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1.HIPERTERMIA Y GOLPE DE CALOR:

En condiciones normales, la temperatura corporal se mantiene dentro de minimas
oscilaciones gracias al equilibrio existente entre los mecanismos fisioldgicos de
conservacion y produccion de calor, y los mecanismos encargados de su eliminacion.
Dado que en la mayoria de las ocasiones, la temperatura corporal excede a la del medio
ambiente, el organismo disipa la mayor parte del calor generado mediante radiacion y
conveccion. Sin embargo, si la temperatura ambiental es igual o superior a la de la
superficie corporal, la transferencia de calor se invierte y el Unico medio eficaz para
disminuir la temperatura corporal es la evaporacion, mediante pérdidas insensibles a
través de los pulmones (hiperventilacion) o a traves de la piel (sudoracion). Este
mecanismo pierde parte de su eficacia cuando el grado de humedad del ambiente es
elevado.

Ante una carga térmica excesiva, enddgena (ejercicio) o exogena (calor ambiental),
tienen lugar importantes cambios fisiologicos en los sistemas cardiovascular, endocrino
y exocrino, encaminados a disminuir la temperatura corporal. La sangre calentada que
llega a los centros hipotalamicos anteriores induce una redistribucién del flujo
sanguineo, desde las visceras a la piel y los musculos ejercitados. La vasodilatacion
cutdnea permite pérdidas méximas de calor por radiacién y conveccién, aportando
ademas las necesidades metabolicas necesarias para la generacién de sudor. Esta
adaptacion inmediata al calor provoca una sobrecarga circulatoria, al disminuir las
resistencias y aumentar la frecuencia y el gasto cardiacos. En la adaptacién tardia al
calor, denominada aclimatacion, existe una mayor estabilidad cardiovascular,
produciéndose, en general, cambios similares a los observados en el entrenamiento
fisico.

Las diferentes enfermedades inducidas por calor aparecen cuando fracasan los
mecanismos encargados de regular el calor corporal. Se reconocen cuatro formas
clinicas principales que, por orden creciente de gravedad, son las siguientes:

- Edema por calor.

- Calambres por calor.

- Sincope por calor.

- Agotamiento por calor.
- Golpe por calor.

Traducen la existencia de alteraciones metabolicas (deplecion de sodio, agua o
ambas), como ocurre en los calambres, en el sincope o en el agotamiento por calor; o
bien son resultado de la accion citolitica directa de la hipertermia sobre los diferentes
tejidos del organismo, como acontece en el golpe de calor.

Temperatura corporal central = temperatura rectal
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Los mecanismos fisioldgicos son:

- Termorregulacion: el sudor y la vasodilatacion periférica son los mecanismos
principales por los que se acelera la pérdida de calor. Esta se maximiza al
aumentar el flujo sanguineo cutaneo acompafiado de vasoconstriccion renal y

esplacnica.

- Aclimatacion: es una serie de cambios progresivos, basados en la instauracion
mas precoz de la sudoracion, aumento del volumen de sudor y disminucion de la

concentracion de electrolitos.

iELERl PR Factores predisponentes en los sindromes por calor

Ejercicio fisico intenso en condiciones
climaticas adversas.

Edad (< 15 y > &5 afios).

Pacientes encamados y posoperados.
Proceso febril o gastroenteritis intercurrente.
Farmacos: antiparkinsonianos, diuréticos,
laxantes, anestésicos, beta-bloqueantes,
antihistaminicos, anticolinérgicos,
neurolépticos, antidepresivos.
Deshidratacidn.

Obesidad.

Alcoholismo.

Diabetes mellitus.
Hipertiroidismo.

Enfermedad psiquiatrica.
Enfermedades neurclégicas.
Enfermedades cardiovasculares.
Insuficiencia renal crdnica.
Alteraciones cutaneas.

Golpe de calor previo.

Sindromes por calor

INTACTOS:

- Edema por calor.

- Calambres por calor.

- Sincope por calor.

- Agotamiento por calor.

ALTERADOS:

- Golpe de calor.
- Sindrome neuroléptico maligno.
- Hipertermia malignha

A. MECANISMOS DE TERMORREGULACION INTACTOS:

La temperatura corporal oscila entre 37-38°C.

vascular debida al aumento de temperatura.

1. EDEMA POR CALOR:

Se produce cuando el liquido intersticial se acumula en las extremidades como
resultado de un aumento de presién hidrostatica, vasodilatacién cutanea y fragilidad

Es una entidad benigna y autolimitada, cuyo tratamiento se basa en elevar la
extremidad afecta y colocar medias de compresion.
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No esta recomendado el uso de diuréticos.

2. CALAMBRES POR CALOR:

Los calambres por calor son espasmos dolorosos de la musculatura voluntaria que
habitualmente se presentan después de realizar ejercicios fisicos intensos, en personas
jovenes aclimatadas y entrenadas. Aparecen como consecuencia de una hiponatremia
aguda, al reponer las cuantiosas pérdidas de sudor solo con liquidos hipoténicos. Por lo
comudn duran minutos y son de curso benigno. El diagnéstico se basa en la historia
clinica y en la deteccion analitica de una hiponatremia aislada.

Caracteristicas diagnosticas de los calambres por calor:

Calambres musculares.

Sudoracién copiosa durante el agotamiento.

Reposicidn abundante de liquidos hipotonicos durante el agotamiento.
Ausencia de hiperventilacién en ambiente fresco.

Diagnostico diferencial:

- Rabdomiolisis por ejercicio: aumento CPK, microglobinuria e insuficiencia
renal.
- Tetania por agotamiento muscular y/o hiperventilacion.

Exploraciones complementarias:

Inicialmente analitica sanguinea con BQ-H-COAG.

Criterios de ingreso:

La mayoria de los pacientes afectados de calambres por calor no requieren ingreso
hospitalario. No obstante, a veces son el prédromo de una patologia por calor mas
grave.

Ingresan en el area de observacion:

- Hiponatremia moderada o grave (Na < 130 mEg/L).

- Calambres musculares intensos.

- Coexistecia de enfermedad de base favorecedora de la patologia por calor.

- Cuando, por diferentes motivos (psicopatias, vagabundos, etc.), no esté
garantizada la retirada del paciente del ambiente caluroso ni una adecuada
hidratacion.

Tratamiento:

e Si el paciente no requiere ingreso hospitalario:
- Reposicion en ambiente fresco.




TEMA 15. URGENCIAS AMBIENTALESI | 2021

- Reposicion salina oral (Suerooral Casen®, sobres), diluyendo 1 sobre de
este preparado comercial en 1l de agua, y aconsejando la ingesta minima
diaria de 3 litros.

e Si requiere ingreso hospitalario: la reposicion salina debe realizarse por via
intravenosa, mediante la perfusion de suero fisioldgico a razon de 3.000 ml
/24h, cuantia que se modifica en funcion del estado cardiovascular previo del
paciente y de la natremia.

3. SINCOPE POR CALOR:

La vasodilatacion cuténea que conlleva la adaptacion al calor, junto a la pérdida
de fluidos, origina un inadecuado retorno venoso central, la caida del gasto cardiaco y
una perfusion cerebral inadecuada, que provoca el sincope. Aqui las posibles
pérdidas de agua o electrolitos juegan un papel secundario y lo que prima es una mala
respuesta de los reflejos cardiovasculares. Ocurre principalmente en individuos
predispuestos, como los ancianos y las personas con hipotension esencial, mujeres
jévenes principalmente.

El cuadro es autolimitado. Debe realizarse diagnostico diferencial con otras causas
de sincope.

El tratamiento consiste en medidas posturales, colocando al paciente en decubito
supino con las extremidades inferiores elevadas, para mejorar la perfusion cerebral. De
no recuperarse, 0 mantenerse hipotension arterial, se canaliza una via venosa periférica
y se perfunden cargas de 200-300 ml de suero fisioldgico en 15-20 min. Si no se
realizan las medidas posturales referidas puede originarse un sincope convulsivo.

4. AGOTAMIENTO O COLAPSO POR CALOR (INSOLACION):

Es el sindrome por calor mas comun. Se presenta tanto en individuos fisicamente
activos como sedentarios, y es especialmente frecuente en los ancianos con patologia
cardiaca sometidos a tratamiento diurético.

El agotamiento por calor es la consecuencia de una deplecion de agua, sodio o
ambas que origina una deshidratacion e hipoperfusion tisular. Aungue se han descrito
formas puras, normalmente se observa una combinacion de estas deficiencias (deplecion
hidrosalina).

Clinica: el cuadro se desarrolla de modo subito con sintomatologia inespecifica:
debilidad, ansiedad, cansancio, cefalea, vértigo, sed, nauseas, vOmitos, diarrea y
calambres musculares. Puede producirse hiperventilacion con parestesias y tetania. La
temperatura rectal suele ser normal, si bien puede estar elevada, aunque nunca llega a
40°C. Existe una sudoracion profusa y no hay signos de lesion grave del sistema
nervioso central.
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La exploracion fisica muestra signos de hipoperfusion y deshidratacion,
manteniéndose la sudoracion.

Exploraciones complementarias:

- Hematimetria con férmula y recuento leucocitarios.

- Bioquimica sanguinea que incluya glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio,
cloro, magnesio, calcio, CK, GOT y GPT. El sodio sérico puede estar
disminuido, normal o aumentado segun predominen las pérdidas de sodio o de
agua.

- Orina completa, incluyendo la determinacion de sodio y creatinina.

- Gasometria venosa. Puede detectarse acidosis metabdlica de origen lactico.

- Electrocardiograma.

Criterios de ingreso:

- Todos los pacientes con sospecha clinica de agotamiento por calor deben
ingresar en el area de observacion del servicio de urgencias.

- Varian segln la patologia de base y la intensidad de la clinica.

- Deshidrataciéon importante.

- Sintomas que no ceden con la rehidratacion inicial.

- T*>38-39°C.

Tratamiento:

e Reposo en ambiente fresco.

e Valorar la volemia (urea, hematocrito, sodio sérico).

e Ambulatoriamente tratar a pacientes jovenes y si enfermedad previa: solucion
de rehidratacion oral 3.000 ml/24h y adjuntar recomendaciones.

e Si ingreso hospitalario: control de los signos vitales (presion arterial y
temperatura) y diuresis (con sondaje vesical si es preciso) cada 8h. Sueroterapia
intravenosa con soluciones hipoténicas si predomina el déficit de agua y
fisioldgicas si predomina el de sodio. Tratamiento sintomatico.

B. ALTERACION DE LOS MECANISMOS TERMORREGULADORES:

GOLPE DE CALOR:

La temperatura suele ser > 40°C vy alteraciones del sistema nervioso (encefalopatia,
convulsiones o coma) con lesion tisular multisistemica y disfuncion orgénica. Presenta
alta mortalidad, por lo que se requiere un diagnéstico correcto y un tratamiento precoz y
no siempre se precede de los cuadros clinicos anteriores.
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Suele aparecer en ambientes calurosos con alto grado de humedad, cuando aun no
se han puesto en marcha los mecanismos de aclimatacion del organismo.

