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DEFINICION

Las quemaduras son lesiones fisicas de la piel que pueden involucrar otros
tejidos y donde no intervienen fuerzas mecanicas, sino que son generadas por
agentes fisicos y ocasionalmente quimicos, con extension y profundidad
variable.

Sus caracteristicas principales son la desnaturalizacion proteica, la destruccion
celular y la abolicibn de su metabolismo, lo que provoca la pérdida de
continuidad en la piel.

OBJETIVOS
= Garantizar una atencién adecuada
= Aliviar los sintomas
= Promover la cicatrizacion de las heridas
» Prevenir las complicaciones (infeccion, cicatrices)

=  Prevenir el tétanos.

PRECAUCIONES

= En pacientes quemados con inhalacién de sustancias toxicas (incendios)
se debe tener en cuenta que el pulsioximetro detecta la
carboxihemoglobina (intoxicacibn por monoxido de carbono) como
oxihemoglobina debido a que absorben longitudes de onda similares,
dando como resultado una sobreestimacion de los valores de saturacion
de oxigeno.

= En quemaduras eléctricas:

- En este tipo de quemaduras las necesidades de reposicion de liquidos
son superiores a otro tipo de quemaduras, ya que la mayor parte de las
lesiones son internas.
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- En la valoracién y primera intervencién hay que tener en cuenta que
pueden ir acompafiadas de manifestaciones asociadas cardiacas
(taquicardia, arritmias, fibrilacion), osteomusculares (tetania, fracturas
luxaciones, necrosis muscular y rabdomiolisis), renales (fallo renal
secundario a mioglobinuria), etc.

RIESGOS O COMPLICACIONES POTENCIALES

Infeccion.

Desnutricion.

Sindrome compartimental.

Obstruccién urinaria por edema (en quemaduras en el perineo)
Cicatrices patologicas:

- Excesivas: hipertroficas y queloides.

- Insuficientes: heridas crénicas e inestables.

Alteracién estética y funcional del &rea afectada.

Ulcera de Curling.

Contracturas articulares.

INDICACIONES

Presencia de quemaduras dérmicas de cualquier etiologia o localizacién.

CUIDADOS ENFERMEROS

Atencion inicial

Realizar una primera valoracion siguiendo el esquema ABCD (IV):
- A (Airway): Via aérea abierta y limpia.

- B (Breathing): Respiracion. Descubrir el pecho y comprobar la
expansién adecuada y equitativa de ambos hemitorax.

- C (Circulation): Circulacion. Comprobar y tratar la presencia de
sangrado debido a otras lesiones. Valorar el pulso y la circulacion
periférica.

- D (Disability): Estado neuroldgico. Determinar el estado de conciencia.

En caso de que sea necesaria la reposicion hidrica agresiva, coger dos
vias venosas de grueso calibre, siempre que sea posibles en zonas de piel
sana, preferiblemente a mas de cinco centimetros de la piel quemada (I1A).

Administrar el analgésico indicado, valorar su efectividad y reacciones
secundarias. Preferiblemente la administracion debe ser por via
endovenosa, dado que la absorcién por via intramuscular es lenta en
zonas edematizadas (V).

Retirar cuidadosamente anillos, pulseras, cinturones, y en general todo
objeto 6 ropa antes que la zona comience a inflamarse (1V).

Realizar monitorizacién de constantes vitales de forma continua o al menos
cada 15 minutos.
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= Si el edema esta presente elevar la zona afectada para evitar el sindrome
compartimental. En quemaduras en la cara elevar la cabecera de la
cama/camilla unos 30°.

= En quemaduras causadas por fuego directo o por contacto:

- En las primeras tres horas tras producirse la quemadura, irrigar la
guemadura con cloruro de sodio al 0,9% frio (15 grados) durante unos
20 - 30 minutos ya que reduce la severidad del dafio tisular y el edema

(.

- No utilizar agua helada, debido a que la vasoconstriccion intensa puede
causar la progresion de la quemadura y también aumenta el riesgo de
hipotermia (1V).

