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Estudios Clinicos




Ml\gljﬁ\li To assess second-degree burn
wound treatement with WaterJel®

University of Miami School of Medicine Departament of Dermatology & Cutaneous Sugery Departament of Patology

INTRODUCCION

Los efectos beneficiosos del enfriamiento local de las heridas de quemadura no estdn totalmente entendidos. Las gasas de
hidrogel han demostrado tener un efecto enfriador inmediato sobre la superficie de la herida. La gasa para quemaduras
Water]el® es un producto para el tratamiento de quemaduras de emergencia disefiado para enfriar y proteger a la vez que se
alivia el dolor de las quemaduras. Anteriormente hemos examinado el uso de WaterJel® para reducir la temperatura de las
heridas de quemadura cuando se aplica a intervalos de tiempo diferentes. Los resultados de este estudio preliminar demos-
traban que la temperatura descendfa bruscamente cuando se aplicaba WaterJel®. Los tejidos de este experimento preliminar
mostraban diferencias celulares en el dia 4 después de producirse la quemadura cuando se aplicaba una gasa WaterJel®. Se
observaba una banda mds fina de necrosis coagulativa tanto en la epidermis como en la dermis cuando se comparaba con
heridas de quemadura expuestas al aire, o con heridas de quemadura tratadas con gasas. Estos descubrimientos sugieren
que el enfriamiento del tejido visto cuando se aplica WaterJel” puede determinar la cantidad de necrosis dérmica potencial.
Para demostrar la reduccién de la temperatura, y examinar cualquier indicacién posible de hipotermia, hemos realizado los
siguientes experimentos.

MATERIALES & METODOS
Animales Experimentales

Cinco cerdos jévenes sin agentes patdgenos especificos que pesaban entre 20 y 25 Kg fueron condicionados durante dos
semanas antes del experimento.

Se utilizaron 4 animales para este estudio y uno se reservé como animal condicionado. Estos animales recibieron agua y una
dieta basal sin antibidticos (Purina Control Factor) a voluntad y fueron alojados individualmente en nuestras instalaciones
para animales (que cumplen con la Acreditacién de Laboratorio de Cuidado Animal de la Asociacién Americana (AAA-
LAC) con temperatura controlada (19°-21°C) y 12 horas de luz y 12 horas de oscuridad.

Heridas de Quemadura y su Tratamiento

Los animales experimentales fueron esquilados con maquinillas standard para animales. La piel de la parte posterior y de
ambos lados del animal fue preparada para hacer una herida lavandola con un jabén no antibiético (Neutrégena). No se
utilizaron antisépticos debido a su potencial influencia en el proceso de curacién de la herida.

Las heridas de quemadura fueron realizadas de acuerdo con la metodologia de nuestro modelo de quemadura establecido1.
El dia de la quemadura (Dia 0), los cerdos fueron anestesiados con ketamine (I.M.) e inhalacién de una combinacién de
halothane, oxigeno y 6xido nitroso. 4 rodillos de latén cilindricos de disefio especial y de 358 g de peso fueron calentados
en un bafio de agua hirviendo a 100°C. Se sacé un rodillo del agua y se sec6 antes de aplicarlo sobre la superficie de la piel
para prevenir que las gotas produjesen quemaduras de vapor en la piel. El rodillo de latén se puso en posicién vertical sobre
la piel, aplicando toda la presion de la gravedad, durante 6 segundos, para hacer una herida de quemadura de 8,5 mm de
didmetro x 0,8 mm de profundidad. Inmediatamente después de producirse la quemadura, se quitd la parte superior de
la ampolla de quemadura con una espdtula estéril. Las heridas de quemadura se hicieron a aproximadamente 2 cm. una
de otra.
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To assess second-degree burn
wound treatement with WaterJel®

VALORACIONES
Temperatura

Dos animales recibieron 30 quemaduras, a 10 de las heridas de quemadura se les asignaron uno de los siguientes grupos
de tratamientos:

1) Exposicién al aire
2) Vendaje
3) Aplicacién de gasas WaterJel®.