Segun los mecanismos de produccion, existen dos tipos de golpe de calor:

Clésico o pasivo: exposicion durante varios dias a ambientes calurosos en
personas de edad avanzada (>70 afios) con patologia previa (alcoholismo,
enfermedad psiquiatrica), en tratamiento con diuréticos y otros
antihipertensivos, neurolépticos o anticolinérgicos, fundamentalmente. Se
caracteriza por una ganancia pasiva de calor después de la exposicion corporal a
ambientes calurosos y humedos. Suelen estar con temperaturas por encima de
40,5°C, comatosos y anhidraticos.

Activo 0 por ejercicio: es caracteristico de personas jovenes no entrenadas que
realizan ejercicio fisico intenso. Si bien la temperatura ambiental elevada
favorece su desarrollo, puede presentarse con temperaturas no muy altas, ya que
estd mas en relacion con la produccion enddgena de calor. Tiene mejor
prondstico que el golpe de calor clasico. La temperatura no suele alcanzar los
40,5 °C y en la mitad de los casos existe abundante diaforesis.

Formas clinicas del golpe de calor

Criterios Pasivo o clasico Activo o por ejercicio
Grupo de edad Ancianos Jovenes

Estado de salud Enfermos cronicos Saludables
Actividad Sedentaria Ejercicio extenuante
Debut Lento Rapido (min/horas)
Transpiracion Puede estar ausente Habitual

Acidosis lactica Ausente Suele estar presente
Hiperpotasemia Ausente Presente
Hipoglucemia Poco frecuente Frecuente
Rabdomiolisis Elevacion ligera de CPK Frecuente y grave
Insuficiencia renal aguda | < 5% 25— 30%

CID Rara Frecuente
Prondstico Mejor Peor

Diagnéstico:

El diagnostico del

golpe de calor

es puramente clinico.

Las diversas

manifestaciones representan el grado de intensidad y la diferente afectacion

multiorganica.

a) Clinica:

En la mayoria de los casos el comienzo del golpe de calor es subito. Algunos
enfermos, sin embargo, refieren sintomas prodromicos inespecificos, como
debilidad, letargia, mareos, cefalea y calambres musculares, que en general
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b)

aparecen minutos, horas 0 —mas raramente- dias antes de la disminucién del
estado de conciencia. Este periodo prodromico es casi exclusivo del golpe de
calor clésico. Los sintomas se deben a las alteraciones hidroelectroliticas y del
equilibrio acidobasico, asi como a la respuesta fisioldgica del organismo para
disipar el calor.

La temperatura rectal suele ser superior a 40°C. La anhidrosis se considera
un prerrequisito en el diagnostico de golpe de calor clésico, y el fracaso de los
mecanismos de sudoracion es la clave en la patogenia de esta enfermdedad. Sin
embargo, la sudoracion estd presente en el 50% de los sujetos afectados de
golpe de calor activo.

La disfuncion del sistema nervioso central es constante en todos los casos. La
alteracion del estado de conciencia, que siempre esta presente, se atribuye a
edema cerebral o a hemorragias petequiales difusas. Otras manifestaciones
neuroldgicas incluyen agitacién psicomotriz, crisis convulsivas, déficits
motores Yy, con relativa frecuencia, focalidad cerebelosa. Aunque estas
alteraciones generalmente son transitorias, pueden quedar como secuelas
permanentes déficits cerebelosos o de la via piramidal, neuropatias periféricas y
alteraciones neuropsiquiatricas.

La afeccion musculosqueléticas se relaciona, con mas frecuencia, con el
ejercicio fisico intenso, si bien puede ser también una complicacién de una
actividad convulsiva generalizada. La deplecion de potasio, bien por la toma de
diuréticos o bien por el hiperaldosteronismo secundario a la pérdida de sal por
el sudor, predispone a la necrosis muscular. La rabdomiolisis es relativamente
frecuente en el golpe de calor activo.

La afeccion cardiaca: respuesta hiperdindmica con auemnteo del GC e
hipotension, (generalmente en jovenes) o hipodindmica (disminucion del GC y
taquicardia, generalmente en ancianos con cardiopatia).

Renales: anuria prerrenal y necrossi tubular aguda, poenciado por la
deshidratacion y rabdominolisis.

Hematoldgicas: leucocitosis y hemoconcentracion. Diatesis hemorragia y CID,
es mas frecuente en la forma activa y ensombrece el pronositico.
Gastrointestinales: nauseas, vomitos y diarrea. Insuficiencia hepatica (ictericia).
Alteraciones electroliticas: son tipicas la hiperpotasemia, hperfosfatemia e
hipocalcemia en la forma activa.

Exploraciones complementarias urgentes:

Hematimetria con formula y recuento leucocitarios. Hemoconcentracion y

leucocitosis.

Bioquimica sanguinea: puede presentar:

- Elevacion de las enzimas musculares, y hepatocelulares, como CPK, GOT
y GPT. Expresan la necrosis muscular y la afeccion hepatica existente.

- Elevacion de la urea y la creatinina.
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- Hipernatremia y con mas frecuencia hiponatremia, probablemente
relacionada con la ingesta previa de liquidos.

- Si bien el potasio suele estar normal al principio, es frecuente que
disminuya en las horas siguientes.

- Hipocalcemia e hiperfosfatemia en el paciente con lesion muscular
importante. Sin embargo, es mas habitual detectar una hipofosfatemia
secundaria a alcalosis respiratoria.

- Hiperbilirrubinemia mixta de predominio indirecto.

- Hiperamilasemia, aun sin evidencia de pancreatitis.

e Estudio de coagulacion: puede revelar alteraciones caracteristicas de la
coagulacién intravascular diseminada (CID): trombocitopenia, alargamiento del
tiempo de protrombina, hipofibrinogenemia e incremento del dimero D.

e Andlisis de orina. Se detecta mioglobinuria si existe rabdomidlisis.

e Gasometria arterial. Muestra, con frecuencia, hipoxemia con hipocapnia. En
ocasiones, la insuficiencia respiratoria puede ser intensa cuando se desarrolla el
llamado pulmén de shock o distrés respiratorio del adulto. La acidemia
metabdlica es muy frecuente, y es constante y mas intensa en los golpes de
calor activos; sin embargo, el pH sanguineo se suele mantener dentro de los
limites de la normalidad, debido a la hiperventilacion que presentan estos
enfermos (alcalemia respiratoria). Por cada grado que aumenta la temperatura a
partir de los 37°C, el pH disminuye 0,015, la pCO2 aumenta 4,4% vy la pO2
aumenta un 7,2%.

e ECG: suele evidenciar arritmias supraventriculares y, a menudo, alteraciones de
la repolarizacion y blogueos de conduccion.

e TAC: siempre que persista alteracion del estado de conciencia, a pesar de haber
normalizado la temperatura corporal. Puede ser normal o evidenciar signos de
edema cerebral difuso.

e Debe realizarse una puncion lumbar a todos los pacientes sin foco infeccioso
evidente en los que persista o reaparezca la fiebre a pesar de las medidas fisicas
de enfriamiento.

Factores de mal pronostico:

- Duracion del coma > 10h: pronostico fatal.
- Acidosis metabolica.

- GOT > 1.000 Ul/l en las primeras 24h.

- Terectal > 42,2°C al ingreso.

- CPK>1.000 UI/I.

- CID.

- Hiperpotasemia.

- FRA.
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c) Diagnostico diferencial:

El golpe de calor debe diferenciarse de otros estados hipertérmicos con disfuncién
neuroldgica, como:

>

>

>

YV V V

>

>

Agotamiento por calor: no hay alteracion del estado de conciencia, y la
temperatura rectal, cuando esta elevada no supera los 40°C.

Sindrome neuroléptico maligno: existe el antecedente de administracion de
farmacos neurolépticos y cursa con rigidez muscular generalizada y diaforesis.
Hipertermia maligna: generalmente aparece durante la anestesia general y cursa
con rigidez muscular e hipercapnia.

Sindrome anticolinérgico central: existe el antecedente de administracion de este
tipo de medicacion y cursa con midriasis.

Sindrome serotoninérgico: existe el antecedente de la administracion de ISRS.
Estatus epiléptico: cursa con rigidez muscular y movimientos tonico-clonicos.
Intoxicacién por drogas de abuso: generalmente es referida por el propio
paciente o por los acompafiantes, y suelen detectarse cicatrices de venopuncion.
Delirium tremens: aparece en pacientes alcohdlicos que durante un tiempo
superior a las 24h (generalmente entre 48-96h) han dejado de ingerir alcohol, y
suele acompafiarse de rigidez muscular, agitacién y alucinaciones auditivas y
visuales.

Meningitis 0 meningoencefalitis: cursa con rigidez de nuca y otros signos
meningeos.

Crisis tirotoxica: existen antecedentes y semiologia tipica de hipertiroidismo.

Diagnéstico diferencial del golpe de calor

Sindromes hipertérmicos

Enfermedades que cursan con aumento
de la temperatura

Calambres por calor

Agotamiento por calor

Hipertermia maligna

SNM

Hipertermia por anticolinérgicos, cocaina,
anfetaminas)

Deshidratacion grave

Infecciones: meningitis, encefalitis, shock
séptico.

Deprivacion de narcéticos y alcohol.
Endocrinopatias: ~ tormenta  tiroidea,
feocromocitoma, cetoacidosis diabética.
Enfermedades del SNC: ACV
hemorrégicos, hidrocefalia aguda,
trastornos convulsivos.

d) Criterios de ingreso:

Todos los pacientes con sospecha clinica de golpe de calor deben ingresar,
preferentemente, en una unidad de cuidados intensivos.
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e) Tratamiento:

El factor que mas influye en el pronostico es el intervalo de tiempo que el paciente
estd por encima de la temperatura que causa dafio celular. Es imprescindible que este
tiempo no supere los 30 min, y este debe ser el objetivo del tratamiento.

Antes de iniciar las medidas especificas es necesario tener presente lo siguiente:

- El golpe de calor es una emergencia médica cuya mortalidad estd en relacion
con la duracion de la hipertermia.

- La forma epidémica, caracteristica del golpe de calor clasico, es frecuente en
Espafia, por lo que debe tenerse un alto indice de sospecha en la época estival.

- Iniciar medidas fisicas de enfriamiento en todos los enfermos con fiebre elevada
y alteracion del estado de conciencia, independientemente de la confirmacion
diagndstica posterior del golpe de calor.

Los dos objetivos fundamentales son el enfriamiento precoz y el soporte de la
funcion de 6rganos o sistemas.

En todos los pacientes con hipertermia se debe:

- Asegurar la via aérea: ventilacion mecanica invasiva en los casos de deterioro
del nivel de conciencia importante o insuficiencia respiratoria.

- Soporte circulatorio con reposicion hidrica y monitorizacion hemodinamica (PA
presion venosa central y diuresis).

- Monitorizacion continua de la temperatura corporal central.

