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1. RESUMEN

Antecedentes: Las quemaduras son lesiones de los tejidos organicos producidas por
la accion del fuego o el calor, por contacto con determinados productos quimicos,
electricidad, radiacion entre otras, que trae graves secuelas a la salud

comprometiendo incluso la vida.

Objetivo General: Analizar el abordaje global y el tratamiento local de quemaduras

en adultos.

Metodologia: Estudio de revision bibliogréfica, con la busqueda en bases de datos

cientificas como PubMed, Scielo y ScienceDirect, con las palabras clave.

Resultados: Se revisaron 20 articulos cientificos para obtener los resultados. Se
encontré que la mayor prevalencia de quemaduras se presenta en hombres; el lugar
de trabajo y el hogar son los lugares mas frecuentes. La mayor cantidad de
guemaduras son de segundo grado y la fuente suele ser fuego directo. Las bacterias
mas frecuentes son Klebsiella neumoniae y Pseudomonas auroginosa; en tanto que
los principales farmacos profilacticos son los antibidticos Cefazolina y Ceftazidima
para evitar infecciones y la sulfadiazina de plata al 1% para establecer un medio

hiumedo.

Conclusiones: Las quemaduras siguen representando un problema de salud; los
pacientes deben ser tratados a la brevedad posible y derivarlos a los establecimientos

de atencién con especialidad de quemados.

Palabras claves: quemaduras, tratamiento global, adultos, lesiones en la piel.



2. ABSTRACT

Background: Burns are tissue injuries produced by the action of fire or heat, by
contact with certain chemicals, electricity, and radiation, among others, which bring

serious sequelae, even life-threatening.

General objective: To analyze the global approach and local treatment of burns in

adults.

Methodology: A literature review study, with a search in scientific databases such as
PubMed, SciELO, and ScienceDirect, using keywords.

Results: Twenty scientific articles were reviewed to obtain the results. It was found
that the highest prevalence of burns occurs in men; the workplace and home are the
most frequent places. Most burns are second-degree, and the source is usually direct
fire. The most frequent bacteria are Klebsiella pneumoniae and Pseudomonas
aeroginosa, while the main prophylactic drugs are Cefazolin and Ceftazidime to

prevent infection and 1% silver sulfadiazine from establishing a moist medium.

Conclusions: Burns represent a health problem; patients should be treated as soon

as possible and referred to burn specialty care facilities.

Keywords: burns, global treatment, adults, skin lesions.
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3. INTRODUCCION

Las quemaduras constituyen un problema de salud publica a nivel mundial; pues
segun la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) producen aproximadamente
180.000 defunciones por cada afio, la mayor parte de los casos fatales se presentan
en paises en vias de desarrollo, alcanzando en estos cerca del 95% de las muertes
por esta causa. Las quemaduras son lesiones prevenibles y las estadisticas de
morbilidad muestran que entre del 80-90% de ellas ocurren en el hogar, lo cual
representa una tasa global de 2,5 defunciones por cada 100.000 hab. en todo el

planeta (1).

De acuerdo con estos datos epidemioldgicos, se evidencia que las diversas lesiones
por quemaduras generan un alto porcentaje de mortalidad, asi como discapacidad en
gran parte de los sobrevivientes, ademas de que estas incurren en altos costos de
salud publica y para el paciente; no obstante, las quemaduras son prevenibles y
clasificadas generalmente como un problema de salud publica (2).

En las salas de urgencias en los Estados Unidos (EEUU) son atendidos cerca de 1.230
pacientes diarios por quemaduras en emergencia; de estas, 1 de cada 10 lesionados
requiere de hospitalizacion e, incluso, debido a su gravedad ser llevado a un centro
hospitalario especializado en quemaduras. Segun registros, del total de lesionados
por guemaduras ingresados, un 18% son nifios de 0—4 afios y 70% presentan lesiones

con extension inferior al 10% (3).

En cuanto a la caracteristicas de las quemaduras el trabajo de Cheng et al., realizado
en China mostré que de un total de 2.483 pacientes con quemaduras la relacion
hombre: mujer fue de 2,29:1 con una edad media de 49,23 + 16,67 afos, asi mismo
se conocio que las quemaduras por fuego directo represento el 66,89% vy el 74,31%
de las lesiones en adultos y ancianos y aproximadamente el 17,76% de los pacientes
ingresaron en el centro local de quemados después de 6 horas de la lesién, y las areas
de la herida de 1.154 (46,48%) pacientes se cubrieron con remedios caseros, la
mortalidad fue de 9,79% (3).

Segun la investigacion realizada por Legrand et al., en EEUU, el 20% de quemaduras

en adultos son profundas que pueden conducir a lesiones funcionales y secuelas en



cara, manos, pies, perineo. Asimismo, muestra que en los adultos son comunes las
guemaduras por electricidad, fuego y quemaduras quimicas; el tratamiento que se uso
y mostro mejoria fueron los tiempos de enfriamiento de menores de 40 minutos que

redujeron significativamente la necesidad de injerto de piel (4).

En un estudio realizado en el Hospital de Los Ceibos en Ecuador se pudo conocer que
el 66% de los pacientes ingresados fueron hombres, oscilan en edades de entre 22 a
32 afos; el 67% estuvo ingresado por mas de 8 dias; los liquidos calientes fueron la
causa en un 36%; las regiones afectadas fueron las extremidades superiores en un
49%; en cuanto al tratamiento se usé principalmente fluidoterapia en las primeras
horas, pues se ha visto que reduce la mortalidad y el fallo multiorganico; también, se

uso lactato de Ringer y se aseguré una diuresis igual o mayor de 1 ml/kg/h (5).

3.1. Planteamiento del problema
Las lesiones por quemaduras representan un grave problema de salud publica en todo
el mundo, las cuales presentan altas prevalencias en los paises pobres o en vias de
desarrollo. Estas son el resultado de un trauma de tipo fisico, quimico o biolégico que
es ocasionado por una gran variedad de agentes implicados y que, en consecuencia,
provoca la ruptura y desnaturalizacién de las diferentes proteinas tisulares, lo cual
tiene consecuencias de acuerdo con la gravedad de la afectacion, que puede ir desde
la epidermis hasta alcanzar tejidos profundos (como la hipodermis) destruyéndolos
totalmente, lo que genera complicaciones médicas severas como infecciones y dolor

en el paciente, asi como altos niveles de estrés y ansiedad (6).

El abordaje de las quemaduras, asi como su manejo inmediato, tratamiento, control
del dolor y la monitorizacion constituyen una tarea de gran complejidad en el paciente,
especialmente en las quemaduras graves; por lo cual, la profundidad de estas es uno
de los criterios que determinan la gravedad pero, también se considera la extension y
localizacion de la quemadura. Por ejemplo, el estudio de Rodriguez et al., hace énfasis
en que las guemaduras extensas y profundas ocasionan alteraciones endocrino-
metabdlicas, inmunitarias, del medio interno, en los distintos 6rganos, que pueden

traer aparejadas complicaciones con diferentes grados de afectacion para la vida (7).

Se evidencia en la literatura cientifica que, existe una tasa alta de pacientes quemados
gue son atendidos en los diferentes servicios de emergencias; en todos ello, es comun

gue el dolor sera el sintoma principal debido a las terminaciones nerviosas afectadas,
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es por ello que se considera de suma relevancia conocer las diversas intervenciones
que se deben realizar en el paciente quemado, que sean mas efectivas y de

procedimiento comun para el manejo adecuado (8).

Las quemaduras son dafios en los tejidos del cuerpo causados por el calor, demasiado
sol, productos quimicos o electricidad. Por otra parte, las escaldaduras son un tipo de
guemaduras que son causadas por agua caliente o vapor. Estas lesiones se

relacionan en muchos casos con dafos irreversibles en el paciente y la muerte (9).

Las quemaduras y escaldaduras pueden variar desde ser una lesibn menor hasta una
emergencia que pone en peligro la vida; depende de la profundidad y el tamafio que
tengan. En consecuencia, la destruccién de las diversas capas de la piel, aumenta la
posibilidad de sufrir hipotermia, asi como también la alteracion de liquidos y electrolitos
con un probable desenlace de infeccion. Es por ello que, es sumamente necesario el
manejo efectivo e inmediato de los pacientes quemados y, cabe destacar que, es
esencial el control adecuado y oportuno del dolor, dado que es el sintoma principal y
conduce a estrés, ansiedad y depresion (10).