Las gasas WaterJel® fueron aplicadas en 3 intervalos de tiempo diferentes (t=0, 15 y 60 segundos) después de producida la
quemadura. Las quemaduras tratadas con vendajes recibieron tratamiento inmediatamente después de la quemadura. La
temperatura de las heridas de quemadura se registré cada 5 segundos después de producirse la misma durante un periodo
de 5 minutos.

HIPOTERMIA

Dos animales recibieron 100 heridas de quemadura y después fueron tratados con gases WaterJel®. La temperatura de una
de las quemaduras fue registrada durante 1 hora utilizando una sonda de temperatura hipodérmica que fue colocada bajo
la piel a una profundidad considerable en un dngulo de 10° (Fig.1). Este procedimiento coloca la sonda hipodérmica en
la dermis papilar a una profundidad de aproximadamente 0.3 mm. La quemadura se realizé directamente sobre la sonda
de temperatura implantada y durante este periodo se midi6 la temperatura mds baja de la piel. 100 heridas de quemadu-
ra representan entre un 25 y un 35% de las quemaduras totales del cuerpo y estos animales fueron controlados por si se
producia hipotermia. La temperatura rectal se registrd antes de producirse las quemaduras, después de las quemaduras y a
intervalos de 15 minutos por si se detectaba hipotermia. También se observé a los animales por si mostraban algin signo
fisico de hipotermia.

FIGURE 1: TEMPERATURE ASSESSMENT
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To assess second-degree burn
wound treatement with WaterJel®

RESULTADOS

Las temperaturas mds importantes de este estudio fueron combinadas con los datos de los estudios preliminares previos. Se
generd una curva con la informacién que se presenta en la Fig. 2. Las gasas WaterJel aplicadas a intervalos de tiempo di-
ferentes reducian drdsticamente la temperatura de las heridas de quemadura. Aplicando las gasas inmediatamente después
de producirse la quemadura se prevenia que la temperatura alcanzara picos. Cuando se extendia el tiempo de valoraciéon
a 1 hora, la temperatura se nivelaba (Fig.3). Durante este periodo se registré la temperatura rectal y no se observé ningtin
declive significativo de la temperatura normal de 39,7 °C (Fig.3). No se observé ningtin otro signo de hipotermia durante
ninguno de estos experimentos.

FIGURE 3:
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To assess second-degree burn
wound treatement with WaterJel®

Figure 3:
The Effect of Hydro-Jel® Dressing on Rectal Temperature and
Burn Wound Temperature (2 Animals)
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CONCLUSIONES

El tratamiento de gasas WaterJel® reducia la temperatura de la herida de quemadura localmente sin que se produjera una
reduccién significativa de la temperatura corporal . Estos datos sugieren que los animales no tenfan riesgo de sufrir hipo-
termia cuando seguian el tratamiento WaterJel®. Creemos que la habilidad de estas gasas para reducir la temperatura de la
herida de quemadura podria reducir la progresién de la herida tal y como se indica en los resultados histoldgicos prelimina-
res. La presencia de una banda m4s fina de necrosis dermal y epidermal 4 dias después de haberse producido la quemadura,
en las quemaduras tratadas con WaterJel®, serfa una justificacién importante para el uso de una manta para quemaduras
como terapia de primeros auxilios. Sin embargo, se deben examinar mds muestras de tejido para confirmar estos hallazgos
preliminares antes de poder establecer una afirmacién justificada. Es posible que el tratamiento WaterJel® también pueda
estimular la epitelizacion de las heridas de quemadura de 2° grado.
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Evaluations of the effects of a new WaterJel® system
on specific bacterial and yeast strains in laboratory conditios

Toroova V, Chmelarova E, Dolocek R, Adamkova M, Tymonova J. (The Center for antibiotics of the Hygienic, Ostrava,)
R Dolecek (Medical School Hospital in Ostrava) M Adamkova and J. Tymonova (Burn Unit of Medical School in Ostrava)

En tres estudios previos, se ha observado que el sistema WaterJel® protege las heridas producidas por quemadura frente a
contaminacién microbiana, ademds de presentar excelentes efectos analgésicos y refrigerantes cuando se emplea como me-
dida de primeros auxilios y de ser bactericida para 15 microorganismos incluidos los hongos analizados en la unidad de
quemados de Ostrava.