1. Enfriamiento precoz:

Puesto que la gravedad de la lesion histica esta en relacion con la duracién y el
grado de hipertermia, el enfriamiento rapido es la medida terapéutica mas importante.
Los farmacos antipiréticos requieren la integridad de los mecanismos
termorreguladores, y puesto que estos han fracasado, el Unico medio eficaz para reducir
la temperatura es el uso de medidas fisicas de enfriamiento. La medida de enfriamiento
mas efectiva es a inmersion del paciente en agua helada. Se procede de la siguiente
forma:

- Debe anotarse la hora en la que se inicia el enfriamiento corporal.

- Sellevan a cabo con el paciente desnudo, en decubito lateral y en posicion fetal.

- Se realiza lavado continuo, forzando la superficie corporal con compresas con
agua helada (preferiblemente, hielo picado). La aplicacion de hielo en la cabeza,
las axilas y las regiones inguinales es una buena alternativa.

- Se utilizan dos ventiladores para aumentar la aireacién y, de este modo,
favorecer la disipacién de calor corporal.

10
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Se determina la temperatura rectal cada 5-10 min. Cuando esta sea inferior a
39°C se suspenden las medidas fisicas de enfriamiento para evitar la aparicion de
hipotermia y escalofrios.

Si persiste la hipertermia se pueden utilizar enemas, lavado géstrico y peritoneal
con suero helado. Este ultimo esta contraindicado en embarazadas y pacientes
con cirugia abdominal previa. Como ultimo recurso, enfriamiento sanguineo
externo con hemodialisis o circulacion extracorporea.

Si aparecen escalofrios intensos, o si el paciente esta muy agitado, se
administran benzodiacepinas de accién corta, como midazolam en dosis de 0,1
mg/kg iv, para lo cual se diluye 1 ampolla de la presentacion comercial de 15
mg en 12 ml SF (1 ml contiene 1mg), y se perfunden 7 ml para un paciente de
70 kg. Si se elige la presentacion comercial de 5 ml con 5 mg se administran 7
ml sin necesidad de dilucién. La via im es una alternativa eficaz, ya que se
obtiene la respuesta aproximadamente a los 6 min de su administracion. En este
caso, la dosis debe ser de 0,2 mg/kg (1 amp de 15 mg). Como alternativa, puede
administrarse haloperidol en dosis inicial de 5 mg por via iv, que puede repetirse
cada 30 min hasta conseguir la sedacion o llegar a la dosis maxima de 30
mg/24h.

La terapia farmacoldgica con dantroleno no esta indicada.

El uso

de antipiréticos no se contempla, pues los mecanismos termorreguladores sobre
los que actlian estan alterados.

2. Soporte cardiopulmonar y control hidroelectrolitico:

Oxigenoterapia. Al inicio se administra oxigeno a alto flujo, ya sea mediante
mascarilla tipo Venturi al 50% o a través de mascarilla con reservorio, que
permite aportar mayores concentraciones. Esta concentracion de oxigeno se
ajusta posteriormente en funcién del control gasométrico. La intubacion
endotraqueal puede ser necesaria si existe disminucion del estado de conciencia
(Glasgow < 9), no recuperable con las medidas de enfriamiento, insuficiencia
respiratoria grave y persistente con una frecuencia respiratoria inferior a 8 rpm o
mayor de 40 rpm, o estatus convulsivo refractario al tratamiento médico.

Al mismo tiempo gue se han alcanzado las medidas de enfriamiento, se canaliza
una via venosa periférica, preferiblemente con un catéter central de insercion
periférica, para la medicion horaria de la PVC. Aunque en general estos
pacientes no estan hipovolémicos, la hipotension es frecuente en el momento de
su ingreso, como resultado de la marcada vasodilatacion periférica secundaria a
la hipertermia. La sueroterapia (SSF / Ringer Lactato, frio) debe realizarse con
cautela y con control de la PVC, ya que después del enfriamiento y la
vasoconstriccion periférica subsiguiente puede producirse una sobrecarga
circulatoria y secundariamente, edema pulmonar.
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- Si persiste la hipotension, a pesar de la fluidoterapia y las medidas de
enfriamiento, se administran farmacos vasoactivos (con cautela porque producen
vasoconstriccion periférica).

- La acidosis metabdlica es frecuente. Si el pH es inferior a 7,20, se administra
bicarbonato sddico 1M. Para ello, se calcula el déficit de bicarbonato con la
siguiente férmula:

Déficit CO3H- = 0,3 x kg de peso x exceso de bases

El resultado obtenido es igual a la cantidad de ml de bicarbonato sédico 1 M
necesaria. De ella, se administra la mitad en 30 min, y se realiza una nueva
valoracion gasométrica 60 min después de finalizar la perfusion. Si el pH sigue
siendo inferior a 7,20, se realiza un nuevo célculo y la consiguiente reposicion,
teniendo en cuenta que siempre se administra el 50% del déficit calculado.

- Hipopotasemia en presencia de acidosis: se debe dializar al enfermo si existe
hiperpotasemia con la urea en aumento. Debido a estas oscilaciones frecuentes
en la potasemia, los farmacos digitalicos no deben emplearse en el golpe de
calor.

Tratamiento de las complicaciones:

Debe prevenirse el desarrollo de fracaso renal agudo en los pacientes con evidencia
de rabdomidlisis (CPK > 1.000 Ul y mioglobinuria), a menudo observada, en la
forma aciva de la enfermedad. Para evitar el depdsito de pigmento en el tabulo, se
aumenta el flujo renal mediante sobrehidratacion, administracion de diuréticos y
alcalinizacién de la orina:

- Furosemida. Si no existe deplecion de volumen se administran inicialmente 60
mg (3 ampollas) iv, y se prosigue con 20 mg/6h iv también.

- Fluidoterapia. Se adminiistran de 4.000 a 6.000 ml al dia, alternando suero
fisiologico y glucosalino. Se realiza un control estrecho de la PVC, de los
electrolitos séricos, del equilibrio acidobasico, la glucemia, la creatinina y la
diuresis.

- Bicarbonato sodico 1M, para mantener un pH urinario superior a 7,5, lo cual se
consigue administrandolo a un ritmo de perfusién de 42 mi/h.

- Didlisis precoz si el fracaso renal oligurico se ha instaurado.

Si se presentan crisis convulsivas, deben tratarse con diazepam o midazolam.

Debe prevenirse el sangrado digestivo por estrés, con pantoprazol en dosis de 40

mg/24h iv.

CID: se puede producir en los 3 primeros dias porlo que se monitorizard mediante

estudio de coagulacion.

Se administra glucosa hiperténica intravenosa o calcio si aparece hipoglucemia o

hipocalcemia, respectivamente.
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Prevencion:

La mejor estrategia ante el golpe de calor es prevenir su aparicion. Ello requiere el
conocimiento de todos los factores de riesgo por parte del personal sanitario y de la
poblacién general; en situaciones de alto riesgo deben recomendarse las siquientes
medidas preventivas:

Evitar permanecer al sol durante las horas centrales del dia (12h a 18h).

Utilice ropa ligera, holgada, de colores claros y sin demasiadas capas.

Beber abundantes liquidos (agua, bebidas isotonicas, zumos) sin esperar a que la
sed aparezca. No se obligue a beber grandes cantidades en poco tiempo.

Evitar comidas copiosas.

Haga ejercicio a primera hora del dia, antes de que haga demasiado calor.

No permanecer dentro del coche al sol con las ventanillas cerradas.

Evite el consumo de alcohol.

Utilice proteccion solar, gafas de sol y clbrase la cabeza para evitar la
exposicion al sol.

Permanecer a la sombra o en espacios ventilados o con aire acondicionado.

Bajar las persianas en la casa y abrirlas durante la noche para ventilar.

HIPERTERMIA MALIGNA:

Enfermedad farmacogenética de herencia autosémica dominante en mas del 50% de
los casos, caracterizada por el desarrollo de una contractura muscular andémala,
sindrome hipermetabdlico e hipertermia grave tras la administracion de anestésicos
volatiles (cloroformo, éter, halotano, isoflurano, sevoflurano, deflurano) o relajantes
musculares despolarizantes (succinilcolina, decametonio).

La

forma mas fulminante ocurre con la combinacion de halotano y succinilcolina.

Tratamiento:

Suspender inmediatamente la anestesia.

Administrar dantroleno sodico, 1-2,5 mg/kg/iv cada 10 min, hasta que cedan los
sintomas o se alcance una dosis maxima de 10 mg/kg.

Asociar hiperventilacion con FiO2 al 100%, bicarbonato sédico iv (1-2
mEq/kg), diuresis forzada con cristaloides, manitol y furosemida.

Enfriamiento precoz.

No es Gtil la administracion de dantroleno profilactico
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QUEMADURAS:

Las quemaduras son lesiones o heridas producidas en los tejidos por la accion del
fuego y del calor, por contacto con determinados productos quimicos, causticos o
corrosivos, por la electricidad, por radiacion y por friccion. El dafio tisular y pronostico
del paciente dependera del mecanismo de produccion de la quemadura. .

ETIOLOGIA:

Se pueden clasificar en funcion del agente causa:

e Térmicas: son las mas frecuentes, producidas por el efecto directo del calor. Entre
ellas se puede distinguir:

- Escaldadura: producidas por liquidos calientes.
- Llama: por la accién directa del fuego.
- Contacto: por contacto con solidos calientes.

e Congelacion: por exposicion a bajas temperaturas o contacto con objetos frios.

e Eléctricas: pro el efecto de la corriente eléctrica. En este tipo de quemaduras se
debe valorar la repercusion en 6rganos internos, ain con minimas manifestaciones
externas.

e Quimicas: producidas por agentes quimicos &cidos o bases, organicos o
inorganicos. Es importante conocer el agente causal, debido a que algunos pueden
provocar manifestaciones sistémicas.

e Radiacion: producidas por una fuente de radiacion, siendo la mas frecuente la
radiacion ultravioleta.

El primer objetivo a realizar es la separacion de la victima del agente causante de la
guemadura, para lo cual se han de tener en cuenta una serie de normas segun sea la
naturaleza del agente lesivo. En casos de sustancias quimicas, el dafio sobre los tejidos
depende de la concentracion del agente y la duracion de la exposicion, con lo cual es
prioritaria la irrigacion copiosa con agua y la retirada de la ropa. Si el origen es eléctrico
debemos identificar y desconectar la corriente y retirar a la victima de la red empleando
material no conductor. En la quemadura por llama hay que extinguir la misma, haciendo
rodar por el suelo a la victima, aplicando mantas y otras prendas o bien con espuma
antiincendios si esta disponible.

APROXIMACION DIAGNOSTICA.

La valoracion inicial de un paciente quemado debe ser como la de un
politraumatizado. Hay que tener en cuenta que las quemaduras son lesiones que pueden
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cambiar, tanto en profundidad como en extension, siendo importante la vigilancia
estrecha en las primeras 48-72h.