- Detener la irrigacion de forma inmediata, en caso de que la temperatura
corporal del paciente sea igual o inferior a 35°C.

= En quemaduras quimicas:
- Utilizar el equipo de proteccién adecuado.

- Si es posible, determinar la sustancia quimica causante, retirar la ropa
cortandola para evitar el contacto con tejidos sanos.

- Si el quimico implicado est4 en una forma seca cepillar la sustancia
quimica de la piel, e irrigar copiosamente la quemadura con agua a baja
presién por un periodo de tiempo de entre 30 a 60 minutos.

- Detener la irrigacion de forma inmediata, en caso de que la temperatura
corporal del paciente sea igual o inferior a 35°C.

- No tratar de neutralizar las sustancias quimicas. La reaccion exotérmica
gue provocan genera calor y puede agravar la lesion inicial, ademas de
retrasar la retirada del agente (1V).

- En caso de que la quemadura haya sido producida por alquitran, no
intentar retirarlo (IV). En primer lugar debe ser enfriado para liberar el
calor retenido, y después debe ser retirado con ayuda de
emulsionantes.

- Las quemaduras en los ojos requiere de una copiosa irrigacion
continua, preferiblemente a través de un bolsa/botella de suero
intravenoso de cloruro sodico al 0,9% conectada a un sistema de
infusion. El procedimiento requiere dar la vuelta al parpado superior y
tirar hacia abajo del fondo de saco, o el uso de un espéculo de ojo para
gue este permanezca abierto durante la irrigacion.

= En quemaduras eléctricas de alto voltaje se debe realizar un
electrocardiograma para detectar arritmias.

= Las quemaduras en genitales (pene y vulva), pueden requerir colocacion
de una sonda de foley para mantener la permeabilidad de la uretra.

= En quemaduras mayores administrar profilaxis de la Ulcera géstricas por
estrés (Glcera de Curling) (1), segun prescripcion médica.

» Mantener a la persona caliente, la hipotermia se desarrolla con facilidad,
especialmente en los nifios.

= Valorar la coexistencia de otras patologias como diabetes, cirrosis,
cardiopatias y lesiones asociadas a la quemadura como traumatismos o
lesiones internas.
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=  Controlar la diuresis, que debe ser mayor de 40 - 50 ml/hora en el adulto
(75-100 en quemaduras eléctricas) y de 1 ml/kg/h en nifios.

= Evaluar la necesidad de profilaxis antitetanica.

Evaluacion

= Determinar el tipo de quemadura y la existencia de riesgo de lesion por
inhalacion.

= Evaluar el tamafio y la profundidad de la quemadura (IV). Las quemaduras
de primer grado no se incluyen en el calculo de la extensién, sélo se deben
incluir las zonas desepitelizadas. Esta evaluacion debe realizarse en una
habitacion caliente y exponiendo secuencialmente pequefas areas de piel
para reducir la pérdida de calor.

» Para la determinacién del tamafio de la quemadura (superficie corporal
guemada):

- Siempre que sea posible utilizar la tabla de Lund y Browder como la
herramienta estdndar de estimacién de la proporcion de superficie
corporal guemada (%SCQ) (B) (Anexo I).

- La regla de los nueve (Método de Pulaski y Tennison también
conocida como regla de Wallace) puede ser mas rédpida y mas
conveniente en situaciones de emergencia, pero no es exacta en
nifios por su mayor superficie craneal y extremidades inferiores mas
cortas, ni en personas obesas (IMC> 30) (Anexo ll).

- El tamafio de la mano de una persona (incluyendo la palma y los
dedos) se aproxima a 0,8-1,0% de la superficie corporal. La regla del
1% puede utilizarse para estimar el tamafio en quemaduras pequefias
(<10%), dispersas o para evaluar la cantidad de piel sin quemar en
guemaduras muy extensas (>85%).