En la actualidad, se ha introducido un nuevo sistema Waterjel® que no lleva povidona yodada. Un andlisis bacterioldgico
exhaustivo realizado en el laboratorio ha demostrado de forma clara las excelentes propiedades antimicrobianasy antimicd-
ticas del nuevo sistema WaterJel® frente a 13 de las 15 cepas de microorganismos analizadas. Las tinicas excepciones fueron

Clostridium difficile y Streptococus faecalis en parte.

En un estudio preliminar, el nuevo sistema WaterJel® se empled en 74 pacientes quemados con quemaduras parciales super-

[iciales y parciales profundas durante 24-48 horas.
En el 89 % de los casos no se observé infeccion de la herida quemada al cabo de 48 horas.

El nuevo sistema WaterJel® fue bien tolerado y no aparecieron reacciones alérgicas.

INTRODUCCION

Los efectos clinicos y de laboratorio del original sistema WaterJel® (W]) de apésitos para las heridas por quemaduras fue-
ron evaluados 13 desde 1986 a 1989 en colaboracién con la Unidad de quemados del Hospital Médico (Universitario ) en
Ostrava. Las principales caracteristicas clinicas del sistema W] cuando se usaron después de un trauma por quemaduras
incluyeron: (a) excelentes efectos analgésicos; (b) refrigeracién de las superficies quemadas; (c) proteccién frente a la con-
taminacion bacteriana; (d) ficilmente adaptables, y (e) facilitar la retirada de la ropa después una quemadura. En nueve
pacientes quemados (8 hombres) que se trataron con el sistema WJ, fueron medidos los niveles de triiodotironina, tiroxina,
cortisol y aldosterona y testosterona, ademds se realizaron: andlisis de sangre, de orina, urea, creatinina, transamisasas, iones
y glucosa en sangre. Los niveles fueron andlogos a aquellos que se daban en otros pacientes quemados con heridas de similar
severidad y que no fueron tratados con el sistema WJ, no se produjeron cambios especificos debido al uso de este sistema

En un estudio preliminar, Boswick ( JA Boswick, resultados no publicados), hallé experimentalmente, que en ratas quema-
das el Coloide WaterJel® prevenia la transferencia de calor desde la fuentes de calor hacia el tejido vivo, ademds de bajar la
temperatura del tejido que habia sido calentado a niveles anormales. Esto no se logré cuando se utilizé agua a temperatura
ambiente. El uso del sistema WaterJel® en heridas por quemadura en humanos habia sido ya sugerido por otros autores 4.
Estos resultados tan extraordinarios de los apésitos fueron observados en pacientes con una gran contaminacién, heridas la-
ceradas y con micro organismos que eran multi resistentes a los antibiéticos3. En un estudio posterior, se utilizé un método
biolégico semi cuantitativo utilizando patrones, corrobordndose una idéntica evaluacién del nimero de microorganismos:
en pacientes quemados, en muestras de tejido dafado de otros pacientes, y también bajo condiciones de laboratorio. La
evaluacion numérica se llevé a cabo después de 24 y 48 horas.

Comparado con el original sistema W], el nuevo W] no incluye povidona yodada
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Evaluations of the effects of a new WaterJel® system
on specific bacterial and yeast strains in laboratory conditios

Composicién del nuevo sistema W7J:

Octoxynol 9 N.E.: Potencia las propiedades humectantes y penetrantes de WaterJel®, facilitando su distribucién.
Glycerine: (USP) Disolvente, facilita la solubilidad

Kelgum: Agente espesante y estabilizante

Germaben II: conservante

Aceite de malaleuca Alternifolia : también conocido como aceite del drbol del té, un aceite natural con propiedades bac-
tericida

DI Water: agua desionizada (como base)

Los fabricantes llevaron a cabo profundos estudios de laboratorio utilizando Water Jel sobre conejos y ratas: irritacion
sobre la piel de conejos, tests de irritacion ocular, estudios de toxicidad aguda oral y dérmica, ensayos de inyecciones in-
traperitoneal e intravenosa en ratones, etc.. detalles que s6lo se pueden obtener de los fabricantes. No se encontré ninguna
necropsia patolégica en los animales que fueron testados. Todos los test mostraron una muy buena tolerabilidad y seguridad
del sistema Water]el®.