Exploracion fisica:

- ABCDE:

- Se debe evaluar el estado general del paciente: nivel de consciencia, FC y FR,
TA, T8 permeabilidad de la via aérea, signos de inhalacion de humo
(quemaduras faciales o intranasales, esputos carbonaceos, afonia).

Se debe desvestir cuidadosamente al paciente para estimar la extension,
profundidad y localizacién de las quemaduras.

1) EXTENSION:

Hace referencia a la superficie corporal (SC) afectada por la quemadura, y marcara
el prondstico vital en quemaduras térmicas. Existen diferentes métodos para su
estimacion, ninguno de ellos toma en consideracion las quemaduras de primer
grado. Los més utilizados son:

» “Regla de los 9” o de Wallace: se usa frecuentemente para valorar grandes
superficies de un modo rapido en > 14 afios y adultos. En ella las distintas
regiones anatomicas representan un 9% o un mdultiplo del 9 de la superficie
corporal total (SCT). No debe utilizarse en quemaduras superficiales.

TABLA 2. Regla de los nueve de Wallace para el cilculo de la superficie corporal quemada

Cabeza v cuello Oy,

Tronco 18%

I \[l.AHA | 8%

Extremidad superios 90 (x 2) i S &

Extremidad inferior 189 (x 2)

Area genital 1%

En los nifios esta regla se modifica aumentando la cabeza y el cuello al 19%, y
reduciendo cada una de las extremidades inferiores al 13%.

> Regla de la palma de la mano: en quemaduras poco extensas, o sobre todo
cuando esta es irregular o parcheada, se puede calcular sabiendo que la palma
del paciente (desde el borde de la mufieca a la punta de los dedos) equivale a un
1% de la SCT. Si solo se cuenta la palma sin los dedos, equivale al 0,5% de la
SCT. Se puede utilizar a cualquier edad.
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» Tabla de SCT segun normograma de Reece (0 tabla modificada segun
Lund-Brow-der): es el método méas preciso para estimar la SCT tanto para
adultos como para nifios. Se usa preferentemente en nifios porque tienen cabezas
proporcionalmente mas grandes y extremidades inferiores més pequefias, por lo
que el porcentaje de SCT se calcula con mayor precision. Tampoco se debe
utilizar en quemaduras superficiales.

TABLA 142.2 Plantila de Lund v Browder para valorar ol porcentaje de superficie corporal guemada total
Area Edad (afios)

01 1.4 5.9 10.14 15 Adultos Regla do los 9 do Wallace
Cabeza 12 7 13 11 9 7 9 (ncluye ol cuelo)
Cusllo 2 2 2 2 2 2
Tronco amerior i3 i3 i3 i3 13 13 18
Tronceo posterior 13 13 13 14 13 13 15
Ghuteo dnreche 25 25 25 25 25 25
Giuteo Lzquierdo 25 25 2.5 2.5 2.5 25
Geonitales i 1 1 1 ] 1 1
Brazo derecho 3 3 3 3 A 3 45
Brazo izquierdo 3 3 3 3 E] 3 a5
Antebrazo dorecho a4 a a L] 4 a a5
Amntebirazo zquierdo 1 a1 a “ 4 1 445
Mano derecha 25 25 25 25 25 25 1
Mano (zquierda 25 25 5 25 25 25 1
Musio derocho 55 6.5 8 a5 9 95 9
Muslo lzquierdo 55 65 8 8.5 9 25 9
Pierna derecha 5 5 5.5 a 6an 7 9
Plerna (zquierda 5 5 5.5 (] 6.5 7 9
Pin dereche 35 a5 35 3.5 3.5 s
Pie zgulerdo 3n 3 s s 3 35
Yotal

Figura 164.2. Escala de Lund-Browder.
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2) PROFUNDIDAD (marcara la evolucion clinica):

Clasicamente se distinguian tres grados en funcién de la profundidad que
alcanzaban: primer grado, segundo grado (superficial y profundo) y tercer grado, pero
en la actualidad se utiliza la clasificacion de la American Burn Association (ABA), que
asocia pronostico y tipo de tratamiento quirdrgico, y las divide en:

Superficiales: se corresponden con las de primer grado clasico. Sélo se afecta la
epidermis. La piel se torna eritematosa, de color rojo o rosado brillante, seca y
progresivamente pruriginosa. Al aplicar presion sobre una zona aparece una coloracion
blanquecina que desaparece con rapidez al descomprimir. Es una lesién hiperélgica,
puesto que las terminaciones nerviosas estdn intactas y se estimulan con la
vasodilatacion, por lo que es importante el tratamiento con analgésicos. Pueden curar
por costra en 3-6 sin dejar cicatriz. Son las quemaduras solares. Su prondstico es leve y
se considera una quemadura menor.

Superficiales de espesor parcial: se corresponden con las de segundo grado
superficial clasico. Afectan a la epidermis y a la dermis parcialmente. Se caracterizan
inicialmente por un eritema que se blanquea con la presién, con posterior formacion de
ampollas en las primeras 24h, y que puede avanzar hasta hacerse de espesor completo
en las siguientes 24-48h. Son muy dolorosas. La pérdida de la piel se cubre de exudado
y restos necréticos que favorecen la infeccion y originan retraso en la cicatrizacion, que
suele ocurrir entre los 7 y 20 dias siguientes. Rara vez deja cicatriz, no forma queloides
y queda como una zona hiperpigmentada. Su prondstico es leve y se considera
igualmente una quemadura menor.

Superficiales de espesor completo: se corresponden con las de segundo grado
profundo clésico. Afectan hasta la dermis profunda, destruyendo foliculos pilosos,
glandulas y capilares. No se blanquean con la presién y solo son dolorosas con ella.
Tienen un aspecto ceroso seco 0 rojizo humedo, sin formacién de ampollas y con
hipoalgesia. Si no se complican, no precisan injertos y curan entre 3 y 9 semanas,
pudiendo dejar secuelas funcionales y queloides. Si no curan después de 9 semanas hay
que sospechar gue es una quemadura profunda de espesor completo, ya que su aspecto a
veces es idéntico. Su prondstico es moderado-grave.

Profundas de espesor completo: se corresponden con las de tercer grado clasico.
Afectan hasta el tejido celular subcutaneo, creando una escara local. No se blanquean
con la presion y no son dolorosas, incluso cursan con hipoanalgesia local. Tienen un
aspecto seco, que puede ir desde céreo blanquecino a correoso gris negruzco, incluso
carbonizado. A veces tienen aspecto de piel normal que solo ha perdido su elasticidad.
Se cae el vello facilmente y no hay vesiculas ni ampollas. Pueden tardar dias en
evolucionar a su aspecto definitivo. Debajo de la escara hay tejido de granulacion sin
cicatrizar. Son obligados los injertos quirdrgicos. Pueden dejar contracturas muy graves.
Su prongstico es moderado-grave.
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Quemaduras con extension a los tejidos 0 muy graves: este grupo o es aceptado
por todos los autores. Se corresponderian con un cuarto grado clasico. Afectan mas alla
del tejido celular subcutaneo, interesando a la fascia, los musculos y/o los huesos.
Comprometen la vida del paciente desde el primer momento. Su prondstico es muy

grave y se consideran quemaduras graves.

CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS SEGUN LA PROFUNDIDAD

Profundidad

Apariencia

Sensacion

Tiempo recuperacion

Superficial

Eritema.
Edema minimo.
Blanquea a la

Dolorosa

3-6 dias

presion.
No exudativa.
No flictenas.
Espesor parcial | Rosado hasta rojo | Muy dolorosas | 7-21 dias.
superficial brillante. No cicatriz (salvo
(afectan < 50% | Ampollas intactas. infeccion).
dermis) Exudativo. Puede dejar
Blanquea a la despigmentacion.
presion.
Espesor parcial | Palido y moteado. | Hipoalgesia o | >21 dias.
profundo Ampollas rotas. hiperalgesia Si cicatriz.
(afectan > 50% | Exudativas. Pérdida de vello.
dermis) No blanquea a la Puede precisar cirugia
presion. con injertos cutaneos.
Espesor total Blanco  nacarado | No dolor o solo | Raramente curan salvo si
hasta negruzco. dolor a la | cirugia.
Escara. presion Si cicatriz.
Aspecto profunda.
apergaminado.
Vasos
trombosados.
Lesion mas | Afectacion de | No dolor Nunca curan salvo si
profunda fascia y/o musculo cirugia.
(cuarto grado) Si cicatriz.

3) GRAVEDAD (determina el tratamiento necesario):

La Amerian Burn Association ha clasificado las quemaduras en LEVE,
MODERADA y GRAVE segun la profundidad, extension vy la localizacion de la

quemadura.
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Tanto el tratamiento como el pronostico se correlacionan con esta clasificacion y
proporciona una guia general para la disposicion y el cuidado que requieren estos

pacientes.

LEVE

MODERADA

GRAVE

PROFUNDIDAD vy
EXTENSION

ler grado

2° grado < 10%
3er 0 4° grado <
2%

2° grado 10-20%
3er 0 4° grado 2-10%

2° grado > 20%
3er 60 4° grado >
10%

Quimicas, eléctricas, alto voltaje, inhalacion
de humo, zonas especiales.

TRATAMIENTO

Ambulatorio

Hospitalario

Unidad de

quemados

Segun Manual Toledo 2021.

LIELIER LM Clasificacion de las quemaduras por gravedad

Leve

1* grado

27 grado con < 10 % SC en pacientes

de 10 a 50 anos

2°grado <
< 10 0 > 50 anos

SC: superficie cutanea

% SC en pacientes de

Grave

Asociada a traumatismos importantes o

dificultad respiratoria

2° grado con > 10 % SC en paciente de 10 a
50 anos, de 2° grado con > 15 % SC y 3° grado

En cara, manos, pies, periné o circunferenciales

en extremidades

TRATAMIENTO:

a) Quemaduras leves: se debe realizar Unicamente tratamiento local.

1. Retirar ropa quemada y objetos personales (anillos, pulseras, etc).

2. lIrrigar los tejidos con suero fisiologico a temperatura ambiente, en los primeros
30 minutos, con el objetivo de disminuir el dolor y la extension de la
quemadura. Como alternativa al suero se pueden usar hidrogeles que tienen
como ventaja un tiempo de aplicacion mas corto, el efecto dura 24h, pueden
llevar un antiséptico incorporado, evitan la hipotermia (porque hacen una
pelicula que conserva el calor) y no se adhieren al lecho de la herida. No se
recomienda el uso de hielo o agua dria porque podria aumentar el dafio tisular
por vasoconstriccion. No se debe hacer enfriamiento cuando la quemadura
supera el 20% de SC por riesgo de hipotermia.

3. Abundante suero fisioldgico y antisépticos tipo clorhexidina en el lecho dela

quemadura.
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. Tratamiento de las ampollas: las mayores de 3 cm se deben aspirar en

condiciones estéeriles por riesgo de rotura espontanea. El resto no se deben
manipular.