= Para determinar la profundidad de la lesiones:

Caracteristicas Caracteristicas Sensibilidad de

microscépicas macroscdpicas la zona

Eritematosa
No exudativa.
Epidérmica Destruccion de la| Palidece a la Muy dolorosa
superficial epidermis presion (hiperestesia)
No flictenas o

ampollas

Flictenas. Al
retirarlas su base

Superficial ., es roja brillante
Destruccion de la
de espesor - . Exceso de Muy dolorosa
ial (d js | Epidermis mas la exudado (hiperestesia)
parcial (. ermis dermis papilar P
superficial) Conserva
foliculos

pilosebaceos
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Flictenas. Al
retirarlas su base

foliculos

Profunda Des’ggucci(?n dle la | ‘as blanca o gris. . IPuede ser
de espesor epidermisyla | - dado olorosa o0 poco
parcial (dermis dermis papilar dolorosa
profunda) hasta la reticular | N0 conserva (hipoestesia)

pilosebaceos

Dest i6n d Negruzca o
Subdérmica estruccion de blanca Pérdida de
d todo el espesor v sensibilidad
‘ eielspesor de la piel y zonas asos anestesia y
ota profundas sanguineos
trombosados

=  Preguntar acerca de la sensacidn dolorosa que produce la quemadura.

= La profundidad de una quemadura se debe volver a valorar dos o tres dias
después de la primera evaluacion (IV).

= Las quemaduras producidas en el cuero cabelludo y zonas con exceso de
vello, este debe ser cortado para permitir una evaluacion inicial y
tratamiento de las heridas, evitando asi la foliculitis. Para garantizar la
visualizaciéon completa y evitar que el pelo impida la regeneracién epitelial,
la retirada del vello debe superar 2-5 cm los limites de la quemadura.

Atencidn en quemaduras epidérmicas superficiales.

= Aplicacién de un vendaje de proteccion o productos en crema (emolientes)
para mejorar la comodidad.

= Revisar al cabo de 48 horas.

= Sila piel se rompe, el vendaje de proteccién o producto en crema debe ser
cambiado por productos de curacion en ambiente himedo (I) o por gasas
de parafina de doble capa.

Atencién en quemaduras dérmicas.

= Administrar medicamentos para el alivio del dolor (paracetamol o
ibuprofeno suelen ser adecuados), ademas de implementar cuidados
tendientes a disminuir el estrés (1V).

= Limpiar la herida con cloruro de sodio al 0,9% o agua del grifo tibia.

= Retirar con cuidado cualquier resto de tejido necrético o desvitalizado
mediante desbridamiento cortante. Esta técnica debe realizarse mediante
estricta técnica aséptica. (IA) Se debe tener en cuenta que existe un riesgo
significativo de sangrado.

= Considerar el uso de un hidrogel o un desbridante (enzimatico o autolitico)
si existe tejido necrotico o esfacelos que no pueden eliminarse mediante la
limpieza y/o el desbridamiento cortante (IA).

= Siempre que sea posible dejar las ampollas intactas para reducir el riesgo
de infeccion (lll). Considerar la posibilidad de aspirar en condiciones de
esterilidad las ampollas grandes y aquellas que puedan romperse (muy
tensas) o se encuentren en una zona incémoda, que impida la movilizacion
o que dificulte el mantener una posicion anatéomica (lll).
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= Cubrir la herida con un apoésito no adherente como gasa de parafina o de
silicona, pelicula de poliuretano o apésito de hidrocoloide (IV). Aplicar un
apoésito secundario absorbente no fibroso como sujecion del apdésito
primario, y asegurarlo bien con un ligero vendaje o gasa tubular.

= No aplicar antibiéticos tépicos de forma profilactica. La profilaxis con
antibidticos sistémicos o topicos en quemaduras menores no esta indicada.
Los antimicrobianos deben ser utilizados s6lo en quemaduras menores
cuando ya se ha presentado infeccion clinica.

» Es muy importante colocar la zona afectada siempre en una buena
posicién y con las férulas necesarias para prevenir las contracturas.

= Revisar el vendaje después de 24 horas para asegurarse de que sigue en
perfectas condiciones, y que no hay excesivo exudado. Vigilar que no haya
signos de infeccion.

= Sies necesario volver a evaluar la herida y cambiar el vendaje después de
48 horas.