Nuestro laboratorio experimental, determind las propiedades bactericidas de W] usando un método de dilucién cuantita-
tiva. Este método permite seguir de una manera segura los efectos in vitro de WJ. Todo ello es muy importante dado que
W]J, no incluye la povidona yodada en su nueva formulacién, compardndose asi sus propiedades bactericidas con las del
sistema original de WaterJel® que ya se habian testado con anterioridad!-3

MATERIALES Y METODOS.

Bajo condiciones asépticas, 1 ml del nuevo WJ fue distribuido en varios tubos, previa adicién de una suspensién de bac-
terias u hongos ( aproximadamente 10 8-9 CFU/ml). El descenso en el nimero de unidades de la colonia, fue evaluado
a especificos intervalos de tiempo (30-60-120-180-240 min). La evaluacién del crecimiento bacteriano/hongos se llevé a
cabo después de 24 h de incubacidn en la suspensién de WJ. La inoculacién en medio sélido se realizé con un loop bacte-
riolégico estindar con 10 pl de volumen; después de tener lugar el cultivo adecuado, se determiné el nimero de micro orga-
nismos en una superficie de 30 cmz2. Para los staphylococos y las gram-negativas se utilizaron los bacilos de Mueller-hinton;
para los streptococos, el agar fue enriquecido con un 5% de sangre de oveja. Las bacterias anaerobias fueron cultivadas en
agar VL (IMUNA CSFR) con un 7% de sangre de caballo bajo condiciones anaerobias. Los hongos/ fueron cultivados en
agar Sabouraud. El cultivo de bacterias fue llevado a cabo a 37°C durante 24h, el cultivo de hongos a temperatura ambiente
(22°C) durante 48 h.

La evaluacién de la actividad de W] fue llevada a cabo usando bacterias y cepas aisladas en la Unidad de Quemados y la
unidad de Traumatologia del departamento de Cirugfa. Las siguientes variedades fueron testada (el nimero de variedades
estd entre paréntesis: Staphilococcus Aureus (10) , Streptococcus Pyogenes A (2), Streptococcus Agalactiae (2), Streptococ-
cus Faecalis (3), Escherichia coli (5), Klebsiella pneumoniae (2), Enterobacter cloacae (2), Serratia marcescens (2), Proteus
vulgaris (2), Pseudomonas Aeruginosa (4), Acinetobacter calcoaceticus (2), Clostridium perfringens (3), Clostridium dif-

ficile (3), Candida albicans (2), Candida tropicalis (2).
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Evaluations of the effects of a new WaterJel® system
on specific bacterial and yeast strains in laboratory conditios

RESULTADOS.
RESULTADOS DE LABORATORIO.

Los resultados de laboratorio del nuevo WJ se muestran en la Table I. Gram-positive cocci ( el staphulococo and the beta-
hemolytic streptococo) fueron inhibidos a los 120 min. de exposicion en el nuevo WJ. W] tuvo un efecto menos marcado
en el Strep.faecales, donde el crecimiento de la colonia fue inhibido solo después de 24 horas de exposicién al nuevo WJ.
De las siete especies de Gram- negative bacilli, que se habian mostrado resistentes con varios medicamentos antimicrobia-
nos, se mostraron inactivas a los 60 minutos de exposicién al WJ. En estas especies, los efectos de W] se pusieron mds de
manifiesto.

Diferentes resultados se obtuvieron cuando se evalud la actividad del W] en la formacién de esporas de las bacterias anae-
robicas. La C. perfringens strasn fue destruida con fiabilidad por el sistema W] después de 120 min, mientras que la C.
difficile monstré una menor sensibilidad. Durante los 240 min hubo un moderado descenso en el niimero de bacterias e
incluso después de 24 h de exposicidn habia una colonia con crecimiento entre......

Un efecto muy bueno del W] fue confirmado en hongos, que fueron inactivados en menos de 240 minutos. El nuevo
sistema W] mostré unos muy buenos efectos de laboratorio antimicéticos y antimicrobianos. Quizds se pueda asumir que
los mismos resultados favorables se hubieran podido obtener en tejidos desvitalizados colonizados masivamente, en compa-
racién con el original WJ sistema que inclufa povidona yodada, el nuevo W] muestra menos actividad frente a la variedad
de Strep, faecalis y C, diffficile, importantes micro organismos hospitalarios.