La clasificacién de los tipos de quemaduras se realiza segun la profundidad y
extension de las mismas, se incluye el cuadro evolutivo del paciente segun la lesion.
Las quemaduras de primer grado estan caracterizadas por un dafio de tipo superficial
(en la epidermis) y el nivel del dolor es moderado; luego, las quemaduras de segundo
grado son de profundidad intermedia, afectando la dermis y epidermis, en tanto que
el dolor es mucho mas intenso que en las quemaduras de primer grado; finalmente,
las quemaduras de tercer grado son significativamente profundas, produciendo la
destruccion total de los nociceptores cutaneos, por lo que estas son las menos
dolorosas pero podrian producir sepsis, deshidratacion y la muerte (11).

Con base en los antecedentes presentados previamente, nace la siguiente pregunta
de investigacion: ¢ Cual es el abordaje global del paciente con lesiones producidas por

guemaduras y qué tipos de tratamientos locales se utilizan en adultos quemados?

3.2. Justificacion
Las quemaduras son afecciones que representan una alta carga de morbi-mortalidad,
lo cual incluye: hospitalizaciones prolongadas, diferentes niveles de discapacidad,

desfiguracion y defunciones. El progreso en la gestion, tratamiento y cuidado de las



lesiones por quemaduras ha llevado a mejores resultados en los ultimos afios,

incluyendo descenso de la mortalidad (12).

El estudio mas grande llevado en el Ecuador sobre pacientes adultos con Quemaduras
fue realizado en la Unidad de quemados del Hospital Baca Ortiz de la ciudad de Quito
donde se determind que en 4 afos se registraron 646 ingresos donde los hombres
fueron los mas afectado con el 70% y la llama fue la etiologia mas coman (n=233), y

el 85% de los pacientes ingresados requirio algun tipo de tratamiento quirdrgico (13).

Por datos como los antes mencionados es indispensable, por una parte, la creacion y
desarrollo de centros médicos que se especialicen en el manejo de pacientes
quemados; mientras que, por otra parte, el personal médico debe mantenerse
capacitado y especializarse en el abordaje y tratamiento de quemaduras. Todo ello,
con base en el progreso de las diferentes estrategias terapéuticas, fundamentadas en
la reanimacion, cobertura de las heridas, manejo del dolor, prevencién y tratamiento
apropiado de las infecciones y, de forma integral, un éptimo tratamiento de soporte
para la respuesta hipermetabdlica (14,15).

Por ello, la presente investigacién se encuentra dentro del enfoque de lineas de
investigacion cientifica de la Universidad Catélica de Cuenca; asimismo, esta dentro
de los objetivos de investigacién del Ministerio de Salud Publica. A nivel cientifico, el
trabajo de investigacién permitira establecer una visién global de abordaje actual para
el desarrollo y elaboracién de nuevos estudios en el ambito del tratamiento de
pacientes con quemaduras. En el campo social, el estudio contribuird al incremento
del conocimiento relacionado con el problema de investigacion, en tanto que también,
el personal de salud pueda proponer protocolos para la disminucién del gasto, a través
de la optimizacion de la atencion, a la vez que se mantienen procedimientos

adecuados.

A nivel personal de los pacientes, el trabajo ayudara a los profesionales de salud a
realizar un abordaje del paciente quemado con mayor sustento técnico, asi como a
aplicar tratamientos basados en la evidencia cientifica plasmada en las siguientes
paginas, que permita reducir la morbi-mortalidad relaciona a quemaduras. Los

resultados se publicaran el repositorio de la Universidad de Catdlica de Cuenca.



4. MARCO TEORICO

4.1. Definicion de quemadura
Segun la definicion de quemadura de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), una
quemadura puede ser definida como toda lesion de la piel, que puede incluir otros
tejidos corporales ocasionada por la exposicion al calor u otras fuentes tales como:

quimicas, radioactividad, radiacion, eléctrica, solar o por friccion (2).

Independientemente de la fuente que ocasione la quemadura, es preciso considerar
gue la respuesta fisiopatoldgica, tanto local como sistémica son analogas. La region
circundante a la quemadura constituye una zona dafada pero no destruida; la cual
puede mostrar compromiso circulatorio, que puede transformarse en tejido no viable
por distintas causas, tales como: hipoperfusion, hipoxia, edema o sepsis, los cuales

son factores controlables inicialmente con la resucitacion del primer abordaje (2).

En cuanto al tratamiento de los pacientes con quemaduras, Cruz et al. mencionan que
la analgesia multimodal es una de las principales técnicas recomendadas hoy en dia
en el abordaje y paliacion del dolor debido a las quemaduras; pues debido al estado
de intensa y persistente inflamaciéon que caracteriza a las heridas por quemaduras,
qgue involucra la reorganizacibn gendmica masiva del transcriptoma leucocitario,
ayude sustancialmente a la reduccion del dolor. En este sentido, como fundamento
para el éxito del manejo analgésico podria enfocarse en la busqueda de
antiinflamatorios, que sean reguladores especificos en estos pacientes (16).

El estudio de Spronk et al., deja ver que posterior a sufrir una mayoria los dominios,
tanto mental como fisico se ven afectados, pero mejoraron con el tiempo, en su estudio
se vieron que las complicaciones fueron principalmente dafios en la sensibilidad al
calor, dolor corporal, limitaciones del rol fisico, dolor/malestar, funcionamiento

emocional y sepsis en los casos mas graves (11).

4.2. Epidemiologia de las quemaduras
Segun la OMS, las lesiones por quemaduras son una causa importante de trauma en
todo el mundo y afectan a personas de todas las edades; la institucién estima que la
incidencia de quemaduras graves es del 1% y que cerca de 180.000 personas mueren

anualmente por quemaduras en todo el mundo. Ademas, la prevalencia de
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guemaduras es significativamente mayor en los paises en desarrollo que en los

desarrollados (17).

A pesar de que los nifios son los mas expuestos al riesgo de quemaduras, se observa
una mayor proporcion de adultos mayores con lesiones por quemaduras en relacién
con la distribucion por edades de la poblacion general, lo que puede deberse a que
los adultos mayores son mas vulnerables a las lesiones por quemaduras. Otro factor
de complicacion es la piel atrofica mas delgada de los adultos mayores, lo que provoca

quemaduras mas profundas y graves que tardan mas en sanar (18).

Aproximadamente el 86% de las quemaduras son causadas por lesiones térmicas,
mientras que alrededor del 4% son eléctricas y el 3% son quimicas. Las quemaduras
por llamas y escaldaduras son la principal causa de quemaduras en nifios y adultos.
Més adultos se lesionan con quemaduras por llama, mientras que los nifios menores
de cinco afos se lesionan con mayor frecuencia con quemaduras por escaldaduras
(19).

4.3. Etiologia

4.3.1 Quemaduras térmicas
Las heridas por quemaduras pueden ser causadas por cualquier fuente de calor, la

cual sea capaz de aumentar la temperatura de la piel y, en consecuencia, afectar las
estructuras profundas, que puede ser hasta un nivel en el que se produce la muerte
celular, asi como también la desnaturalizacion de las proteinas o la calcinacion de las
estructuras (1,10). Epidemiolégicamente, las quemaduras térmicas son los tipos mas
comunes en personas adultas, con una prevalencia del 40-45% cuando son
producidas por fuego, en tanto que, en los nifios estas lesiones son mas frecuentes

por escaldaduras ocurridas en el hogar (14).

4.3.2 Quemaduras por electricidad
Las lesiones eléctricas ocurren cuando una corriente de alta energia viaja a través del

cuerpo debido al contacto con una fuente eléctrica. Las lesiones ocurren debido al
flujo de corriente a través del cuerpo, el arco eléctrico o la ropa que se incendia; con
los dos primeros, el cuerpo convierte la electricidad en calor, o que resulta en una
guemadura térmica. Es importante tener en cuenta que la apariencia externa de una
guemadura eléctrica no predice con precision la verdadera extension de la lesion, ya

gue los tejidos u érganos internos pueden sufrir quemaduras mucho mas graves que
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la piel (20).