= Posteriormente, realizar la revisién y el cambio de apédsito cada 3-5 dias
(dependiendo del tipo de apdsito, la cantidad de exudado y la evolucion de
la quemadura).

= Valorar continuamente la aparicion de dolor, mal olor, aumento en la
cantidad de exudado, fiebre y/o celulitis.

* Los miembros afectados deben mantenerse en reposo.

Atencion en quemaduras profundas de espesor parcial y subdérmica de
espesor total

= Debido a que la destruccién total de las células basales de la dermis
imposibilita la curacion espontanea de la quemadura, las quemaduras
profundas de espesor parcial y las subdérmicas de espesor total deben
tratarse mediante reseccién quirdrgica temprana o extirpacion de la escara,
mejor entre los dias primero y cuarto tras la quemadura,.

Quemaduras infectadas.

=  Se debe eliminar el tejido desvitalizado.

= El agente antimicrobiano tépico de eleccion es la sulfadiazina de plata 1%.
Quemaduras en zonas especiales.

= Orejas:

— El area detras de la oreja debe estar acolchada para evitar que las
superficies quemadas entren en contacto. Después, puede incorporarse
el &rea quemada dentro del vendaje de la cabeza.

= Manosy dedos

— En las primeras 24-48 horas si los dedos estan hinchados es
recomendable separar los espacios interdigitales con gasa vaselinada
para evitar adherencias, y elevar la mano para disminuir el edema. El
aposito primario debe aplicarse a cada dedo por separado. El
secundario debe englobar toda la mano.
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— Una vez que el edema ha disminuido, los dedos deben vendarse de
forma individual. Estos vendajes permiten una mejor movilidad y
mejoran la capacidad funcional.

— Colocar los segmentos corporales lesionados en posicion funcional para
evitar contracturas y retracciones.

= Pies:
— Los espacios entre los dedos deben estar separados.

- Un vendaje grande de apoyo permite la movilizacion y ayuda a
mantener los dedos del pie en una posicibn normal. Los apdésitos
hidropoliméricos pueden utilizarse para proteger las plantas quemadas.

Cuidados post-guemadura.

= Una vez curada la quemadura se recomienda el uso de cremas hidratantes
2 — 3 veces al dia, asi como la proteccion solar durante 6 — 12 meses.

= Se recomienda que los pacientes con quemaduras usen prendas de
presion durante aproximadamente 23 horas al dia, durante
aproximadamente 6 a 24 meses después de cierre de la herida hasta que
la cicatriz ya no esta activa (B). La presion ejercida debe ser entre 24 y 30
mmHg para que exceda la presion capilar sin producir isquemia.

= El tratamiento de las cicatrices con gel o laminas de silicona aplicada
diariamente durante minimo 3 meses produce una mejoria clinica de las
cicatrices, especialmente en pacientes con alto riesgo de cicatrizacién
patolégica. Ademas ha demostrado disminuir el prurito post-quemadura

().

= Las evidencias preliminares indican que la sabila (Aloe vera) puede ser
efectiva para estimular la cicatrizacion en quemaduras cutaneas leves y
moderadas. Se necesita investigacion adicional en esta area (C).

PARAMETROS A MONITORIZAR
= Valorar cambios en el estado de conciencia del paciente.
=  Monitorizacién cardiaca (especialmente en quemaduras eléctricas).

=  Balance hidrico.

= Controlar la aparicion de signos y sintomas isquemia de la zona distal a la
quemadura.

= Controlar la aparicién de signos y sintomas de infeccion.

RESULTADOS ESPERADOS
= Reduccién del dolor y la contaminacion.
=  Prevenir la infeccion.

= Rapida curaciébn con minimas cicatrices, pérdida funcional y alteracion
estética.
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A TENER EN CUENTA
— Lesion tisular en las quemaduras:

De forma general las quemaduras constan de tres zonas de lesion (Jackson
1953):

- Zona de la coagulacion o necrosis, es el area central de la quemadura, y
la zona donde existe mayor cantidad de dafos. La atencion inicial no
modifica el alcance de las lesiones en esta zona.

