar
* Blanquea a la presion despigmentacion
Area genital 1% Espesor parcial ¢ Pélido y moteado Hipoalgesia  >21dias
profundo « Ampollas rotas 0 + Sicicatriz
(afectan>50% + Exudativas hiperalgesia + Pérdida de vello
Figura 24-1. Regla “de los 9” de Wallace. dermis) + Noblanqueaala * Puede precisar
presion cirugia (injertos
cutaneos)
Q_ Método palmar: En quemaduras poco extgnsas, 0 sobre todo cuando. esta Espesor total E;Z?;%ngﬁ;ﬁgo 2‘(3(? gljgf E;L%rgf?fﬁj;ﬁgan
esirregular o parcheada, se puede calcular sabiendo que la palma del paciente « Escara alapresion + Sicicatriz
(desde el borde de la mufieca a la punta de los dedos) equivale aun 1% de la « Aspecto profunda
SCT. Si solo se cuenta la palma sin los dedos, equivale al 0,5% de la SCT. Se apergaminado
puede utilizar a cualquier edad. + Vasos trombosados
Lesiéon mas + Afectacion de fascia ~ No dolor + Nunca curan
© Las caracteristicas de cada tipo de quemadura seguin su profundidad quedan profunda y/o musculo salvo si cirugia

reflejadas en la tabla 24-2. (cuarto grado) + Sicicatriz



Hay que tener en cuenta que una evaluacion de la profundidad de la que-
madura puede ser dificil inicialmente dado que no suelen ser uniformes en
profundidad, y muchas tienen una mezcla de componentes profundos y su-
perficiales. Los nifios (sobre todo los < 5 afios) y los ancianos son susceptibles
a quemaduras mas profundas, dado que tienen una piel mas fina.

@ Segun la localizacion de la quemadura, existen areas del cuerpo denomi-
nadas zonas especiales o de mayor gravedad, que son la cara, cuello, manos,
pies, genitales, zona perineal y zonas de flexion que tienen gran movilidad y
gue, aunque no son de compromiso vital, se consideran de suma gravedad por
mayor riesgo de secuelas funcionales y estéticas.

@ La American Burn Association ha clasificado las quemaduras en menores,
moderadas y mayores (Tabla 24-3) basandose principalmente en la profundi-
dad, el tamafio y la localizacion de la quemadura. Tanto el tratamiento como
el prondstico se correlacionan con esta clasificacion y proporciona una guia
general para la disposicion y el cuidado que requieren estos pacientes.

@ Atendiendo a la gravedad de las lesiones, se reflejan a continuacion los

Criterios de derivacion a Unidades Especializadas de Quemados:

* Quemadura de espesor parcial superior al 10 % de superficie corporal total
(SCM).

* Quemadura que involucre cara, manos, pies, genitales, perineo o articula-
ciones principales.

* Quemadura de tercer grado en cualquier grupo de edad.

+ Quemadura eléctrica, incluida la lesién por rayo.

* Quemadura quimica.

TABLA 24-3. Clasificacion de la American Burn Association

Quemadura * <15% SCQ de primer o segundo grado en adultos
menor * <10% de SCQ de primer o segundo grado en nifios
+ < 2% SCQ de tercer grado en nifios o adultos (que no afecten
0j0s, orejas, cara o genitales)

Quemadura * 15a 25% de SCQ de segundo grado en adultos
moderada * 10a20% de SCQ de segundo grado en nifios
+ 2a10% de SCQ de tercer grado en nifios 0 adultos (que no
afecten ojos, orejas, cara o genitales)

Quemadura * >25% de SCQ de tercer grado en adulto
mayor * >20% de SCQ de segundo grado en nifios

+ >10% de SCQ de tercer grado en nifios o adultos.

* Quemaduras de segundo y tercer grado que involucran 0jos,
oidos, orejas, cara, manos, pies, articulaciones principales,
periné y genitales

+ Todas la lesiones inhalatorias con o sin quemaduras

+ Quemaduras eléctricas

+ Quemaduras quimicas en dreas como cara, parpados, orejas,
manos, pies, articulaciones principales, periné y genitales

+ Quemaduras asociadas a traumatismos

* Quemaduras en personas de alto riesgo: diabetes, desnutricion,
enfermedad pulmonar, enfermedad cardiovascular,
alteraciones sanguineas, SIDA u otras enfermedades
inmunodepresoras, cancer

* Lesion por inhalacion.
+ Quemaduras en pacientes con trastornos médicos preexistentes que podrian
complicar el tratamiento, prolongar la recuperacion o afectar la mortalidad.