. Aplicaciones de soluciones topicas:

e Povidona yodada (Betadine): actividad bactericida, penetra en profundidad
y alivia el dolor. Debe evitarse e mujeres embarazadas por el riesgo de
absorcion sistémica de iodo.

e Corticoide de media-alta potencia: betametasona (Celestoderm),
metilprednisolona (Adventan, Lexxema). Su uso queda restringido a
quemaduras de ler grado para disminuir el riesgo de formacion de tejido
hipertrofico.

e Antibidticos topicos: mupirocina (Bactroban), acido fusidico (Fucidine).
Pueden utilizarse a partir de quemaduras de 2° grado, aunque en heridas
limpias no hay estudios de superioridad frente a vaselina pura Deben
evitarse nitrofurazonas (Furacin) y sulfadiacina argéntica (Flammazine,
Silvederma) por el riesgo de sensibilizacion y desarrollo de dermatitis de
contacto.

. Uso de apdsitos topicos:

- Pasivos: no tienen actividad sobre la herida. Gasas vaselinadas, siliconas y
laminas no adherentes como Mepitel. Se deben evitar apositos como el
Linitul por el riesgo de sensibilizacion alérgica al balsamo de Perd.

- Apoésitos interactivos (Aquacel Ag, Mepilex Ag, Activoat, etc.): crean las
condiciones ideales para la reepitelizacion y control del exudado.

b) Quemaduras graves: ademas del tratamiento local de la quemadura el manejo del
paciente se debe realizar bajo los criterios del ABC del politraumatizado:

A: la IOT esta indicadas si: > 40% SC quemada, afecta a cabeza y boca, signos
clinicos de inhalacion de humo, cambios en la voz, disminucion del nivel de
conciencia o si se requiere traslado a un centro de grandes quemados.

B: administrar oxigeno 100% si: nivel de carboxihemoglobina elevado, acidosis
metabdlica, historial de exposicidn al humo y evidencia laringoscopica de restos
de carbon.

C: administrar RINGER LACTATO. La mejor férmula para calcular los
requerimientos de volumen es la de PARKLAND (4ml/kg/%SC), administrando
la mitad en las primeras 8h y el resto antes de trascurridas 24h.

Ejemplo: una persona de 100 kg con el 80% SCQ : 4 x 100 x 80 = 32.000 ml en
24h.

32.000 /2 = 16 .000 ml en primeras 8h (2000 mi/h).

Estas medidas se deben ajustar para asegurar una produccion de orina de 50 ml/h
(0,5 ml/kg/h en adultos, 1 ml/kg en nifios < 30 kg). Hay que tener en cuenta que
tienen mayor requerimiento de volumen las quemaduras profundas, los nifos, el
retraso en la reanimacion, la inhalacion de humo y el consumo de alcohol.
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Otros tratamientos a tener en cuenta:

» Analgesia: enfriamiento de los tejidos con agua a termperatura ambiente y ajustar la
escala analgésica.

» Proteccion gastrica:

» Profilaxis antitetanica en funcion del estado inmunoldgico del paciente.

» Profilaxis antitrombdtica.

> No se deben pautar antibidticos de forma profilactica.

» Nutricién enteral, teniendo en cuenta que los requerimientos energéeticos son
mayores por el estado hipercatabolico.

» Vendajes: inmovilizar manos en posicion funcional, rodillas y codos en extension,

tobillos a 90° y cuello con collarin blado. En cara y cuero cabelludo, no usar
vendaje.

» En quemaduras quimicas, diluir con abundante suero fisiolégico 0 agua destilada.
No se recomienda neurtralizar, ya que se puede extender el dafio.

» En quemaduras eléctricas, ademas de monitorizar con ECG, durante 48h, se
recomienda prevenir la IRA por abdominolisis, descartar fracturas asociadas y
valorar posible sindrome compartimental.

COMPLICACIONES ESPECIALES DEL MANEJO DE LAS QUEMADURAS:

En un mismo paciente podemos encontrar mas de un tipo de quemadura. Por
ejemplo, una quemadura eléctrica por alto voltaje también puede producir quemaduras
por fuego debido a la ignicidn de la ropa del paciente.

Quemaduras circunferenciales:

Las quemaduras de tercer grado dan lugar a una escara dura e inflexible, por lo que
las quemaduras circunferenciales de espesor completo pueden dar lugar a un
compromiso neurovascular. Cuando la zona afectada es una extremidad, la propia
escara actuard como un torniquete a medida que progrese el edema, provocando
isquemia. Inicialmente, el paciente suele referir cosquilleo y falta de sensibilidad, y
eventualmente puede presentar dolor y ausencia de pulso. Por ello, el pulso debe ser
comprobado con frecuencia en las extremidades que han sufrido una quemadura.

Cuando este tipo de quemadura afecta al torax, la escara puede limitar la expansion
toréacica durante la respiracion y dar lugar a un compromiso respiratorio y a hipoxia. La
intubacion orotraqueal y la escarotomia a este nivel mejoraran la situacion respiratoria
del paciente.

Quemadura por deflagracion (llamarada):

Suelen ser lesiones de primer o segundo grado. La deflagracién ocurre cuando se
produce algun tipo de explosion con una llama de muy corta duracion .La ola de calor
resultante contacta tan brevemente con la persona que casi nunca da tiempo a originar
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una lesion de tercer grado. Solo resultaran lesionadas las zonas expuestas a la ola de
calor, tipicamente manos y cara. Esto ocurre, por ejemplo, tras verter gasolina en un
fuego de carbon para que se caliente con mayor rapidez. Como resultado de la
explosion, ademéas de quemaduras se pueden producir fracturas, lesiones internas
secundarias a la onda expansiva, etc.

Lesiones por inhalacion:

Las lesiones por inhalacion son la causa de mas del 50% de las muertes de las
victimas con quemaduras graves registradas anualmente en EEUU. Se clasifican en
intoxicacion por mondxido de carbono, lesiones por inhalacién de calor y lesiones por
inhalacion de humo (toxico). Lo més frecuente es que este tipo de lesiones se produzcan
en pacientes que han permanecido en espacios confinados, pero incluso las victimas de
incendios en espacios abiertos pueden presentarlas. La deflagracion (llamarada)
raramente provoca lesiones por inhalacion.

Intoxicacion por monoxido de carbono:

La intoxicacion por monoxido de carbono es, junto con la asfixia, la causa mas
frecuente de muerte temprana en el paciente quemado. Durante una combustion, se
produce consumo de oxigeno, por lo que cualquier escenario con fuego debe ser
considerado como zona privada de oxigeno. EI monéxido de carbono es un subproducto
de la combustién y uno de los numerosos componentes del humo comun. Se encuentra a
altas concentraciones en el humo emitido por el tubo de escape de los automdviles, y en
el de ciertos tipos de calefactores domésticos. Su presencia es practicamente imposible
de detectar debido a que es inodoro, incoloro e insipido. Se une a la hemoglobina (275
veces mas fuertemente que al oxigeno), de forma que ésta es incapaz de transportar el
oxigeno. Los pacientes entran en hipoxia rdpidamente incluso cuando las
concentraciones de CO no son demasiado elevadas. El principal signo de esta hipoxia es
la alteracion del nivel de conciencia. La cianosis, o la coloracion rojo cereza de la piel,
raramente estan presentes, por lo que son signos que no resultan de utilidad a la hora de
valorar a estos pacientes.

Niveles de CarboxiHb Sintomas
20% Cefalea, vomitos, dificultad respiratoria
30% Cefalea, desorientacion, irritabilidad, alteraciones
visuales, mareo.
40% a 50% Alteraciones del SNC, confusion, sincope de
esfuerzo, colapso.
60% a 70% Convulsiones, peérdida de conciencia, apnea (en
exposiciones prolongadas)
80% Fallecimiento precoz
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La pulsioximetria convencional suele revelar niveles normales incluso altos de
saturacion de oxigeno, por lo que tampoco sirve para valorar el estado del paciente
intoxicado por CO. Para este tipo de situaciones se recomienda un tipo de pulsioximetro
con capacidad para medir niveles de carboxihemoglobina. La muerte acontece bien por
isquemia miocéardica o cerebral, bien por infarto de miocardio secundario a la hipoxia
cardiaca progresiva.

El tratamiento de las victimas de intoxicacion por CO incluye la oxigenoterapia a
alto flujo con mascarilla. Ante una pérdida de conciencia, se deben iniciar maniobras de
Soporte Vital Avanzado con intubacién y ventilacion con oxigeno al 100%. La retirada
del paciente de la fuente de CO por si sola, sin administracion de oxigeno
suplementario, supondré que la carboxihemoglobina tardara hasta 7 horas en disminuir
hasta unos niveles de seguridad, mientras que con la administracion de oxigeno al
100%, este tiempo se reduce a 90-120 minutos, y si se utiliza una camara hiperbarica de
oxigeno (oxigeno al 100% a 2.5 atmdsferas), se alcanzan niveles seguros en 30 minutos
aproximadamente.

Todos los casos sospechosos de intoxicacion por CO o de inhalacion de gases
deben ser trasladados al hospital. La decision de traslado a una cdmara hiperbarica
dependera del médico responsable del paciente.

Inhalacion de humo y cianhidrico:

La combustion de objetos de plastico produce gases toxicos capaces de causar
alteraciones pulmonares. Entre los componentes toxicos del humo, se encuentra el acido
cianhidrico, altamente toxico y causante de hipoxia celular. Diversos estudios sobre
victimas de inhalacion de humos demuestran elevados niveles de cianhidrico en algunos
casos.

Las investigaciones sobre el manejo de los pacientes que no responden rapidamente
a la oxigenoterapia ni a los tratamientos de la intoxicacién por CO, apuntan a que estos
pacientes deberian tratarse como intoxicados por cianhidrico. Actualmente se
recomienda la hidroxicobalamina iv, molécula que se une al cianhidrico formando
cianocobalamina (vitamina B12), que carece de toxicidad. La hidroxicobalamina es més
facil y segura de utilizar en el medio prehospitalario que los antiguos ciano-Kkits de Lilly
0 Pasadena.

Lesiones por inhalacion de calor:

Son lesiones limitadas a la via aérea superior, ya que el calor y los gases calientes
inhalados son absorbidos por el vapor de agua contenido en el arbol traqueo-bronquial,
de forma que no alcanzan el tejido pulmonar. Sin embargo, existen casos en los que esto
no se cumple. La inhalacién de vapor puede causar lesiones térmicas a nivel de los
alvéolos pulmonares. Lo mismo ocurre con la inhalacién de gases inflamables en caso
de que éstos se inflamen (por ejemplo un pintor en un espacio cerrado donde los
vapores de la pintura se inflaman por una chispa).
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Por efecto del calor, se produce edema tisular igual que ocurre en las quemaduras
cutaneas. Las cuerdas vocales no sufren inflamacion al estar compuestas de densas
bandas fibrosas de tejido conectivo. Sin embargo, la pérdida de mucosa en la region
supraglética (hipofaringe) favorece el desarrollo de inflamacion, y puede causar una
obstruccion completa de la via aérea y la muerte del paciente. La pérdida de una via
aérea permeable no ocurre inmediatamente después de la lesion por inhalacion, y no es
habitual en la fase prehospitalaria de la asistencia. Sin embargo, una vez que aparece el
edema, la obstruccion puede producirse rapidamente. La ronquera o el estridor son
criterios de intubacion orotraqueal inmediata. Por otra parte, la reanimacién agresiva
con liquidos puede acelerar este edema; y asi, durante el transporte secundario a un
centro especializado la inflamacién de la via aérea puede llegar a ser significativa y
causar obstruccion de las vias respiratorias debido a la administracion de liquidos
intravenosos que recibe el paciente. Por este motivo, ante la menor sospecha de
afectacion de la via aérea, el paciente debe ser sedado e intubado antes del traslado.