- Zona de estasis, también conocida como la zona de dafios isquémicos,
se encuentra fuera de la zona de coagulaciéon. Existe intensa reaccion
inflamatoria. Una atencién inicial adecuada pueden tener un efecto
beneficioso en esta zona.

- Zona de hiperemia, o de supervivencia. En las quemaduras de mas de
20% SCQ, todo el cuerpo se convierte en la zona de hiperemia. Esta
zona no suele tener efectos a largo plazo, por lo general se resuelve
después de siete a diez dias.

Los términos "espesor parcial' o "espesor total" describen el nivel de la
lesion e indican la probabilidad de cicatrizaciéon y el tiempo estimado para
ello. Las quemaduras superficiales en general cicatrizan (por epitelializacion)
dentro de las dos semanas sin cirugia, mientras que las mas profundas en
general necesitan desbridamiento y cierre de la zona, a menudo con injertos
de piel.

— Inhalacién de gases:

La inhalacion de gases calientes puede causar quemaduras por encima de
las cuerdas vocales que puede llegar a edematizarse en las siguientes
horas, una persona aparentemente normal, especialmente un nifio, puede
deteriorarse en poco tiempo. Ademas, los productos de la combustién
directa pueden irritar los pulmones y causar broncoespasmo o edema
pulmonar. Las personas con asma se encuentran en mayor riesgo. Los
signos de lesién por inhalacién son:

- Quemaduras por llamas o fuego en un espacio cerrado

- Quemaduras profundas o de toda la dermis de la cara, cuello o parte
superior del torso

- Pérdida de vello en cejas y nariz.
- Particulas carbonosas en el esputo o en la orofaringe.
- Visualizacion directa de eritema o hinchazén de la orofaringe.
- Cambios en la voz, con ronquera o tos aspera
- Estridor, taquipnea o disefa.
— Quemaduras circunferenciales:

Una quemadura profunda circunferencial en una extremidad puede actuar
como un torniquete, causando insuficiencia vascular e isquemia distal que
pueden aparecer algunas horas después de la quemadura. Los signos que
evidencian un compromiso circulatorio son:

- Entumecimiento y hormigueo (signos tempranos).

- Palidez y cianosis
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- Reduccion o ausencia de relleno capilar relativas en las zonas no
guemadas

- Frialdad

- En el caso de las manos, deformidad en garra.

- Pérdida de pulsos palpables (signo tardio)

- Disminucién de la presion del pulso medido por ecografia Doppler

- Disminucion de la saturacién de oxigeno detectado por oximetria de
pulso.

Una quemadura circunferencial en la pared toracica puede provocar
compromiso respiratorio, por restriccion del movimiento normal de la pared
toracica.

— Quemaduras quimicas:

- Acidos: necrosis coagulativa por desnaturalizacion proteica, forma un
coagulo que limita la penetracion del acido. Muy dolorosas. Aspecto
eritematoso en las superficiales 6 aspecto de escara seca (con aspecto
de piel curtida, de color amarillo negruzco.) en las profundas.

- Alcalis: necrosis licuefactiva que implica la desnaturalizacién de las
proteinas, asi como la saponificacién de la grasa subcutanea, lo que no
limita la penetracion en los tejidos. Las lesiones son de aspecto blando,
pastosas. No forman escaras, por lo que el céustico puede seguir
actuando en profundidad. Mayor destruccion tisular y menor dafio
inmediato que los &cidos.

- Si la quemadura es por sodio, potasio, litio metélico o magnesio esta
contraindicado el lavado con agua ya que la reaccion quimica podria
empeorar la quemadura. En estas situaciones, el area debe ser cubierta
con aceite mineral, y el producto se retirara con ayuda de unas pinzas.

— lIrrigacién ocular:

No existe consenso sobre la duracién 6ptima de la irrigaciéon ocular en caso
de quemaduras quimicas. Algunos autores defienden que la decision de
cesar la irrigacion debe basase en mediciones de pH de la pelicula lagrimal
en el fondo de saco conjuntival, llegando a valores entre 7,3 a 8,0 (revisado
cada 5 a 10 minutos y volver a evaluar 30 minutos después de obtenerse
una lectura neutra), mientras que otros han propuesto que la irrigacion
continuar durante un determinado periodo minimo de 15 o 30 minutos.