4.3.3 Quemaduras por agentes quimicos
Las quemaduras quimicas son lesiones en la piel, los ojos, la boca o los 6érganos

internos causadas por el contacto con una sustancia corrosiva. Pueden ocurrir con
mas frecuencia tanto en la vivienda como en el trabajo. Muchas quemaduras quimicas
ocurren accidentalmente por el mal uso de productos como los que se usan para el
cuidado del cabello, la piel y las ufias. Aunque las lesiones ocurren en el hogar, el
riesgo de sufrir una quemadura quimica es mucho mayor en el lugar de trabajo,
especialmente en empresas y plantas de fabricacién que utilizan grandes cantidades
de productos quimicos. Entre los principales agentes causantes se tienen: amoniaco,
acido de bateria, lejia, mezcla de concreto, limpiadores de desagies o inodoros,
limpiadores de metales, cloradores de piscina y productos para blanquear los dientes
(1,10).

4.3.4 Quemaduras por inhalacion
La lesion por inhalacion produce dafio celular directo, alteraciones en la circulacion

sanguinea y la perfusion regionales, asi como la obstruccion de las vias respiratorias
y liberacién de citoquinas proinflamatorias y de toxinas. Las lesiones por inhalacién o
lesiones por inhalacién de humo siguen siendo una de las principales causas de
muerte Los broncodilatadores que son utiles en el tratamiento de la lesidon por
inhalacion incluyen albuterol o levalbuterol para sibilancias/broncoespasmo y
epinefrina racémica para estridor o retracciones, generalmente administrados cada
cuatro horas (14,15).

4.4. Diagnostico de las quemaduras
Por lo general, se forma un diagndstico basado en la profundidad de la quemadura.
Sin embargo, la gravedad también puede estar influenciada por la extension del dafio
al cuerpo. Las quemaduras se clasifican por profundidad (superficiales y profundas de
espesor parcial y total) y el porcentaje de area de superficie corporal total involucrada.
En el diagndstico de los pacientes con lesiones por quemaduras se debe considerar

los siguiente (14):

1. La extension corporal de la lesion.
2. Profundidad.

3. Localizacion (colocar en el diagrama).

12



Edad y sexo del lesionado.
Estado nutricional.

Presencia de comorbilidades.
Estado de alerta o de conciencia.

© N o g &

Identificacion del agente causal, asi como el mecanismo y la duracién de tiempo
de accion.

9. Ellugary las circunstancias en que ocurrié la quemadura.

10.Presencia de lesiones concomitantes.

11.Tiempo de evolucion.

12.Evaluacion del dolor.

4.5. Clasificacion de las quemaduras
La clasificacion de las lesiones por quemaduras se realizan principalmente segun la
extension, el nivel de profundidad y el tipo de agente causal; de igual forma, de
acuerdo con lo establecido por la Asociacion Americana de Quemaduras, estas se
clasifican en diferentes tipos de gravedades: leves, moderadas y severas (6).

4,5.1 Clasificacion segun la profundidad
e Quemadura de primer grado

Las quemaduras de primer grado son aquellas que afectan la epidermis. El sitio de la
guemadura esta eritematoso, doloroso, seco y no tiene ampollas. Las quemaduras
solares leves son un ejemplo, pero también algunas escaldaduras y quemaduras por
contacto con superficie caliente, como en la cocina. El dafio tisular a largo plazo de
las quemaduras de primer grado es raro y, a menudo, apenas representa un cambio

del color de la piel guemada (1,6,8).
e Quemadura de segundo grado

Las quemaduras de segundo grado involucran la epidermis y parte de la capa inferior
de la piel, la dermis. El sitio de la quemadura se ve eritematoso, con ampollas y puede
estar edematizado y doloroso; pueden ser muy dolorosas y, a menudo, tardan varias
semanas en sanar; afectan grandes areas de la piel pueden causar complicaciones
graves y pueden ser propensas a infecciones. Las fuentes fisicas de calor, como el
sol y las estufas, pueden causar quemaduras de segundo grado. Ciertos productos
guimicos, como la lejia y otros productos de limpieza, también pueden causar

guemaduras.
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4.5.2 Subclasificacion
e Quemaduras de espesor parcial superficial

Las quemaduras superficiales de espesor parcial caracteristicamente forman
ampollas dentro de las 24 horas entre la epidermis y la dermis. Son dolorosas, rojas 'y
supurantes y palidecen con la presion. Estas quemaduras generalmente sanan en 7
a 21 dias y, aunque la cicatrizacidbn es inusual, pueden ocurrir cambios de

pigmentacién (21).
e Quemaduras de espesor parcial profundo

Con las quemaduras profundas de espesor parcial (profundas de segundo grado), la
piel normalmente tendra manchas rojas o cerosas y blancas, estara himeda y no
formara ampollas. Es posible que se blanquee, pero el color volvera lentamente o no
regresara en absoluto. Dependiendo de cuanto dafio a los nervios haya ocurrido, las

guemaduras profundas de espesor parcial pueden ser relativamente indoloras (1,6,8).
e Quemaduras de tercer grado o de espesor total

Las quemaduras de tercer grado destruyen la epidermis y la dermis; pueden dafar los
huesos, musculos y tendones subyacentes. El sitio de la quemadura aparece blanco
o carbonizado; no hay sensacion en el area, ya que las terminaciones nerviosas estan
destruidas (2,8).

Para las quemaduras de espesor total, por lo general, la piel tendra un aspecto blanco,
negro, marron, carbonizado o coriaceo. A menudo, se formara una escara (tejido
necrotico negro y seco) alrededor de la herida. Dado que las terminaciones nerviosas
se destruyen junto con la dermis, estas heridas suelen ser indoloras. Sin embargo, la
mayoria de las heridas de espesor total estdn rodeadas de heridas de varios
espesores, por lo que estas areas aun pueden doler. Entre las complicaciones se
tienen: infeccion, choque hipovolémico, choque hipotérmico, progresion de la herida y
tétanos (2,8).

4.5.3 Clasificacion de quemaduras por su extension
De acuerdo con Schaefer y Szymanski, hay varios métodos disponibles para estimar

el porcentaje de superficie corporal total guemada, como se describen a continuacién
(19):
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Regla de los nueves: la cabeza representa el 9%, cada brazo el 9%, la parte
anterior del torax y el abdomen el 18%, la parte posterior del torax y la espalda el
18%, cada pierna el 18% y el perineo el 1%. Para los nifios, la cabeza es el 18% y

las piernas el 13,5% cada una (19).

Gréfica de Lund y Browder: este es un método mas preciso, especialmente en
nifios, donde cada brazo es 10%, el tronco anterior y el tronco posterior son 13%
cada uno y el porcentaje calculado para la cabeza y las piernas varia segun la

edad del paciente (19).

Superficie palmar: para quemaduras pequefas, la superficie de la palma del
paciente (excluidos los dedos) representa aproximadamente el 0,5%-1% de su
superficie corporal (19). Se considera que, en adultos o nifios, la palma cerrada
equivale a un area del 1% respecto a la superficie corporal total y, por ello, puede
ser utilizado como un instrumento de rapido acceso para la estimacion del

porcentaje de superficie corporal afectada por la quemadura (2).

Es importante mencionar que, aunque la regla de los nueve es Util en pacientes

adultos, la misma sobrestima la extension de la lesion en los nifios, puesto que, la

cabeza y el cuello representan en ellos una mayor proporcién de la superficie total del

cuerpo y, mas aun, en lactantes y recién nacidos puede representar mas del 21%. En

este sentido, para alcanzar una mayor precision, la extension de la superficie corporal

guemada en pacientes de hasta 15 afios debe ser determinada mediante el empleo

del diagrama y tabla de Lund y Browder (2).
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Figura 1. Diagrama de Lund y Browder

Menor 4 afio 1 afio 18 afips 15 afias y Mds
Fuente: Sanchez Correa et al. (22)
Tabla 1. Tabla de Lund y Browder

AREA EDAD EN ANOS Y% % %

0-1[1-4|5-9|10-15 | ADULTO Y of 3° TOTAL

Cabeza 19 17 13 10 7

Cuello 2 2 2 2 2

Tronco ant. 13 13 13 13 13

Tronco post. 13 13 13 13 13

Glateo der. 2% | 24 | 2% 2%, 2V

Glateo izq. 2% | 2% | 2% 2% 2

Genitales 1 1 1 1 1

Brazo der. 4 4 4 4 4

Brazo izqg. 4 4 4 4 4

Antebrazo der. 3 3 3 3 3

Antebrazo izq. 3 3 3 3 3

Mano der. 2% | 2% | 2% 2 2V

Mano izq. 2% | 2% | 2% 2 2%

Muslo der. 5% | 6% | 8% 8% 9%

Muslo izq. 5% | 6% | 8% 8% 9%

Pierna der. 5 5 5% 6 7

Pierna izq. 5 5 5% 6 7

Pie der. 3% | 3% | 3% 3% 3%

Pie izq. 3% | 3% | 3% 3% 3%

TOTAL

Fuente: Sanchez Correa et al. (22)

4.5.4 Clasificacion de quemaduras por su localizacion
La ubicacion de una quemadura a menudo dirige el tratamiento. Las quemaduras en

la cara, las manos, los pies y los genitales, asi como las quemaduras grandes en otras
areas del cuerpo y las asociadas con lesiones por inhalacién, a menudo se derivan a
centros de quemados para obtener experiencia especializada. Una combinacion del

mecanismo de la quemadura, la profundidad, la extension y la ubicacién anatomica
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de la quemadura determinan la gravedad general de la lesién por quemadura, lo que
proporciona una guia general para la disposicion y el cuidado preferidos de estos

pacientes (8).