Signos de alarma de quemaduras en la via aérea superior

e Quemaduras en cara.

Cejas o vibrisas nasales chamuscadas.

Quemaduras en la boca.

Esputo carbonéaceo (hollin).

Antecedente de confinamiento en espacio cerrado con fuego.
Exposicion a vapor.

Unos labios inflamados son signo de lesion térmica en la entrada de la via aérea, la
ronquera (por la alteracion del flujo del aire a su paso por la laringe) alerta de su
inminente inflamacidén, el estridor (ruido inspiratorio agudo y/o tos perruna) es
indicativo de inflamacion severa de la via aérea con obstruccion inminente, y representa
una verdadera emergencia. El Unico tratamiento adecuado es la estabilizacion de la via
aérea mediante la intubacion, preferiblemente nasotraqueal, o la intubacion orotraqueal
tras sedo-relajacion del paciente (intubacidn asistida por farmacos), aunque puede
resultar mas dificultosa que en otras circunstancias debido a las alteraciones anatomicas
producidas por la inflamacion.

Ademas, debido a la irritacion de los tejidos lesionados puede producirse un
espasmo laringeo letal al primer contacto del tubo orotraqueal con la laringe. Por eso,
esta técnica solo deberia realizarse en la escena si fuera absolutamente necesario,
siguiendo las indicaciones del Centro Coordinador cuando los protocolos locales asi lo
requieran. En caso de que la intubacion resultara imposible, serd necesaria una via aérea
quirdrgica.

Lesiones por inhalacion de humos:

Las lesiones por inhalacion de humos son el resultado de la lesion estructural de las
células pulmonares debido a la inhalacion de multiples sustancias quimicas toxicas
contenidas en el humo. ElI humo procedente de plasticos y productos sintéticos es el méas
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agresivo. La destruccion del tejido bronquial y alveolar puede tardar de horas a dias en
producirse, sin embargo, los productos toxicos del humo son altamente irritantes y
pueden ser causa de broncoespasmo o de espasmo coronario en individuos susceptibles.
Para tratar el broncoespasmo se pueden utilizar farmacos -agonistas nebulizados.

Pacientes en quienes se sospecha inhalacion de humos

e Antecedente de exposicion a humo en un espacio cerrado.
e Paciente inconsciente durante exposicion a humo o fuego.
e Paciente que tras exposicion a humo o fuego presenta:

- Tos.

- Dificultad respiratoria.

- Dolor torécico.

Quemaduras quimicas:

Existen multitud de sustancias quimicas capaces de producir lesiones, no sélo por
contacto directo a nivel cutaneo en forma de quemadura, sino también a nivel de
distintos 6rganos internos como consecuencia de su absorcién y paso al torrente
sanguineo, especialmente higado y rifiones. La inhalacion de sustancias quimicas
volatiles también puede producir dafios a nivel pulmonar manifestindose con una
insuficiencia respiratoria severa. La afectacion de otros 6rganos como el higado o el
rifidn no se produce de forma inmediata tras la exposicion.

Una lesién por productos quimicos puede ser engafiosa, ya que inicialmente las
alteraciones en la piel pueden ser minimas, incluso cuando la lesidn es severa. Esto
podria conducir a una contaminacion cutanea secundaria de los propios intervinientes si
no se toman las medidas de proteccion adecuadas.

Los factores que determinan el grado de lesion tisular son: la concentracién de la
sustancia quimica, la cantidad, la forma y tiempo de contacto, y su mecanismo de
accion. La accion lesiva se mantiene hasta que la sustancia quimica se consuma, sea
neutralizada por el organismo, o retirada fisicamente. El intento de neutralizacion con
productos quimicos especificos da lugar a otro tipo de reaccion quimica que puede
acabar empeorando la lesion (por ejemplo, por generacion de calor). Por lo tanto, uno de
los objetivos de tratamiento es retirar la sustancia quimica siguiendo estos cuatro pasos:

1. Tomar las medidas de proteccion adecuadas: guantes, gafas, y mascarilla si
fuera necesario. En algunas circunstancias sera aconsejable incluso un traje
NBQ.

2. Retirar toda la ropa del paciente y guardarla en una bolsa de plastico cerrada.

3. lrrigar abundantemente la zona afectada con agua limpia o suero fisioldgico
intentando eliminar por arrastre la mayor parte del producto. Si el producto
quimico seco se encuentran en la piel, primero se debe cepillar cuidadosamente
antes de irrigar la zona. Recordar: la solucion a la contaminacion es la dilucion.
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4. Retirar cualquier producto que haya quedado adherido a la piel con medios
fisicos, como un ligero raspado, y volver a irrigar a continuacion.

El paciente debe ser descontaminado, preferiblemente antes del traslado al hospital,
para limitar el dafio tisular y prevenir la contaminacion de la ambulancia. La prioridad
principal es la separacion del paciente de la fuente contaminante. Las intervenciones
criticas relacionadas con el manejo de la via aérea pueden iniciarse antes y durante el
proceso de descontaminacion. Tan pronto como sea posible, hay que informar al
hospital receptor para que todo esté preparado a la Ilegada del paciente.

En caso de afectacion ocular por causticos, las lesiones se producen muy
rdpidamente, por lo que la irrigacion temprana es de gran importancia. Aunque puede
resultar muy dolorosa, su realizacion es fundamental para evitar lesiones corneales
importantes y permanentes. Hay que explorar la superficie ocular en busca de lentes de
contacto o cuerpos extrafios y retirarlos durante el lavado. Una excelente forma de
irrigar ambos ojos simultdneamente durante el traslado es utilizando unas canulas
nasales, conectadas a un suero fisiologico y colocadas sobre el puente de la nariz.

Quemaduras eléctricas:

La corriente penetra en el cuerpo atravesando los tejidos y produciendo alteraciones
en la funcién de los drganos por efecto de la electricidad y del calor generado. Las
extremidades presentan mayor riesgo de lesién en comparacién con el tronco, ya que al
ser ondas de menor extension, la densidad de la corriente es mayor. Los factores
determinantes de gravedad de una electrocucion son los siguientes.

- Tipo de corriente (alterna o continua) y voltaje.
- Trayectoria de la corriente en el interior del cuerpo.
- Tiempo de contacto.

La lesion por electrocucion mas grave e inmediata es la arritmia cardiaca. La
valoracion cardiaca rapida, asi como la monitorizacion continua son imprescindibles en
todos pacientes victima de electrocucion, por estable que parezca. Las arritmias
malignas mas frecuentemente encontradas son la extrasistolia ventricular, la taquicardia
ventricular y la fibrilacion ventricular. Se deben iniciar maniobras agresivas de Soporte
Vital Cardiaco Avanzado de acuerdo con las guias AHA/ILCOR, ya que a menudo se
trata de pacientes jovenes sin patologia cardiaca en los que con una buena RCP las
probabilidades de resucitacion son excelentes, incluso cuando la RCP es prolongada.
Una vez solucionada la arritmia se continuara la asistencia de la misma forma que en el
caso de las quemaduras térmicas.

Por efecto de la corriente se producen quemaduras cutaneas tanto en el punto de
entrada como en el de salia, debido a las altas temperaturas generadas por el arco
eléctrico (2.500 °C). Ademas, es posible encontrar quemaduras adicionales si la ropa del
paciente se ha incendiado. La contraccion muscular violenta o las caidas secundarias al
efecto de la corriente pueden ocasionar fracturas, luxaciones y traumatismos diversos.
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Las lesiones internas suelen afectar a masculos, nervios y vasos sanguineos, pudiendo
producirse una coagulacion intravascular. Las lesiones internas en el torax y el abdomen
son extremadamente raras.

En el contexto de una electrocucién la principal prioridad es la seguridad. Si el
paciente sigue en contacto con la corriente, hay que separarlo de ella intentando no
convertirse en victima uno mismo. La manipulacion de cables de alto voltaje conlleva
un alto riesgo, siendo deseables el adiestramiento y equipamiento adecuados para ello.
Hay que evitar “equipos de seguridad” improvisados, como ramas de arboles, trozos de
madera o cuerdas de cafiamo, ya que pueden convertirse en conductores de la
electricidad. EI manejo de cables deberia delegarse al personal de la compaiiia eléctrica
responsable. Una vez cortada la energia, la escena se considera segura y puede iniciarse
la asistencia del paciente.

La extension total de las quemaduras eléctricas no puede ser valorada en la escena,
ya que gran parte del dafio se produce a nivel muscular profundo. Por ello, todo paciente
victima de electrocucion debe ser trasladado a un centro hospitalario. Durante el
traslado de estos pacientes debe procurarse un acceso intravenoso y una monitorizacion
cardiaca por el riesgo de arritmias. Los requerimientos de liquidos de las victimas de
electrocucion suelen ser mayores que los de los pacientes con quemaduras térmicas
debido a la gran destruccidn tisular producida. Como consecuencia de la destruccion de
tejido muscular, estos pacientes pueden desarrollar una rabdominolisis (desintegracion —
lisis — o disolucion el mdsculo. Provoca la liberacion de grandes cantidades de
mioglobina a la sangre, que pueden precipitar en los rifiones provocando un fallo renal)
por liberacion de mioglobina al torrente sanguineo, con oclusion de los tubulos renales
y fallo renal secundario. En estos casos, la regla de los nueve no es aplicable, y la
fluidoterapia administrada debe ser suficiente para mantener una diuresis de 0,5 a 1
cc/kg de peso/hora.

Lesiones por rayo:

La lesion por rayo (fulguracion) se diferencia de otras lesiones por electricidad, en
que el rayo genera tensiones e intensidades eléctricas extremadamente elevadas (>
10.000.000 voltios y > 2.000 amperios, respectivamente) en un corto espacio de tiempo
(< 100 mseg). Se produce un fendmeno en el que la corriente circula alrededor del
cuerpo, no apreciandose las lesiones internas encontradas en las electrocuciones. La
mayor parte de los dafios causados por rayo son consecuencia de la cantidad de
corriente continua recibida masivamente. La lesion cutanea tipica, es la quemadura en
helecho o en salpicadura.