Las recomendaciones sobre el flujo de irrigacion también varian desde un
caudal maximo a través de un sistema de infusién intravenosa, a un flujo
constante y suave.

— Adaptacion de los requerimientos hidroelectroliticos:

Los pacientes quemados requieren una reposicion vigorosa de liquidos. Una
de las formulas mas utilizadas es determinar los requerimientos liquidos es
la de Formula de Parkland (4 ml x Kg. x % SCQ), donde la mitad del
volumen se administra en las primeras 8 horas y la otra mitad en las
siguientes 16 horas y dependiendo de diuresis.

En ocasiones la extension de la quemadura y las condiciones médicas
preexistentes pueden modificar los requerimientos hidroelectroliticos.
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Suelen requerir mayor volumen de liquidos los pacientes con:

- Mas del 80% de la superficie corporal quemada.

Quemaduras eléctricas y con traumas por aplastamiento.

Politraumatizados.

Lesiones por inhalacion.
- Pacientes en hipoperfusion y acidosis.

Requieren un estricto control de liquidos para evitar la sobrecarga de
liquidos:

- Pacientes con lesiones cardiacas o pulmonares preexistentes.

- Pacientes con insuficiencia renal. Ademas, en estos pacientes la
reposicion hidroelectrolitica no puede regirse por la diuresis.

— Signos de infeccion:

La asociacion de diferentes factores como la interrupcion de la barrera
cutanea, la disponibilidad de nutrientes en la superficie de la quemadura, la
destruccién de la vascularizacion de la piel quemada hacen a este tipo de
heridas sea especialmente susceptible a la infeccion.

Los signos y sintomas de infeccion incluyen las siguientes:
- Calor y/o difusion eritema peri-herida

- Aumento del dolor

- Aumento del exudado, olor o pus de la herida

- Aumento de la inflamacién o sensibilidad

- Fiebre o aumento de la temperatura local de la herida
- Linfangitis

- Desprendimiento de rapido de la escara.

- Profundizacién de la herida.

- En caso de nifios aumento de la irritabilidad.

- Presencia de lesiones violaceas o negras en el tejido no quemado
(ectima gangrenoso)

— Quemaduras en pacientes diabéticos:

Los pacientes diabéticos experimentan mas infecciones en las heridas
limpias que los pacientes no diabéticos y estas curan mas lentamente,
especialmente en las extremidades.

— Contracturas post-quemadura:

Todas las quemaduras se contraen hasta que encuentran una fuerza que se
les opone. Como la posicion de confort es siempre la posicion de
contractura, ésta debe evitarse desde el momento del ingreso.

— Consideraciones en la eleccién del apésito:

- Elegir un apaosito primario que mantenga el nivel 6ptimo de humedad y
promueva la cicatrizacién de la herida

- Considerar el adecuado nivel de absorcién del exudado.
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Considerar el dolor y el trauma de la retirada del apdsito. Tener en
cuenta la utilizacion de apésitos de larga permanencia, al objetivo de
prevenir el trauma en la retirada del apdsito

El apésito seleccionado debe proteger contra la colonizacién del lecho de
la herida.

NIVELES DE EVIDENCIA

Nivel

Descripcién

Evidencia obtenida de una revision sistematica de todos los
ensayos clinicos con asignacion aleatoria relevantes.

Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico con asignacion
aleatoria bien disefiado.

.1

Evidencia obtenida de ensayos clinicos sin asignacion aleatoria
bien disefiados.

.2

Evidencia obtenida de estudios de cohortes o de casos y controles
bien disefiados, preferiblemente de mas de un centro o grupo de
investigacion.

1.3

Evidencia obtenida de series temporales con o sin intervencion.
Resultados importantes en experimentos no controlados.

Opinibn de profesionales de reconocido prestigio, basada en
experiencia clinica, estudios descriptivos o informes de comités de
expertos.