455 Clasificacion de quemaduras por gravedad
De acuerdo con la Asociacibn Americana de Quemaduras, las quemaduras pueden

ser clasificadas segun el nivel de gravedad; para ello, se establecieron tres niveles:
leve, moderado y severo. las quemaduras leves 0 menores son aquellas que se
pueden tratar en el consultorio de un médico o en un departamento de emergencias
como paciente ambulatorio. La extension de la lesion no sobrepasa el 2%, o en

aquellas parciales son inferiores al 10%; no hay areas especiales afectadas (1,8).

Las quemaduras moderadas serian aquellas que requieren ingreso en un hospital
pero no en un centro de quemados. Estos incluyen quemaduras superficiales o
guemaduras mas profundas de extension limitada. Finalmente, las lesiones graves por
guemaduras se pueden definir como quemaduras que deben remitirse y tratarse en
un centro de quemados designado. Los pacientes que se considera que tienen
guemaduras moderadas deben ser admitidos para hidratacion intravenosa y atencion
quirdrgica de sus heridas. Debido a las dificultades iniciales para diferenciar
guemaduras parciales profundas quemaduras de espesor total por quemaduras de
espesor total, los médicos deben considerar seriamente la exploracion detallada en

consulta quirdrgica (1,8).

4.6. Tratamiento de las quemaduras
Las quemaduras menores que planea tratar se pueden abordar utilizando las 4 “C” (

por sus nombres en inglés) para los cuidados de las mismas (19):

e Enfriamiento (Cooling) : las areas pequefias de quemadura se pueden enfriar
con agua del grifo o solucion salina para evitar la progresion de la quemadura

y reducir el dolor (19).

e Limpieza (Cleaning): jabon suave y agua o lavado antibacteriano suave. El
debate contintia sobre el mejor tratamiento para las ampollas. Sin embargo, las
ampollas grandes se desbridan mientras que las ampollas pequefias y las que
afectan a las palmas de las manos o las plantas de los pies se dejan intactas
(19).
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e Cobertura (Covering) : se usan comunmente ungiientos o cremas antibioticas
topicas con apdsitos absorbentes o materiales especializados para apositos

para quemaduras (19).

e Comodidad (Comfort): analgésicos de venta libre o analgésicos recetados
cuando sea necesario. Las férulas también pueden brindar apoyo y comodidad
para ciertas areas quemadas (19).

Para las quemaduras clasificadas como graves (>20% TBSA) (por su definiciéon en
ingles Total Body Surface Area), se debe iniciar la reanimacion con liquidos para
mantener la diuresis > 0,5 ml/kg/hora. Una formula de reanimacion con liquidos de
uso comun es la férmula de Parkland. La cantidad total de liquido que se administrara
durante las primeras 24 horas = 4 ml de LR x peso del paciente (kg) x % TBSA. La
mitad de la cantidad calculada se administra durante las primeras ocho horas a partir
de la quemadura inicial del paciente. Por ejemplo, si un paciente de 70 kg tiene una
guemadura de espesor parcial del 30 % de TBSA, necesitard 8400 ml de solucion de
Ringer lactato en las primeras 24 horas con 4.200 ml de ese total en las primeras 8
horas [(4 ml) x (70 kg) x (30% TBSA) = 8.400 mL LR]. La formula de reanimacion con
liquidos para quemaduras es solo una estimacién y el paciente puede necesitar mas

o menos liquido en funcion de los signos vitales, como la produccién de orina (19).

En pacientes con quemaduras por llama de moderadas a graves y con sospecha de
lesion por inhalacién, se deben controlar los niveles de carboxihemoglobina y los
pacientes deben recibir oxigeno de alto flujo hasta que se descarte la intoxicacién por
monoxido de carbono. Si se confirma el envenenamiento por mondxido de carbono,
continue el tratamiento con oxigeno de alto flujo y considere el oxigeno hiperbarico en
casos seleccionados. El envenenamiento por cianuro también puede ocurrir por

inhalacion de humo y puede tratarse con hidroxocobalamina (19).
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5.1.

5. OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar el abordaje global y el tratamiento local de quemaduras en adultos.

5.2.

Objetivos especificos
Describir la prevalencia y el diagnostico de quemaduras en adultos segun
grupos de edad, nivel educativo, lugar de ocurrencia, extension y profundidad
de la quemadura.

Identificar procedimiento para el abordaje de pacientes adultos con

quemaduras segun el estado de gravedad.
Describir el tratamiento local de las quemaduras en pacientes adultos.

Explorar las secuelas de las quemaduras en la poblacion adulta.
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6. METODOLOGIA

6.1. Disefio del estudio
Se realizard una revision sistematica narrativa de la bibliografia publicada, consistente
en articulos originales referentes al estudio del abordaje global y el tratamiento local

de quemaduras en adultos.

& Criterios de Inclusién y Exclusion

6.2.1 Criterios de Inclusion:
e Atrticulos de revision bibliogréfica.

e Articulos de bases cientificas de revistas indexadas y de ranking Q1-Q4.
e Articulos de quemaduras en poblacion adulta.

6.2.2 Criterios de Exclusion
e Articulo cuya metodologia sea dudosa, no especificada o que no ofrezca

claridad.
e Articulos publicados en revistas no indexadas o sin clasificacion Q1-Q4.
e Estudios de casos clinicos o series de casos.
e Articulos referidos a poblacién en edad pediatrica.

e Literatura gris.

6.3. Criterio de elegibilidad
Se realizara una busqueda exhaustiva de estudios observacionales, revisiones
sistematicas, metaanalisis, realizados sobre abordaje global y el tratamiento local de
guemaduras en adultos, cuya publicacion corresponda al periodo que abarca los
altimos cinco afos (2017-2022); asimismo, se consideraran articulos en los idiomas

castellano e inglés.

En la fase inicial de la revision bibliogréafica se incluyeron todos aquellos trabajos de
investigacion disponibles, los cuales se identificaron en las bases de datos indexadas,
tales como: revisiones sistematicas, metaanalisis y estudios observacionales. Luego,
se realizé una lectura exhaustiva de cada articulo cientifico para evaluar la calidad del
contenido de los mismo, en funcion del cumplimiento de los objetivos especificos del

presente estudio.

La consideracion de estudios contempl6 aquellos que cumplieron con los criterios de

elegibilidad, mencionados anteriormente, en funcion del tipo de investigacion. Asi, en
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las revisiones sistematicas y de metaandlisis, se utilizaron los criterios PRISMA para
garantizar la fiabilidad y validez de los mismos. En tanto que, en los estudios

observacionales se utilizaron los criterios de elegibilidad de STROBE.

6.4. Fuentes de informacion
Con el fin de obtener registros validos y de calidad, la busqueda se enfoc6 en obtener
datos de la evidencia cientifica relacionada con el problema de estudio, que se
encontrara disponible en bases de datos, tales como: Medline. PubMed, Cochrane

Plus, Elsevier y ProQuest, entre otras.

6.5. Estrategia de busqueda
Se utilizaron los operadores booleanos para realizar un mejor filtrado de los
resultados; en espafiol se emplearon los operadores “Y”, “O” y “No”, mientras que en

inglés fueron “AND”, “OR” y “NOT”, respectivamente.