ESTUDIOS CLINICOS

El nuevo sistema W] se utiliz6 en 74 pacientes quemados, con quemaduras superficiales y profundas en varias extensiones.
El W] fue aplicado durante las primeras 24-48 horas en que se produjo la quemadura. No se observé ninguna reaccion
alérgica. En 66 pacientes, no hubo signos de infeccién en la deteriorada herida ni en las ampollas que se desarrollaron en
algunos de ellos; en 3 pacientes las quemaduras de grosor superficial se desarrollaron en quemaduras de grosor parcial. En 2
de ellos se presentd una infeccién secundaria (dato no publicado). Algunos de los pacientes anteriores fueron mineros cuyos
servicios de emergencia usaron el nuevo sistema W] en las quemaduras como apdsitos de primera urgencia.

DISCUSION

Los resultados de la evaluacién de laboratorio del nuevo sistema WaterJel®, sin povidona yodada, en una variedad de bac-
terias seleccionadas y de hongos, en una concentracién de 1089 CFU/ml., mostraron sin duda unos muy buenos efectos
antimicrobianos y antimicdticos. La concentracién enunciada anteriormente, excede ampliamente el niimero de bacterias
que colonizan masivamente los tejidos desvitalizados.

W] puede disminuir significativamente la colonizacién en heridas por quemadura, durante las primeras horas después de
su aplicacién. Ademds es un método para prevenir el desarrollo de infecciones locales, que podria, en condiciones criticas,
derivar en una infeccién generalizada (sepsis)!-3.
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Evaluations of the effects of a new WaterJel® system
on specific bacterial and yeast strains in laboratory conditios

La aplicacién profilictica de W] no requiere la administracion simultdnea de antibidticos debido a que sus efectos antimi-
crobianos permanecen durante un amplio periodo de tiempo. El nuevo sistema W] es bien tolerado por los pacientes, no
es toxico, es biodregadable y soluble en agua.

Referencias

1 Addmkova M., Dolecek R., Raska L., Tymonova J.,
WaterJel” in the treatment of burbed patients. Presented

at the International Congress on Burn Injuries, Geneva
22-26 June 1987.

2 Addmkova M., Torsova V., Dolecek R., Raska L., Ty-
monova J., ., Water]Jel® in the treatment of burns: clini-
cal, bacteriological, and endocrine results. Presented at
Recent Advances in Burn Injuries, Istambul, 15-17 June

3 Dolecek R., Torsova V., Addmkova M., Water]el® in the
treatment of burns. A bacteriological study. J. Burn Care

Rehabil 1990; 11: 135-136

4 Wachte L.; Major Burns. What to do at the scene and en
route to the hospital. Postgrad Med 1989; 85: 1-13
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Evaluations of the effects of a new WaterJel® system
on specific bacterial and yeast strains in laboratory conditios

Tabla 1

Evaluacién de los efectos del sistema WaterJel® sobre cepas de hongos y bacterfas

en condiciones de laboratorio

Rango del niimero de microorganismos despues del contacto con WaterJel”

Variedades . . . . .
30 min. 60 min. 120 min. 180 min. 240 min. > 24 horas
testadas

Staphilococcus 10 Ix107-3x108  3x104-2x107 1x101-2x102 0 0 Negativo
Aureus
Streptococcus 2 4x107-1x105  2x105-3x10° 0-1x101 0 0 Negativo
Pyogenes A.
Sureptococcus 2 1x107-3x107  2x104-3x10¢ 0-1x101 0 0 Negativo
Agalactiae
Streptococus 3 5x107-3x108  2x107-1x10°  5x106-3x107 2x106-3x106 0 Negativo
Faecalis
Escherichia coli 5 0-5x10! 0 0 0 0 Negativo
Klebsiella 2 3x101-5 x102 0 0 0 0 Negativo
pneumonlae
Enterobacter .