» Cualquier paciente con quemadura y traumatismo concomitante (como
fractura) en los que la lesion por quemadura presenta mayor riesgo de
morbilidad o mortalidad. En tales casos, si el trauma representa un mayor
riesgo inmediato, el paciente puede estabilizarse inicialmente en un centro
de trauma antes de ser transferido a una unidad de quemados.

» Nifios quemados en hospitales sin personal cualificado o equipo para el
cuidado de nifios.

* Lesion por quemaduras en pacientes que requeriran una intervencion social,
emocional o de rehabilitacion especial.

@ En las quemaduras menores lo importante es el tratamiento tpico de la
lesion para proteger la superficie, mantener un ambiente himedo, promover
la curacién y limitar la progresion de la misma al mismo tiempo que minimiza
la incomodidad para el paciente.

En las quemaduras superficiales, salvo que sean muy extensas, no es nece-
sario ningun tipo de tratamiento, salvo el lavado y enfriamiento local inicial,
analgesia adecuada con paracetamol o ibuprofeno, crema hidratante y protec-
cion solar. El uso de corticoides topicos es controvertido y actualmente no se
aconseja pues puede dificultar la cicatrizacion y favorecer la sobreinfeccion.

En el resto de quemaduras menores, una vez lavadas y retirada la ropa y
joyas, se procederd al desbridamiento del tejido desvitalizado (incluidas las
ampollas rotas) pues disminuye el riesgo de infecciones. También se aconseja
eliminar las ampollas grandes, las que puedan romperse y aquellas que son
dolorosas. Lo que no se aconseja es la puncién de las mismas.

Posteriormente se debe vendar la lesion (de distal a proximal) utilizando
gasas de malla fina en combinacion con antimicrobianos topicos siendo el mas
utilizado la sulfadiazina argéntica al 0,5-1% (no en < 2 meses), 0 con apoésitos

biosintéticos impregnados con plata que tienen menor toxicidad local, mayor
poder antimicrobiano y propiedades mas duraderas que reducen el recambio
de los vendajes a una vez a la semana en lugar de cada 24-48 horas. El incon-
veniente de estos Ultimos es que son mas caros y no disponibles en todos los
Servicios de Urgencias hospitalarios 0 ambulatorios.

@ Todo paciente con lesién > 10 % supefficie corporal quemada (SCQ) tiene
indicacion de rehidratacion intravenosa y si la lesion es >20 % SCQ la rehidra-
tacion se realizard por una via central.

Para calcular las necesidades de liquidos en las primeras 24 horas, la formula
mas utilizada es:

Férmulade _ o necesidades basales
Parkland (4 mixkg de peso x % 5CQ) + del periodo

Del total, un 50 % se pasa en 8 h y el otro 50 % en 16 horas.

De ocurrir episodios de hipotension, se realizaran las expansiones necesarias
sin descontarse estas del aporte calculado por la formula.

En cuanto a la eleccion del liquido a administrar, el Ringer lactato es el fluido
de reanimacion y mantenimiento de eleccion durante las primeras 24 horas en
la mayoria de los centros de quemados. Los expertos recomiendan agregar un
5% de glucosa al liquido de mantenimiento para nifios < 20 kg para prevenir la
hipoglucemia. Los coloides a menudo se agregan después de 24 horas 0 cuando
los pacientes requieren aumentos progresivos en os volimenes de cristaloides.

También debe administrarse analgesia de forma precoz, siendo de eleccion
en quemaduras moderadas o graves el cloruro morfico a 0,1 mg/kg/dosis/iv o
subcutaneo (si estabilidad hemodindmica) o fentanilo a 1-2 ng/kg/dosis/iv. Ante



procedimientos invasivos (intubacién, colocacion vias centrales, desbridamiento
de las heridas...) el farmaco mas indicado, por su doble efecto analgésico y
sedante y por su perfil de seguridad, es la ketamina a 1-2 mg/kg/dosis.

No estd indicada antibioticoterapia profilactica sistémica, solo se utilizard en
caso de crecimiento bacteriano 0 sospecha clinica de sepsis. Se debera asegurar
la correcta vacunacion antitetdnica segun calendario vacunal.

Por ultimo, se realizardn las curas tépicas tal y como se ha explicado en el
apartado 13. Ante quemaduras moderadas y mayores es posible que se deba
recurrir a 1as curas quirdrgicas para escarotomias e injertos cutaneos.
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