6.6. Proceso de seleccion
Con el fin de realizar una seleccién objetiva de los documentos, se establecieron 4
fases: identificacion de articulos, lectura del resumen-abstract, elegibilidad del estudio
e inclusion. En primer lugar, la fase de identificacion consistio en la seleccion de todos
los documentos identificados mediante la ejecucion de la busqueda en las diferentes
bases de datos de revistas indexadas, asi como aquellos encontrados en otras fuentes
alternativas. En la segunda fase, se reviso el resumen y se catalogaron los articulos
en una lista, a partir de la cual se excluyeron aquellos articulos duplicados. Asimismo,
en la tercera fase se analizaron los textos completos de cada articulo. Finalmente, en
la cuarta y dltima fase, se incluyeron todos aquellos articulos que cumplieron los
criterios. Todas estas fases mencionadas, se fundamentan en las directrices
propuestas en la guia PRISMA.

6.7. Proceso de recopilacion de datos
Despueés de la busqueda, seleccidn e inclusion de los estudios se desarroll6 una tabla
de datos en hoja de calculo de Microsoft Excel 2016, en la cual se registraron las
principales caracteristicas de los articulos seleccionados; esta, a su vez, represento
un filtro final para la seleccion de estudios en la presente revision. Los documentos se
clasificaron segun afo, titulo, clasificacion Q1-Q4, fuente, hallazgos y codigo DOI,

ademas, se ordenaron en funcion de los objetivos especificos.

Dicha base a mas de ayudar a recopilar la informacién de forma ordenada, permite
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analizar la concordancia de los estudios incluidos y facilitara la reproducibilidad de la

busqueda.

6.8. Riesgo de sesgo en los estudios individuales y entre estudios
Con la finalidad de considerar los posibles sesgos que pueden afectar la objetividad
de la investigacion, se consideraron los siguientes aspectos en cada trabajo de
investigacion: tipos de muestreo y mecanismos de seleccion, lugar de realizacion,
deteccidon, modificacion, financiamiento, entre otros. Estos pasos se tomaron de las
recomendaciones descritas por la herramienta de la Colaboracién Cochrane, la cual
es util en la evaluacién del riesgo de sesgo en los estudios cientificos.

6.9. Medidas de resumen y sintesis de resultados
Dado que se tratd de un estudio de tipo cualitativo no se utilizaron medidas de
resumen de tipo estadistico; no obstante, la sintesis de resultados obtenidos en la
busqueda se presenta a través del modelo PRISMA, con el fin de ofrecer una mejor
ilustracion con lo que, posteriormente, se elabord una sintesis descriptiva expresada

en tablas de evidencia con sus caracteristicas.

6.10. Flujograma
A continuacién, se presenta el flujpgrama de busqueda y seleccion que se llevara a

cabo durante la realizacion del trabajo de investigacion:
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Figura 2. Flujograma del proceso de busqueda y seleccion del estudio

Estudios adicionales
identificados en otros
buscadores (15)

Estudios
identificados en
bases de datos (75)

Estudios totales
después de
eliminar
duplicados
(20\
| |
Articulos que Articulos que
cumplen los criterios cumplen los criterios
de inclusion de exclusion
(20) (60)

Fuente: Elaboracion propia



7. RESULTADOS

Con la busqueda, revision y seleccion de articulos cientificos en repositorios de
revistas indexadas y con nivel de calidad en el rango Q1-Q4, se encontraron los
siguientes resultados:

Objetivo especifico 1: Describir la prevalencia y el diagnéstico de quemaduras
en adultos segun grupos de edad, nivel educativo, lugar de ocurrencia,

extension y profundidad de la quemadura.

En un estudio realizado por Khan et al., con base en el andlisis de 94.664 pacientes
se encontré que la prevalencia de quemaduras en adultos es mas frecuente en el
grupo de 21 a 30 afos, el cual represento el 42,0%. Los autores observaron que en la
medida en que aumenta la edad disminuye la prevalencia de quemaduras en adultos,

como se puede apreciar (23).

Por otra parte, en el trabajo de investigacion de Putra et al., en una muestra de 90
pacientes adultos de 19 a 81 afios de edad con quemaduras, la edad promedio y

desviacién estandar fueron de 44,3+14,8 afos (24).
Figura 3. Prevalencia de lesiones por quemaduras por grupos de edad
42,0%

27, 7%

17, O%
11,5%

>

Fuente: Khan et al. (23)

Al observar la distribucion de quemaduras por sexo, se encontré que los hombres
tienen la mayor frecuencia de quemaduras con el 54%, en tanto que las mujeres

representan el 46% (23).
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Figura 4. Prevalencia de lesiones por cualquier tipo de quemaduras por sexo

46%
54% = Masculino
= Femenino

Fuente: Khan et al. (23)

De acuerdo con el tipo de residencia, en el estudio de Obaid y Baiee se encontrd en
una muestra de 120 pacientes que el 34% de las quemaduras en la provincia de
Babilonia, en Irak, se registraron en areas urbanas y el 66% en areas rurales.(25)

Figura 5. Prevalencia de lesiones por quemaduras segun tipo de residencia

66%

34%

Urbana Rural

Fuente: Obaid y Baiee (25)

En el trabajo de investigacién de He et al., en Bangladesh, se observo que el 34,9%
de los pacientes con quemaduras tenian primaria como nivel educativo, seguido de
un 25,3% sin nivel (26).
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Figura 6. Prevalencia de lesiones por cualquier tipo de quemaduras segun nivel educativo

34,9%
25,3% 24,8%
9,5%
= .
Sin nivel Primaria Secundaria Superior No aplica

Fuente: He et al. (26)

Khan et al., encontraron que el 71,3% de las quemaduras ocurren en el hogar, en

tanto que un 17,5% se producen en el sitio de trabajo.

Figura 7. Prevalencia de quemaduras segln lugar de ocurrencia

71,3%
17,5%
8,2%
— 20% 1.0%
Hogar Trabajo Calle Via Otros

Fuente: Khan et al. (23)

En la siguiente figura, se puede observar que en el estudio realizado por Khan et al.,
un 46,6% de las quemaduras ocupan entre 1-10% de la superficie corporal y el 22,7%
del total un area del 11-20% (23).

Figura 8. Prevalencia de quemaduras segun el porcentaje de superficie corporal afectada
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Fuente: Khan et al. (23)

En cuanto al grado de las quemaduras, Khan et al. encontraron que el 63,0% son

guemaduras de segundo grado, seguido de un 16,9% de tercer grado (23).

Figura 9. Prevalencia de quemaduras segun el grado

Primer grado - 9,5%

Cuarto grado I 0,6%

Fuente: Khan et al. (23)

Al evaluar la fuente o causa de la quemadura, Khan et al. observaron que 51,1% se
produjeron por exposicion al fuego, generalmente en un incendio; esta fue seguida por
escaldaduras o vapores calientes con el 28,5%, la cual es una lesion tipica de la cocina
en el hogar.

Figura 10. Prevalencia de quemaduras segun la causa o fuente

27



Fuego |, 51.1%
Escaldaduras, vapores calientes _ 28,5%
Quemaduras eléctricas - 7,7%
Fuegos artificiales, explosiones, etc. - 6,5%
Contacto con objetos calientes - 6,0%

Quemaduras quimicas | 0,2%

Fuente: Khan et al. (23)

Por su parte, Rashaan et al., realizaron un estudio en una muestra de 89 personas
con quemaduras superficiales, de las cuales el 46,1% fueron por fuego directo, 31,5%

por destello y 12,4% por escaldadura, siendo estas las mas prevalentes (27).

Figura 11. Fuentes causantes de quemaduras superficiales
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Destello | =57
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Vapor caliente - 3,4%

Fuente: Rashaan et al. (27)

La ubicacion de la quemadura también es un elemento clave para la atencién y
evolucion del paciente. Segun el estudio de Yukimi Itakussu et al., la mayor
prevalencia de heridas por quemaduras después de una descarga eléctrica se da en
los miembros superiores (82%) (28).

Figura 12. Prevalencia de quemaduras por shock eléctrico segun la ubicacion en el cuerpo

28



Miembros superiores 82%

Cabeza, cara o cuello 74%

Tronco anterior/posterior 63%

Miembros inferiores 50%

Fuente: Yukimi Itakussu (28)

Objetivo especifico 2: Identificar procedimiento para el abordaje de pacientes

adultos con quemaduras segun el estado de gravedad.

La mayoria de los pacientes con lesiones por quemaduras son tratados como
pacientes ambulatorios. Dos determinantes clave de la necesidad de derivacién a un
centro de quemados son la profundidad de la quemadura y el porcentaje de la
superficie corporal total involucrada. Todas las lesiones por quemadura se consideran
traumatismos, lo que requiere una evaluacion inmediata de las lesiones concomitantes
(29).