El mero impacto del rayo sobre un objeto o un terreno proximo a la victima, puede
producirle lesiones aun sin haber recibido el impacto directamente. Si la piel esta
himeda (por agua, sudor), se producen quemaduras superficiales y de espesor parcial
debido a la evaporacién del agua calentada por la corriente del rayo, pudiendo incluso
hacer estallar literalmente la ropa de la victima. Estas quemaduras no requieren
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fluidoterapia agresiva. La consecuencia mas grave de una lesion por rayo es el paro
cardiorrespiratorio, a menudo reversible espontaneamente al cabo de unos minutos. Sin
embargo los centros respiratorios cerebrales, deprimidos por efecto de la corriente,
tardan mas en recuperarse y en conseguir un impulso respiratorio normal, por lo que la
victima permanece en paro respiratorio y acaba sufriendo un segundo paro cardiaco
debido a la hipoxia.

El manejo esencial de una victima de fulguracion se dirige a la recuperacion
cardiorrespiratoria con control cervical, segin guias clinicas estdndar de RCP y SVA
Cardiaco. La caida de un rayo puede convertirse en un accidente de multiples victimas.
En este caso no se deberia seguir el sistema de triage convencional en el que un paciente
sin pulso y que no respira es considerado como fallecido. Las victimas conscientes o
con respiracion espontanea tras un impacto de rayo tienen muchas probabilidades de
sobrevivir sin necesidad de realizar intervenciones adicionales Los esfuerzos de
resucitacion deben enfocarse hacia aquellas victimas en paro cardiaco o respiratorio, ya
que una RCP bésica temprana y un SVA Cardiaco incrementan las posibilidades de
supervivencia.

Dentro de las complicaciones a largo plazo por efecto del rayo, se encuentran el
desarrollo de cataratas y algunos problemas neuroldgicos y/o psicolégicos. La
perforacion timpénica es frecuente, mientras que las fracturas de huesos largos o de
escapula son raras.

A menudo hay multiples victimas afectadas con distintos niveles de gravedad. Ante
un apersona encontrada parcial o completamente desnuda, inconsciente o en estado de
confusidn, que presenta una perforacion timpanica y lesiones cutaneas en helecho o en
salpicadura, se debe pensar en un impacto por rayo.

Quemaduras por radiacion:

Las radiaciones ionizantes rompen los enlaces moleculares de las células, que
resultan asi dafiadas. Las quemaduras cutaneas por radiacion no se diferencian en
cuanto al aspecto de las producidas por efecto térmico, sin embargo se desarrollan
lentamente a lo largo de dias, por lo que pueden no ser consideradas como una
emergencia. Las lesiones por radiaciéon curan muy despacio, pueden producir la misma
pérdida de liquidos que las quemaduras térmicas y son mas propensas a la infeccion.
Estos pacientes no son emisores de radiacion, a menos que hayan contaminado con
material radiaoactivo. En caso de riesgo, debe informarse al personal responsable de
materiales peligrosos para determinar, o no, la contaminacion radioactiva de las
personas susceptible, y descontaminarlas si procede. EI manejo de las quemaduras por
radiacion no difiere del de cualquier otro tipo de quemadura.
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TRATAMIENTO:

ERRORES FRECUENTES:

En

el diagndstico y manejo de las quemaduras existen una serie de errores

frecuentes que es necesario evitar:

Respecto a la valoracion de la extension y la profundidad:

Considerar una quemadura como una lesidn homogénea y estéatica en el tiempo y
no revaluarla cada 48h, al menos durante las primeras 3 semanas.

Considerar como quemaduras superficiales epidérmicas las que afectan a las
palmas de las manos, la cara interna de los antebrazos y los muslos, el periné,
los oidos y las orejas.

Olvidar el menor grosor de la piel en los menores de 5 afios 0 mayores de 55.
Elegir la opcion mas leve, cuando exista duda, subestimando la lesion.

No valorar el area pectoral femenina, dejando por tanto de calcular un 11-16%
de SCQT.

Quemaduras de espesor parcial con una SCQT igual o superior al 25%.

Respecto al manejo:

Aplicar unglientos o cremas de cualquier tipo en el tratamiento inicial, hielo o
agua helada, Betadine®, Hibiscrub®, agentes enzimaticos desbridantes
(colagenasa o bromolina), remedios caseros, excepto la miel, en caso de no
poder acceder a un recurso sanitario de inmediato, o mascarillas o cataplasmas
locales.

Utilizar apdsitos o cremas con derivados argénticos, ya que se ha demostrado
que favorecen la sobreinfeccion.

Reanimar a una victima con el boca-boca, o boca-nariz.

Colocar almohadas bajo la cabeza ante la sospecha de inhalacion.

Administrar corticoides, ya sean topicos, inhalados o sistémicos.

Utilizar en la fase de epitelizacion, lanolinas, ceras 0 pomadas espesas.

No seriar los parametros analiticos porque inicialmente se hayan interpretado
como normales.

Olvidar que ante la sospecha de exposicién a cianuro hay que tener una actitud
proactiva y tratar antes de los resultados de la gasometria arterial y de confirmar
el diagndstico.

Olvidar que en recintos cerrados la FiO2 ambiental es menor del 15%.

Demorar la canalizacién de una via venosa periférica por la presencia de
guemaduras extensas o por intentar una via central.

No recoger en el registro asistencial si se trata de una zona neutra, es decir,
aquella con escasas secuelas funcionales.

Tratar la quemadura olvidando las maniobras de reanimacion avanzada CAB.
Fluidoterapia insuficiente o utilizacion de coloides en la reposicion de liquidos.
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ELECTROCUCION:

La electricidad puede provocar en el organismo lesiones que oscilan desde un
simple eritema hasta la destruccion tisular masiva o la muerte fulminante
(electrocucion).

Se distinguen tres tipos de corriente: el rayo (de origen natural), la corriente
industrial (de un flujo potente y elevado voltaje) y la corriente doméstica (de menor
potencial y bajo voltaje). Las lesiones por electricidad son el resultado de los efectos
directos de la corriente sobre el organismo y de la conversion de la energia eléctrica en
energia térmica al atravesar los tejidos corporales. Tipicamente causan efectos tardios
lesiones profundas graves que no corresponden a la apariencia relativamente sana de la
piel y los tejidos superficiales.

El grado de lesion tisular depende de varios factores:

» Intensidad de la corriente (en amperios): depende a su vez del voltaje y de la
resistencia de los tejidos al paso de la corriente (intensidad = voltaje/resistencia).
La lesion es mayor cuanto mas alto es el voltaje y menor la resistencia de los
tejidos. La resistencia puede ser baja (nervios, sangre, mucosas y visceras),
intermedia (piel humeda) o alta (tendones, grasa y huesos).

» Tipo de corriente: “alterna” o “continua”. La corriente alterna suele producir
mas dafio que la continua, ya que la estimulacién de las fibras musculares entre
40 y 100 veces por segundo origina una contraccion muscular tetanica que
impide a la victima soltar voluntariamente la fuente de corriente, prolongando la
duracion de la exposicién y aumenta la posibilidad de FV. La corriente alterna
produce lesiones a nivel cardiaco y nervioso; mientras que la corriente continua
provoca lesiones por calentamiento y onda expansiva. .

» Potencia de la corriente (voltaje): a mayor voltaje, mayor gravedad, (“bajo
voltaje” doméstico e industrial son aquellas de menos de 1.000 V y “alto
voltaje” por encima de 1.000 V, incluso 100.000 V en lineas de alta tension).

» Resistencia tisular: es el obstaculo que existe al flujo eléctrico y esta
relacionado con la cantidad de agua de los tejidos. En orden decreciente es:
hueso, tejido adiposo, tendones, piel seca, piel mojada, musculo, sangre, tejido
nervioso.

» Trayectoria de la corriente: si pueden identificarse los puntos de entrada y
salida (necrosis coagulativa), puede valorarse la gravedad del proceso. En
general, son peores los trayectos horizontales (brazo-brazo) que los verticales
(hombro-pierna). La fibrilacion ventricular es méas frecuente en el trayecto
horizontal, y el dafio muscular cardiaco en el vertical.

> Area de contacto afectada: circunscrita o difusa.

» Tiempo de contacto: es directamente proporcional al dafio.
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> Afectacion multisistémica.
» Circunstancias ambientales.

El rayo constituye un caso especial, ya que puede originar descargas de miles de

voltios con una energia de hasta 200.000 amperios. Es corriente directa y puede
producir asistolia con minimas quemaduras superficiales.

En el caso de asistencia a una electrocucion se debe extremar la autoproteccion del

equipo de reanimadores y no hacer ninguna excepcion si mantiene contacto con la
fuente eléctrica activa. Se evitara la aproximacion a la victima hasta asegurarnos que se
ha interrumpido el suministro de corriente en ese punto, por el elevado riesgo de arco
eléctrico a distancia.

FISIOPATOLOGIA:

Hay diferentes mecanismos mediante los cuales se producen las lesiones por
electricicad:

» Térmico: conversion de energia eléctrica a energia térmica, responsable de
guemaduras y necrosis tisular.

» Electroquimico: alteracion del potencial de la membrana celular que provoca
edema y dafio celular irreversible.

» Mecénico: politraumatismos por onda expansiva y lesiones por desplazamiento
de objetos cercanos tras el impacto de un rayo contra el suelo (sidesplash).

CLINICA:

Puede variar desde una sensacion desagradable transitoria por una breve exposicién

a corriente de bajo voltaje, hasta la muerte subita.

Piel: normalmente se producen quemaduras de poca extension, pero de profundidad

variable. Es importante identificar el punto de entrada y de salida de la corriente.

Las quemaduras pueden ser:

- Por arco eléctrico: la corriente se extiende por la piel y provoca el incendio de la
ropa. Provoca quemaduras graves en la piel.

- Por llamarada: supeficiales por duracion corta.

- Por calentamiento: produce destruccion tisular masiva, coagulacion y necrosis
tisular, la cual lleva a provocar rabdomidlisis.

- De contacto (entrada-salida): es la mas frecuente. Presenta un centro seco y
deprimido y un halo blanquecino de necrosis a su alrededor.

Cardiovasculares: generalmente produce arritmias (15%) en genreal benignas, que

se resuelven espontaneamente en la mayoria de los casos. Proporcionalmente a la

intensidad de la corriente, pueden aparecer arritmias malignas como FV y asistolia

(mas frecuente en trayectos horizontales). ElI dafio miocardico, aunque poco

frecuente, se manifiesta como contusién cardiaca, infarto, espasmo coronario o

rotura miocérdica.
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e Respiratorio: generalmente el parénquima pulmonar no se afecta. La parada
respiratoria primaria se produce por el paso de la corriente a través del cerebro o
por tetania de los musculos respiratorios, edema orofaringeo, aspiracion o contusion
pulmonar.

e Neuroldgico: alteracion del estado de conciencia y del comportamiento, edema
cerebral, convulsiones, hemorragia subaracnoidea, lesiones medulares, neuropatia
periférica, distonia simpatica refleja, cefalea persistente.

e Afectacion del aparato mdusculo-esquelético: necrosis muscular con
mioglobinuria, sindrome compartimental. Fracturas (humero y fémur), luxaciones
(hdmero), lesiones vertebrales.

e Digestivo: dilatacion gastrica, vomitos, perforacion intestinal, ileo paralitico,
necrosis hepatica o pancreéatica, hemorragia digestiva, Ulceras por estreés.

e Renal: insuficiencia renal aguda por mioglobinuria y hemoglobinuria.

e Metabdlicas: acidosis metabdlica, hipopotasemia por necrosis muscular,
hipocalcemia, hiperglucemia, hipotermia.

e Organos de los sentidos: cataratas, quemadura corneal, conjuntivitis, pérdida de
audicién, perforacion timpanica, tinnitus.

e Infeccioso: infecciones locales, septicemia.

e Lesiones fetales: retardo de crecimiento intraltero, oligohidramnios, aborto
espontaneo, muerte fetal.