2 2x102-3x102 0 0 0 0 Negativo
cloacae
Serratia 2 4x102-6x102 0 0 0 0 Negativo
marcescens
Proteus vulgaris 2 2x102-3x102 0 0 0 0 Negativo
Pseudomonas 4 5x10'-2x103 0 0 0 0 Negativo
Aeruginosa
Acinctobacter 2 2x102-1x10% 0 0 0 0 Negativo
calcoaceticus
Clostridium 3 5x105-4x106 1x102-1x10 0 0 0 Negativo
perfringens
dcilf‘gsctirl‘cd‘”m 3 7x105-5x106 6x104-4x105  2x105-7x10%  Sx102-3x105  3x102-2x105  Gx101-1x102
Candida 2 3x106-5x106 3x10+-4x104  3x103-5x10 3x101-2x102 0 Negativo
albicans
Candida 2 3x106-6x10° x104-6x104 3x103-5x103 1x102-2x102 0 Negativo
tropicalis
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Primary Skin Irritation Test
NAMSA

(Namsa®) North American Science Associates, Inc. 2261 Tracy Road Northwood OH 43619 Confidencial TAOO1-800
N° de lab.88T-086089-00

INTRODUCCION

El articulo de prueba que se identifica a continuacién se evalué para la irritacién primaria en piel de acuerdo con las direc-
trices de la Comisién de Seguridad para productos de Consumo, Titulo 16, Capitulo II, Apartado 1500. El propésito de
esta prueba fue determinar el potencial de irritacién dérmica del articulo de prueba en piel intacta y erosionada del conejo.
El estudio se inici6 el 4 de Julio de 1988 y se finalizé el 7 de Julio de 1988.

MATERIALES

Para el estudio se proporciond el siguiente material, que se preparé de la manera siguiente:

Articulo de prueba: Water Jel Burn Dressing (vendajes para quemaduras de Water Jel)

Condiciones de almacenamiento: Temperatura y humedad ambientes

Preparacién del articulo de prueba: El articulo de prueba consta de un trozo de tejido saturado en un liquido blanco. El
liquido blanco se obtuvo del recipiente y se dosificé segtin se recibid, el tejido no se utilizé.

PROCEDIMIENTO EXPERIMENTAL

Animales

Se obtuvieron 6 conejos de la variedad New Zealand White a partir de proveedores autorizados por la USDA, vy se acli-
mataron al laboratorio. Los conejos, identificados por una etiqueta o tatuaje en la oreja se confinaron individualmente en
jaulas suspendidas recibiendo como alimento una dosis diaria de alimento para conejos Agway® Prolab ™; el acceso al agua
era ilimitado.

El mantenimiento de los animales se realizé de acuerdo con la “Guia para el cuidado y uso de animales de laboratorio”,
Publicacién de la NIH Ne° 85-23

Métodos

Se corté el pelo de la espalda de los animales con una rasuradora eléctrica al menos 4 horas antes de la aplicacién de la
muestra. Justo antes de la aplicacién del articulo de prueba, se realizaron 4 abrasiones dérmicas en cada conejo con una
aguja estéril en uno de los sitios de prueba, mientras que el otro permanecia intacto.

Se aplicé entonces una muestra de 0,5 ml de articulo de prueba a cada sitio (dos sitios por conejo) mediante la introduccién
por debajo de una doble capa de gasa a una superficie de piel de aproximadamente 1”7 x 17 (2,54 cm x 2,54 cm). Las gasas
se fijaron con pldstico, se cubrieron con una cinta adhesiva no reactiva y se envolvié con una venda todo el sitio de prueba.

Los animales se devolvieron a sus jaulas.

Tras una exposicién de 24 horas se retiraron las vendas y el articulo de prueba. Los lugares de ensayo se limpiaron con agua
de grifo para eliminar cualquier residuo de articulo de prueba que pudiera permanecer.
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Primary Skin Irritation Test

Los sitios de prueba se examinaron a las 24 y a las 72 horas de aplicado el articulo de prueba, examindndose las reacciones
dérmicas en sitios de prueba con de acuerdo con los criterios de puntuacién de Draize de la FHSA (Apéndice 1). EL Indice
de Irritacién Primaria (PII) del articulo de prueba se calculé una vez finalizada la prueba. Segtin lo definido en la CRF16
capitulo II, Apartado 1500, un material que dé lugar a una puntuacién de PII mayor o igual a 5,00 debe considerarse po-
sitivo, considerdndose el material un irritante primario para la piel.