Los objetivos de manejo de las quemaduras de primer grado incluyen el alivio del dolor
con analgésicos orales y agentes tdépicos, como Silvadene (sulfadiazina),
tribromofenato de bismuto al 3% o apdsito de petrolato; también, se utiliza eritromicina
(30,31). El area debe limpiarse para eliminar la capa superficial de la piel que se esta
desprendiendo. Se pueden usar vendajes no adhesivos; sin embargo, estos deben

cambiarse tres veces por semana en ausencia de infeccion (6).

De acuerdo con Surowiecka-Pastewka et al., a pesar de los importantes avances en
las estrategias terapéuticas para el tratamiento de pacientes con quemaduras graves,
incluida la reanimacién mejorada, la cobertura mejorada de heridas, el control de
infecciones y el tratamiento de lesiones por inhalacion, las consecuencias de una
guemadura grave son profundas y provocan cambios metabdlicos complejos que

pueden afectar negativamente a todos los sistemas de 6rganos (32).

Por lo general, los pacientes que ingresan al servicio de emergencias son abordados
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inicialmente mediante la aplicacion de protocolos estandar de atencién de traumas; no
obstante, cuando la gravedad de la quemadura es considerable el paciente debe ser
remitido inmediatamente a la unidad de atencién de cuidados mas cercana, pues
puede que se requiera de cuidados intensivos y de una rapida intervencion para salvar

la vida del paciente (33).

En el estudio realizado por Surowiecka-Pastewka et al., en una muestra de 939
pacientes se encontrd que las principales caracteristicas a considerar en el abordaje
de un paciente quemado en el procedimiento de triaje son: la hora de ocurrencia y
tiempo con la quemadura, temperatura corporal, respiraciones por minuto, Escala de

coma de Glasgow (SGC), presion sistélica y presion diastdlica (32).

Para el presente estudio, se consideré que la capacidad del establecimiento de salud
para atender a pacientes quemados representa un factor importante en el abordaje de
los mismos, ya que esto se puede asociar con una mayor eficiencia y eficacia en el
abordaje y tratamiento de los pacientes. De acuerdo con la siguiente figura, en el
estudio de Van Lieshout et al., se observd que el 34% de los pacientes con
guemaduras fueron ingresados en hospitales que no contaban con una unidad de

atencion de quemados (34).

Figura 13. Proporcion de pacientes quemados segun tipo de hospital

= Hospital con unidad de quemados

= Hospital sin unidad de quemados

Fuente: Van Lieshout et al. (34)

Segun Van Lieshout et al., los siguientes pacientes quemados deben ser admitidos en
la unidad de cuidados intensivos (UCI) para monitoreo y/o manejo (34):

1. Pacientes con quemaduras quimicas y eléctricas.
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Pacientes con lesiones por inhalacion.

Quemaduras que involucran mas del 20% de la superficie corporal.
Pacientes con shock por quemaduras y disfuncion orgénica.
Quemaduras en extremidades, genitales y articulaciones principales.

Segun el trabajo de investigacion realizado por Romanowski et al., acerca de las

Asociacion Estadounidense de Quemaduras (American Burn Association, ABA), una

de las principales acciones a realizar en la valoracion de pacientes quemados es la

evaluacion del dolor; por lo que, se recomienda lo siguiente (35):

Las evaluaciones del dolor deben realizarse varias veces al dia y durante varias

fases de la atencion (35).

Las evaluaciones del dolor deben ser protocolizadas y registradas por el
médico y el personal de enfermeria durante las diversas etapas de la atencion,
para garantizar un lenguaje coherente cuando se habla de la evaluacion del
dolor (35).

Las herramientas de evaluacion del dolor deben usar escalas informadas por

el paciente cuando sea posible (35).

La Escala de Ansiedad por el Dolor Especifico de Quemaduras (Burns Specific
Pain Anxiety Scale, BSPAS) debe incluirse como una de las evaluaciones del
dolor utilizadas durante el curso de una hospitalizacion aguda por quemaduras,
ya que es una herramienta validada para la poblacion de pacientes quemados

e incluye la evaluacion de la ansiedad (35).

La herramienta de observaciéon del dolor en cuidados intensivos (CPOT) se
puede utilizar cuando un paciente no puede interactuar 0 comunicar su

evaluacion individual del dolor (35).

Cuando el dolor representa niveles considerables, debido a la extension y profundidad

de las heridas debido a las quemaduras, se realizaran indicaciones de tratamientos

opiaceos (35):

Al elegir analgésicos opioides, las decisiones sobre la eleccién del agente
deben basarse en la fisiologia, la farmacologia y la experiencia del médico dada
la cantidad limitada de datos de alta calidad disponibles (35).
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La terapia con opioides debe individualizarse para cada paciente y ajustarse
continuamente a lo largo de su atencion debido a la heterogeneidad de las
respuestas individuales, los efectos adversos y la estrecha ventana terapéutica

de los opioides (35).

Se debe intentar usar la menor cantidad de equivalentes de opiaceos
necesarios para lograr el nivel deseado de control del dolor (35).

Los analgésicos opioides no deben usarse de forma aislada, sino junto con

medidas no opioides y no farmacoldgicas (35).

Se debe educar a los pacientes sobre el papel de los opioides y otros

analgésicos en su recuperacion de una lesion por quemadura (35).

Asimismo, Romanowski et al. indican que la indicaciébn de medicamentos no opioides

para el dolor puede considerarse de la siguiente forma (35):

Se debe utilizar acetaminofén en todos los pacientes quemados, con cuidado

de controlar la dosis diaria maxima (35).

Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) deben considerarse en
todos los pacientes debido a su perfil de seguridad y eficacia en otros entornos;
sin embargo, en esta decision se debe incluir el cuadro clinico del paciente,
incluidas las comorbilidades basales y la funcién renal, asi como la preferencia

del cirujano (35).

Los agentes para el tratamiento del dolor neuropatico (p. ej., gabapentina o
pregabalina) se deben considerar como complemento de un opioide en
pacientes que tienen dolor neuropatico o que son refractarios a la terapia
estandar (35).

Se debe considerar la ketamina para la sedacién en procedimientos, con la
capacitacion y el seguimiento apropiados para el médico y el personal de

enfermeria que la administran (35).

La ketamina en dosis bajas debe considerarse como complemento de la terapia
con opioides en pacientes que podrian beneficiarse de un consumo reducido

de opioides, particularmente en el periodo posoperatorio (35).
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e Se recomiendan la dexmedetomidina y la clonidina como complementos para
el tratamiento del dolor, particularmente en pacientes que muestran signos de
abstinencia o sintomas de ansiedad prominentes y la dexmedetomidina como

sedante de primera linea en el paciente quemado intubado (35).

e Elusode lidocainalV para el tratamiento del dolor por quemaduras no se puede
recomendar en este momento como agente de primera linea, pero es un agente

adyuvante razonable de segunda o tercera linea (35).

e Dada la falta de pruebas y los posibles obstaculos legales y politicos, no
podemos recomendar el uso de cannabinoides en el tratamiento del dolor

agudo por quemaduras (35).

Objetivo especifico 3: Describir el tratamiento local de las quemaduras en
pacientes adultos.

El tratamiento local de quemaduras se enfoca en dos objetivos sustanciales: disminuir
el impacto de la quemadura en la piel y evitar la infeccion de la regién corporal

guemada.

Segun Hoogewerf et al., entre los agentes topicos mas frecuentes en el tratamiento
de quemaduras estan agentes antimicrobianos, tales como la sulfadiazina de plata
(SSD), Aquacel-Ag, sulfadiazina de cerio, crema de gentamicina y crema de acetato
de mafenida, bacitracina, asi como agentes no antimicrobianos como los ungientos
hamedos para quemaduras expuestas (MEBO), vendajes empapados en solucion
salina, sustitutos de la piel, incluyendo el sustituto de la piel producido por
bioingenieria, el aloinjerto y el xenoinjerto (xenodermo porcino) y diversos tratamientos
novedosos (terapia con hormona del crecimiento, hidrogel de factor estimulante de
colonias de granulocitos-macréfagos humanos recombinantes), desbridamiento
enzimatico y crema con extracto de Helix Aspersa, de tal forma que se promulgue un
ambiente hdamedo, limpio para una buena regeneracion del tejido y por ende

cicatrizacion de las mismas (36).