Toda victima electrocutada debe ser considerada un gran quemado y un
politraumatizado grave potencial.

Es importante atender en un primer momento las manifestaciones respiratorias,
cardiacas y neuroldgicas pero siempre siguiendo las prioridades del ABCDE.

El paciente puede presentar una parada respiratoria secundaria una parada cardiaca,
por inhibicion del centro respiratorio debido al paso de la corriente eléctrica por el
cerebro, por tetanizacion y pardlisis del diafragma y musculos respiratorios accesorios.

ABORDAJE EL PACIENTE:

1. Separacion de la fuente eléctrica:
- Interrupcion de la fuente eléctrica.
- Separacion de la victima por medio de elementos no conductivos (madera,
plasticos, ropa seca,...).
- Quitar las ropas humeantes para evitar quemaduras y la hipotermia.
2. Valoracion del nivel de consciencia:
- Inconsciente: medidas de soporte vital avanzado (inmediata y prolongada) e
inmovilizacion con control cervical.
- Consciente: valoraciéon del estado hemodinamico (PA, FC, FR, T?),
monitorizacién ECG inmediata por el riesgo que existe de arritmias, saturacion
02, diuresis y nivel de consciencia.
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Si inestabilidad hemodindmica: dos vias venosas periféricas y via central
si precisa, y reposicion hidroelectrolitica.
Si estabilidad hemodindmica: completar historia clinica.

Historia clinica: ha de ser completa y no olvidar recoger:

Tipo de corriente.

Tiempo de exposicion.

Probable trayectoria.

Factores ambientales en la escena.

Area afectada.

Posibles sintomas que hagan pensar en afectacion sistémica.
Antecedentes médicos del paciente.

Exploracion fisica: (cuidadosa y sistematica):

Buscar quemaduras cuténeas intentando identificar las lesiones de entrada y de
salida de la corriente (las “manchas eléctricas”™).

Estimacion de las lesiones profundas.

Valoracién minuciosa del estado neuroldgico.

Valorar posibles fracturas, luxaciones o lesiones dérmicas, asi como pulsos
arteriales y perfusion periférica. Descartar sindrome compartimental.

Pruebas complementarias:

Bioquimica: urea, creatinina, sodio, potasio, amilasa, GOT, GPT, CPK.
Troponina | (si dolor toracico, alteracion de la consciencia o ECG anormal).
Puede detectarse elevacion de la urea, creatinina y CPK, hiperpotasemia e
hiperamilasemia.

Orina completa con sedimento: especificando la determinacion de sodio y
creatinina para calcular la fraccion de excrecion de sodio, si existe insuficiencia
renal.

Estudio de coagulacién: pueden detectarse alteraciones compatibles con
coagulacion intravascular diseminada.

Gasometria venosa: es frecuente la acidosis metabolica.

ECG y monitorizacion.

Rx de toérax, columna cervical, lumbosacra y huesos, si sospecha de lesiones
asociadas.

TAC craneal si sospecha de lesion cerebral.

CRITERIOS DE INGRESO.

Todas las quemaduras eléctricas son graves por definicion y requieren ingreso
hospitalario. Si el paciente esta consciente y estable hemodinamicamente, se procede al
ingreso en el area de observacion del servicio de urgencias; de lo contrario, ingresa en
una unidad de cuidados intensivos.

1. Lesidn eléctrica por corrientes de alta tension (> 1.000 V).
2. Lesion eléctrica por corrientes de baja tensién (< 1.000 V) si:
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e Sospecha de flujo de corriente conductiva, en especial a través del tronco y
cabeza.

e Afectacion multisistémica.

e Afectacion neurovascular.

e Quemaduras con afectacion del tejido celular subcutaneo.

e Arritmias.

e Alteraciones en exploracion fisica o pruebas complementarias.

e Enfermedades de base importantes.

e Circunstancias violentas o intento de autolisis.

e Alteracion del nivel de consciencia, convulsiones, focalidad neurolégica.

e Rabdomiolisis o insuficiencia renal.

e Lesiones Oseas, musculo-esqueléticas o quemaduras si lo considera el
especialista.

Valorar ingreso en UCI cuando:

e PCR recuperada.

e Arritmia grave.

e Grandes quemaduras internas o externas.

e Lesiones neuroldgicas importantes.

e Afectacion renal grave.

CRITERIOS DE ALTA:

Paciente asintomatico y sin alteraciones en la monitorizacion ECG tras permanecer

en observacion durante 12h y habiendo sido valoradas las lesiones por los especialistas
correspondientes.

TRATAMIENTO:

a)

b)

d)
e)

Descartar y tratar arritmias e inestabilizacion hemodinamica: soporte vital
avanzado, control de signos vitales (PA, FC, FR, T?%), monitorizacion ECG
(mantener 48-72h), saturacién de O2, control de diuresis (sondaje vesical), y de
nivel de consciencia. Canalizacion de dos vias venosas periféricas. La maniobras de
RCP deben ser prolongadas (la midriasis en estos paciente son tiene valor
diagndstico ni prondstico).

Asegurar via aérea: intubacion endotraqueal si hay insuficiencia respiratoria,
inconsciencia, superficie quemada extensa, quemaduras faciales y/o cuello.
Reposicién de liquidos: con ringer lactato o suero fisioldgico. Las necesidades de
liquidos en este tipo de quemaduras suelen ser mayores que las calculadas en
funcion de las lesiones. Mantener una diuresis minima de 35-50 ml/h. en presencia
de mioglobinuria o hematuria el ritmo de diuresis debe ser de 100 ml/h para evitar
la insuficiencia renal aguda.

Analgesia analgésicos opiaceos 0 no opiaceos en funcién de la gravedad.

Proteccion gastrica: para prevenir aparicion de uUlceras de estrés.
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f)

9)

h)

)
K)

Dieta absoluta: puede ser necesaria colocacion de SNG para evitar
broncoaspiraciones hasta la desaparicion del ileo paralitico.

Correccion de las alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio &cido-base (si pH
< 7,20, reponer bicarbonato). Si se produce acidosis metabolica con un pH < 7,20,
se administra bicarbonato 1M.

Si aparecen convulsiones: midazolam o diazepam.

Profilaxis antitetanica: atendiendo al estado inmunologico del paciente y al de la
herida.

Desbridamiento precoz de escaras para evitar sepsis por anaerobios.

Prevenir y tratar rabdominolisis.

No esta indicada la antibioterapia empirica.
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LESIONES POR RELAMPAGOS (RAYOS)

El relampago es una corriente eléctrica unidireccional de muy alta tension
secundaria a una repentina descarga ambiental de electricidad estatica entre una nube y
la tierra, lo que da como resultado una corriente continua de alto voltaje y de duracion
extremadamente corta. Los rayos suelen viajar sobre la piel, en lugar de hacerlo a través
del cuerpo, por ello la mayoria de las personas sobreviven.

CLINICA.

La causa inmediata mas comun de muerte, después del impacto del rayo, es el paro
cardiaco primario o secundario, causado por paro respiratorio. Los pacientes con
circulacion espontanea presentan hipertension y taquicardia por activacion simpatica,
pueden experimentar pérdida temporal de conciencia, confusiébn y amnesia.
Quemaduras en la piel, con forma de pluma o helech, son patognomonicas del rayo,
pero son transitorias y se ven rara vez. La rotura timpanica puede ocurrir por efecto del
estallido. Las lesiones de tejidos profundos, la mioglobinuria y la insuficiencia renal son
infrecuentes.

TABLA 126-4 Complicaciones asociadas a las lesiones por relampagos

Sistema Losion

Cardiovascular Distitmias (asistolia, fiorllacion ventriculartaquicardia, contracciones ventriculares

prematuras), cambios electrocardiograficas, infarto de miocardio (inusual)

Neuroldgico nmediata o retardada, parmanaente o transitona, perdida de conocimiento,
confusion, amnesia, hemorragla intrfacraneal, hemiplejia, amnesia, paralisis del centro
respirstono, edema cerebral, neurius, caonvulsiones, sindromes parkinsonanos
nfarto cerebral, mielopatia, atrafia muscular progresiva, sindrome cerebeloso

progresiva, par SIS transitoria, parestesias, mielopatia disfuncion autdonoma

Cutaneos Quemaduras {de primer a lercer grados), cicatrices, contracturas

Ofialmolagicos Cataratas (a menudo retardadas), lesiones comeales, uvellls, indociclitis, hemorragia
vilred, degeneracion macular, atrofia optica, diplopia, corlorretinitis, desprendimiento

de retina, hilema

Dtaldgicos Rotura de la membrana timpanica, sordera tempaoral 0 permanente, tnnitus, ataxia

véertigo, nistagmo

Renal Mioglobinuria, hemoglobinuria, insuficiencia renal (rara vez)

Qbstétricos Muerte letal, desprendimiento de placenta

Diversos Trauma secundario contundente, sindrome compartimental, coagulacion intravascular
diseminada

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico se basa en la historia clinica y debe ser considerado en cualquier
paciente criticamente enfermo que sea encontrado, durante o después de una tormenta
eléctrica. El diagnostico diferencial incluye ACVA o hemorragia intracraneal, trastorno
convulsivo y trauma cerebral, espinal u otro trauma neurologico.
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TRATAMIENTO:

e ABCDE.

e La hipertension arterial es frecuente pero transitoria, y no es indicacion para
terapia. No suele existir hipotension y si la hubiera habrd que sospechar
hemorragia.

e La convulsion inicial puede deberse a anoxia inicial. Las convulsiones
persistentes requieren tratamiento estandar y es necesario considerar dafio focal
cerebral.

e La paralisis inducida pro rayos (debilidad transitoria en las extremidades
después de un relampago) debe ser un diagnostico de exclusion.

e En las quemaduras y heridas, administrar profilaxis antitetanica, si no esta
actualizada. Los antibidticos porfilacticos no estan indicados, a no ser que haya
contaminacion con materia organica.

Bibliografia:

- Manual de Medicina de Urgencias 82 Ed. 2018. Tintinalli.
- Manual Toledo 2021 5° Edicion.
- ITLS 102 Edicion
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