GRADOS DE RECOMENDACION

Recomendacion Descripcion

A Efectividad demostrada para su aplicaciéon

B Grado de efectividad establecido que indica considerar
su aplicacién

C Efectividad no demostrada.
Desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la

D medida es ineficaz o de que los perjuicios superan a los
beneficios).

E Buena evidencia para apoyar una recomendacion en

contra de su uso.
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RESUMEN

:Atencion inicial del paciente quemado :
i 1. Realizar una primera valoracion siguiendo el esquema ABCD (via aérea, :
respiracidn, circulacion y estado neurol6gico). :
2. En caso de necesidad de reposiciéon hidrica agresiva, coger dos vias:
venosas de grueso calibre. =

3. Administrar el analgésico indicado, preferentemente por via intravenosa.

4. Retirar todos los objetos y ropa proxima a la zona de quemadura, y
aquella que esté impregnada del producto causante de la quemadura. '

5. Realizar monitorizacion de constantes vitales de forma continua o al:
menos cada 15 minutos. :

6. Siel edema esta presente elevar la zona afectada.

7. Si el quimico implicado estd en una forma seca cepillar la sustancia:
guimica de la piel. :

8. Irrigar la quemadura con cloruro de sodio al 0,9% frio (15 grados) duranteé
unos 20 - 30 minutos. Detenerla de forma inmediata si la temperatura:
corporal es igual o inferior a 35° C. :

9. En quemaduras oculares irrigacion continua, preferiblemente a través de§
un bolsa/botella de suero intravenoso de cloruro sodico al 0,9%:
conectada a un sistema de infusion. :

10.Valorar la colocacion de sonda urinaria para mantener la permeabilidad :
uretral y/o controlar diuresis. =

11.En quemaduras mayores administrar profilaxis de Ulcera por estrés segl]né
prescripcion médica. :
12.Valorar la coexistencia de otras patologias.
13. Evaluar la necesidad de profilaxis antitetanica.
: 14.Evaluar el tamafio y la profundidad de la quemadura.
i Atencion de la quemadura.
© 15, Quemaduras epidérmicas superficiales:

a) Aplicacion de un vendaje de proteccion o productos en crema:
(emolientes). :

b) Revisar cada 48 horas.
16. Quemaduras dérmicas:
a) Administrar analgesia adecuada.
b) Limpiar la herida con cloruro de sodio al 0,9% o agua del grifo tibia.

c) Retirar con cuidado cualquier resto de tejido necrético o desvitalizadoé
mediante desbridamiento cortante, enzimatico o autolitico. i

d) Siempre que sea posible dejar las ampollas intactas. Considerar§
aspirar aquellas ampollas grandes y aquellas que puedan romperse :
(muy tensas) o0 se encuentren en una zona incomoda. 5

e) Cubrir la herida con un apdsito primario no adherente. Aplicar un
aposito secundario absorbente no fibroso. :

f) Revisar el vendaje a las 24 horas y después cada 48 horas. Las§
siguientes revisiones se pautaran en funcion de las caracteristicas de :
la quemadura y el apésito. 5
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ANEXO |

TABLA DE LUND & BROWDER

ZONA

PERDIDA DE ESPESOR

PARCIAL

%

PERDIDA DE ESPESOR

TOTAL

Cabeza

Cuello

Tronco.Ant

Tronco.Pos

Brazo Der.

Brazo lzq.

Nalgas

Genitales

Pierna Der.

Pierna lzq.

TOTAL

JUNTA DE EXTREMADURA

Consejeria de Sanidad y Dependencia

15 ADULTO
A =7 de la cabeza 9,5 8,5 6,5 5,5 4,5 3,5
B="7, del muslo 2,75 3,25 4 4,25 4,5 4,75
C=Y de la pierna 2,5 2,5 2,75 3 3,25 3,5
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JUNTA DE EXTREMADURA
ANEXO Il Consejeria de Sanidad y Dependencia

REGLA DE LOS NUEVE

-----

Frente 18%
‘Espalda 18%;

Frente 18%
Espalda 18%
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