La sulfadiazina de plata al 1% se utiliza frecuentemente en el tratamiento topico de
guemaduras. En 2019, Da Silva Maciel et al., publicaron un estudio de revision
sistematica basada en 11 investigaciones que cumplieron los criterios de inclusién, en

las cuales se comparo la efectividad de la sulfadiazina de plata respecto a otros
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productos para el tratamiento de quemaduras. Los estudios demostraron que la
sulfadiazina de plata es superior de forma significativa (p<0,00001) en el tiempo medio
para la cicatrizacion completa de la herida en comparacion con productos alternativos

(37). A continuacion, se presenta un resumen de los resultados:

Tabla 2. Resumen de resultados de la eficacia de la sulfadiazina de plata al 1%

Estadistico Valor

Dias promedio de recuperacion

Sulfadiazina de plata al 1% 14,67 dias
Otros tratamientos 21,53 dias
Diferencia de medias (tiempo de recuperacion) —4,26 dias
IC (95%) [-5,96; —2,56]
p-valor p<0,00001

Fuente: Da Silva Maciel et al. (37)

Segun los resultados de la tabla 2, la sulfadiazina de plata al 1% presenté una
diferencia promedio de 4,26 dias menos en la recuperacién de la quemadura, en

comparacién con otros tratamientos alternativos.

Por otra parte, Rashaan et al., realizaron un trabajo de investigacion cuyo objetivo fue
comparar la efectividad de los medicamentos Flaminal y Flamazine, con muestras de
41 y 48 pacientes, respectivamente en un estudio aleatorizado. El principal resultado
obtenido fue que el tiempo de cicatrizacion de la herida no fue diferente entre los
grupos de estudio: en el grupo de Flaminal Forte la mediana del tiempo de
recuperacion fue de 18 dias (con un rango de 8 a 49 dias), en tanto que en el grupo
de Flamazine la mediana fue de 16 dias (rango 7 a 48 dias; p=0,24), no significativa.
No obstante, un mayor nimero de pacientes en el grupo Flaminal mostraron un
desarrollo significativo de colonizacion de heridas (78% contra un 32%, p<0,001),
aungue los grupos de tratamiento no presentaron diferencias respecto a la incidencia

de infecciones de tipo local, asi como del uso de antibibticos sistémicos (27).
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Figura 14. Proporcién de colonizacion de heridas entre Flaminal y Flamazine

78%

32%

Flaminal Flamazine

Fuente: Rashaan et al. (27)

Domaszewska-Szostek et al., indican que en quemaduras graves los queratinocitos
autdlogos se pueden administrar como una suspension de células cultivadas y no
cultivadas en el dispositivo de pulverizacion, suspension de una sola célulay en forma
de ldminas epiteliales cultivadas. El autoinjerto epitelial cultivado se prepara como una
lamina (25 o 50 cm?) que consta de queratinocitos aislados y cultivados fijados en una
gasa de vaselina. Se requieren aproximadamente 2 a 3 semanas para preparar una

hoja confluente (38).

El autoinjerto epitelial cultivado es eficaz para las quemaduras cutdneas extensas
cuando la piel sana disponible es insuficiente, pero su coste es elevado y la falta de
sustratos dérmicos limita su aplicabilidad; otra desventaja de este método es un
periodo de cultivo a largo plazo, que extiende el tiempo entre la biopsia y el injerto.
Ademas, el cultivo de células tiene otras dificultades, como la falta de adherencia y la

contractura de la herida (38).

Como se mencioné anteriormente, un factor importante a considerar en las
quemaduras es el riesgo de infeccion. De acuerdo con el estudio de Khan et al., la
Klebsiella neumoniae y Pseudomonas auroginosa son los microorganismos mas

prevalentes en las infecciones relacionadas con quemaduras (23).
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Figura 15. Prevalencia de aislamientos de cultivo de hisopado de BCC

Pseudomonasauroginosa [IIINEGEGEGEGEEEEEEEE £ 1,9%
Klebsiellaneumoniae [N 232%
Staphylococcusaureus, SARV NG 11,6%
Combinacion de Klebsiellay Pseudomonas [ 10,1%
Especies de proteo [N 7.4%
Candida M 5,4%
Acinetobacter [l 2,7%

Sin crecimiento 18,8%
Fuente: Khan et al. (23)

Shahzad y Ahmed estudiaron la eficacia del gel de aloe vera en comparacion con la
crema de sulfadiazina de plata al 1% como apoésito para heridas en quemaduras de
segundo grado en una muestra de 50 pacientes en la Unidad de Quemados vy el
Departamento de Cirugia Plastica del Hospital Nishtar Multan, Pakistan. Encontraron
que el 76% de los pacientes desarrollaron colonizacion de la herida, 64% en el grupo
de Aloe y 88% en el grupo de sulfadiazina de plata. No hubo diferencias en la infeccion
de herida entre ambos grupos (p>0,05). Todos los pacientes que desarrollaron
infeccion de la herida respondieron bien al tratamiento especifico con antibiéticos

topicos y sistémicos (39).

En un estudio realizado por Putra et al., respecto al uso de antibiéticos profilacticos
para la cirugia de desbridamiento en pacientes adultos quemados, se encontrd que la
Cefazolina es el principal antibiético profilactico usado cuando existe heridas de
guemaduras para evitar infecciones con una frecuencia del 39,1%, seguido de

Ceftazidima con el 31,3%, como se muestra en la siguiente tabla (24):

Tabla 3. Antibiéticos profilacticos en pacientes con quemaduras

Antibidtico Frecuencia Porcentaje
Cefazolina 70 39,1%
Ceftazidima 56 31,3%
Ceftriaxona 20 11,2%
Cefuroxima 17 9,5%
Meropenem 8 4,5%
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Amikacina 4 2.2%

Cefoperazona + sulbactam 3 1,7%
Cefotaxima 1 0,6%
Total 179 100,0%

Fuente: Putra et al. (24)

Es importante destacar que, el dolor es la queja mas frecuente de los pacientes con
guemaduras. Habitualmente los protocolos analgésicos incluyen el uso sistematico de
opioides, con el uso prescindible de analgésicos antiinflamatorios no esteroideos y
ansioliticos como farmacos adyuvantes; todos ellos administrados por via oral o

intravenosa (40).

Objetivo especifico 4: Explorar las secuelas de las quemaduras en la poblacién
adulta.

Una de las principales secuelas documentadas en pacientes adultos quemados es la
parestesia (definida como entumecimiento en la cicatriz de la quemadura), como se
reporta en el trabajo de investigacion de Kelter et al., indicando que a misma
representa el 70% de los casos durante los primeros 6 meses, un 63% al primer afio
y es recurrente en el 46% después de transcurridos 24 meses del accidente de
guemadura. La segunda secuela mas frecuente encontrada en el estudio de Kelter et
al. fue el dolor en las articulaciones, el cual tuvo una frecuencia del 38-44% en todos
los pacientes adultos; mientras que la tercera fue la intolerancia al calor, frecuente en

un rango del 35-41% de los pacientes segun la evolucion de su caso (41).

Figura 16. Principales secuelas de las quemaduras en adultos
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43% o 44% . 41%

Parestesia Dolor en las articulaciones Intolerancia al calor

H6 meses W12 meses 24 meses
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Fuente: Kelter et al. (41)

En tanto que, por su parte, Xiao et al., estudiaron diferentes factores asociados con

guemaduras hipertréficas, donde se destaco que el 58,1% de los pacientes padecian

de dolor crénico, 48,8% de purito y 24,0% de parestesia (42).

Figura 17. Frecuencia del dolor, purito y parestesia

58,1%

48,8%

24,0%

Dolor crénico Purito Parestesia

Fuente: Xiao et al. (42)
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8. DISCUSION

El estudio tuvo como objetivo analizar el abordaje global y el tratamiento local de
quemaduras en adultos. Para ello, se revisaron 16 articulos cientificos con calificacion

Q1 a Q4, de los cuales se extrajeron los resultados.

Se observéo que a medida que la edad aumenta se reduce la frecuencia de
quemaduras en los adultos; esto puede estar relacionado con el aprendizaje de los
seres humanos respecto a las fuentes de riesgo, en este caso de quemaduras, por lo
gue las medidas preventivas se incrementan en la medida en que la persona envejece.
En este sentido, Caetano et al. afirman que en la medida en que la edad de las
personas se incrementa también disminuye la exposicién a fuentes peligrosas que

puedan causar quemaduras (43).

Las quemaduras han sido mas frecuentes en hombres que en mujeres, asi como en
personas con un bajo nivel educativo. De manera similar, en el trabajo de investigacion
de Ferdianty y Devina, se encontr6 que, de un total de 45 adultos con quemaduras el
64,4% eran hombres (44). Asimismo, en el estudio de Puta et al., se observé que los
hombres representan el 70% del total de adultos con quemaduras. Segun Litt, a pesar
de la disminucién de la frecuencia de las lesiones relacionadas con quemaduras en el
siglo XXI debido a la mejora de la produccion industrial de bienes, las lesiones
térmicas en siguen siendo un patrén importante de lesiones, aunque se han logrado

disminuciones significativas de las tasas de mortalidad (45).

Se observo también que, las quemaduras de segundo grado son las mas prevalentes.
De forma similar Rizal et al, encontraron en su estudio que las quemaduras de
segundo grado representaron del 74% al 92% (46). De la misma manera, Ferdianty y
Devina observaron que el 73,3% de los adultos presentaron quemaduras de segundo
grado (44).

A diferencia de lo que se puede esperar respecto a la prevalencia de las quemaduras
de primer grado, las cuales ocurren con mucha frecuencia en los hogares, se supone
gue existe un sub registro de la informacion por falta de notificacién. En este sentido,
Ocon et al., indican que, dado que la quemadura de primer grado es superficial y la

lesion se localiza en la superficie de la dermis, muchos pacientes optan por
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automedicarse y realizar un tratamiento por cuenta propia en casa, lo que produce un

subregistro estadistico de las quemaduras de primer grado (47).

Entre los tipos de quemadura, se encontrd que las fuentes mas frecuentes fueron por
fuego directo, destello y escaldadura. Por su parte, Ferdianty y Devina, encontraron
que las quemaduras por fuego directo son las més prevalentes con un 37,8%, seguido
de escaldaduras con el 33,3% (44).

De acuerdo con Wang et al., las lesiones por quemaduras y escaldaduras dafian la
funcién de barrera de la piel, lo que provoca la pérdida de agua, electrolitos y proteinas
de las heridas. Durante el proceso de curacién, los cuidados de enfermeria
inadecuados, como los vendajes tradicionales, las almohadillas de algoddn y los
unglentos, generalmente retrasan la cicatrizacion de las heridas, ya que los
microorganismos invaden las heridas y causan infecciones. Ademas, el tejido de
granulacion neonatal se adhiere facilmente al apdsito, lo que provoca una lesion

secundaria durante la extraccion del apoésito (48).

Existen diversos tratamientos para atender las quemaduras; estos varian segun la
profundidad y extension de la herida. Para aquellas quemaduras que afectaron parte
de la superficie de la piel se aplica, generalmente, algun tipo de crema como la
Sulfadiazina de plata al 1%, mientras que en aquellas quemaduras graves las
opciones incluyen la colocacion de injertos humanos o artificiales. De acuerdo con
Caetano et al., las quemaduras de gran superficie corporal suelen ser muy dificiles de
cerrar de manera rapida, principalmente debido a la falta de autoinjerto del sitio

donante para usar (43).

Segun Voigt et al., se ha demostrado que las lesiones por quemaduras graves
provocan una morbilidad profunda debido a las respuestas hipermetabdlicas e
hipercatabolicas que pueden durar al menos 24 meses después de la lesion; en
consecuencia, estas respuestas conducen a la pérdida de masa corporal magra, que

se ve exacerbada por la reduccién de la actividad fisica (49).

Segun Norman et al., las heridas relacionadas con quemaduras ocasionan altos
niveles de morbilidad y mortalidad en todo el planeta. Las personas con lesiones de
guemaduras son especialmente vulnerables a padecer de infecciones; en

consecuencia, se estima que mas de tres cuartas partes de todas las defunciones por
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guemaduras (después de realizar la maniobras de reanimacion inicial) ocurren como

resultado de una sepsis (50).

Adicionalmente, se puede mencionar que, de acuerdo con el estudio de Jeschke et
al., diversas investigaciones respaldan la sugerencia de que el intestino, siendo la
principal fuente de bacterias y productos bacterianos, juega un papel relevante en la
patogenia después de una lesion por quemadura. Estudios previos han demostrado
un aumento en el crecimiento bacteriano intestinal después de una lesién por
quemadura, como resultado de una inmunidad intestinal disminuida, hipoperfusion y

dismotilidad intestinal (6).

En el estudio se encontré que la Cefazolina representd el principal antibidtico
profilactico para evitar infecciones en pacientes adultos quemados (24). Este farmaco
ataca principalmente a bacterias grampositivas, tales como: Staphylococcus aureus,

Streptococcus pneumoniae sensible a penicilina y Streptococcus pyogenes (51).

Por otra parte, segun Wang et al., diversos estudios han demostrado que los
hidrogeles antibacterianos mezclados con aceites esenciales tienen un gran potencial
para la curaciébn de heridas por quemaduras (48). Alternativamente, se utilizan
aplicaciones de Carbopol 940, el cual es un polimero de acido poliacrilico reticulado
de polvo blanco, el cual se utiliza frecuentemente como tratamiento local en

guemaduras (52).

Entre las principales secuelas de quemaduras en pacientes adultos se encontro el
dolor cronico, la parestesia y el purito. Esto lo corrobora el estudio de Lemieux et al.,
donde se enfatiza que la parestesia y la aparicién de dolor cronico son secuelas que
tienen que sobrellevar los pacientes adultos quemados (53). Por su parte, Klifto et al.,
determinaron en su estudio que el dolor crénico representaba la secuela mas

prevalente en pacientes adultos con quemaduras representando el 6,0% (54).
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9. CONCLUSIONES

El trabajo de investigacion constituyd una revision bibliografica de articulos
académicos relacionados con las quemaduras en personas adultas. A partir de los
hallazgos del estudio se presentan las siguientes conclusiones:

o Las lesiones por quemadura son mas frecuentes en edades tempranas de la
vida, por lo que a medida que las personas envejecen la prevalencia disminuye.
Por otra parte, los hombres y personas de un nivel académico bajo constituyen
las poblaciones de mayor riesgo de quemaduras.

o Las quemaduras ocurren con mayor frecuencia en el hogar y en el trabajo, los
cuales son los espacios en los cuales generalmente se encuentran las personas

la mayor parte del tiempo.

o No podemos olvidas el uso de las cuatro “C”, cooling, cleaning, covering, comfort,

para un manejo mas exitoso en las quemaduras menores.

o Las quemaduras de segundo grado son las mas frecuentes; no obstante, se
presume la existencia de un subregistro considerable en lo que respecta a las
guemaduras de primer grado, debido a que no se reportan porque las personas

optan por auto atenderse en el hogar.

o Las fuentes de quemadura mas frecuentes son por fuego directo, destello y
escaldaduras.

o En general, el abordaje de pacientes con quemaduras leves se realiza mediante
el protocolo general de urgencias para traumatismos; no obstante, los pacientes
gue lo requieran pueden ser derivados a una atencidn mas especializada. El
primer paso es la evaluacion del dolor y, en consecuencia, se administra el
analgésico apropiado. Por otra parte, los pacientes que quemaduras graves
deben ser enviados inmediatamente a hospitales con unidades especializadas

para quemados.

o Dado que uno de los factores clave en el tratamiento de las quemaduras, se
deben tratar las heridas promoviendo un ambiente humedo para una mejor
regeneracion del tejido, soluciones isotonicas y limpiezas quirargicas.
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El tratamiento eficaz de las heridas es un determinante importante de la
supervivencia y el prondstico de los pacientes con quemaduras graves. Por lo
tanto, se necesitan con urgencia técnicas novedosas para el cierre oportuno y

completo de las heridas por quemaduras de espesor total.

Los tratamientos locales de quemaduras incluyen la aplicacion de cremas como
la Sulfadiazina de plata al 1%, las cuales previenen en gran medida las
infecciones que se originan por la exposicion de la piel. No obstante, es frecuente
el uso de los antibiéticos profilacticos Cefazolina y Ceftazidima para evitar las

infecciones.

Las principales bacterias encontradas en las infecciones producidas en las

guemaduras son Klebsiella neumoniae y Pseudomonas auroginosa.

Las secuelas mas frecuentes relacionadas con quemaduras en pacientes

adultos fueron dolor crénico, parestesia y purito.
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