RESULTADOS

El Indice de Irritacién Primario del articulo de prueba se calcul6 en 0,00, no se observé irritacién en la piel de los conejos.
En la Tabla 1 se muestran los resultados individuales.

CONCLUSIONES

En las condiciones de esta prueba no puede considerarse que el articulo de prueba sea un irritante primario de la piel, el
Indice de Irritacién Primaria fue menor de 5,00.

ALMACENAMIENTO DE LOS DATOS SIN ELABORAR

Todos los datos sin elaborar pertenecientes a este estudio se almacenardn en los ficheros de archivo designados para este fin
en North American Science Associates, Inc. (Namsa®) 2261 Tracy Road, Northwood OH 43619.

Tras la realizacidn de las pruebas, el material de prueba restante se elimind.

Tabla 1
Conejo N° Reaccion 24 horas (2 horas
Intacta Erosionada
37389 Eritema 0 0 0 0
Edema 0 0 0 0
37362 Eritema 0 0 0 0
Edema 0 0 0 0
37360 Eritema 0 0 0 0
Edema 0 0 0 0
737 Eritema 0 0 0 0
Edema 0 0 0 0
37379 Eritema 0 0 0 0
Edema 0 0 0 0
37388 Eritema 0 0 0 0
Edema 0 0 0 0

Indice de irritacion primaria: 0/24=0,00
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Apéndice 1

EVALUACION DE REACCIONES DERMICAS DE DRAIZE!

REACCIONES DE LA PIEL PUNTUACION

Eriterma y formacion de escaras (puntuada e/ area mas gravemente afectada)
Sin eritema

Eritema muy leve (apenas perceptible)

Eritema bien definido

Eritema moderado a severo

AN W M R O

Eritema severo (enrojecimiento oscuro) a ligera formacion de escaras
(heridas profundas)

NOTA los sitios de pruebas a los que se ha asignado una puntuacion de “4” para el eritema

requieren una descripcion adicional de la extension de la lesion tisular.

REACCIONES DE LA PIEL PUNTUACION

Formacion de edema (puntuada e/ area mas gravemente arectaaa)

Sin edema 0
Edema muy leve (apenas perceptible) 1
Edema leve 2

(bordes de la zona bien definidos por elevacion clara)

Edema moderado 3
(se levanta aproximadamente 1 mm)

Eritema severo (enrojecimiento oscuro) a ligera formacion de escaras 4
(heridas profundas)

Resultados

Se totalizan las puntuaciones de eritema y edema para piel intacta y erosionada en todos los conejos a las 24 y a las 72 horas.
Se calcula en Indice de irritacién primaria (PII) tomando como base la suma de las reacciones puntuadas y divididas por 24
(dos intervalos de puntuacién multiplicados por dos pardmetros de prueba multiplicados por seis conejos).
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EVALUACION DEL INDICE DE IRRITACION PRIMARIA

INDICE EVALUACION

0,00 Ninguna irritacion

0,04 - 0,99 Irritacién apenas perceptible
1,00 - 1,99 Irritacién muy leve

2,00 — 2,99 Irritacién leve

3,00 - 5,99 Irritacién moderada

6,00 — 8,00 irritacién severa
RESUMEN

Se evalu el articulo de prueba, Water Jel Burn Dressing (vendajes para quemaduras de Water Jel), para determinar el indice
de irritacién primaria en la piel de acuerdo con las directrices de la Comisién de Seguridad para productos de Consumo. Se
aplic6 una dosis de 0,5 ml del articulo de prueba a piel intacta y erosionada de seis conejos, dejandose en el lugar durante 24
horas. Se valoraron los lugares de ensayo para eritema y edema a las 24 y 72 horas de la aplicaciéon de la muestra. El estudio
se inicié el 4 de Julio de 1988 y se finalizé el 7 de Julio de 1988.

En las condiciones de esta prueba no puede considerarse que el articulo de prueba sea un irritante primario de la piel, el
Indice de Irritacién Primaria se calculé en 0,00.

Personal del estudio: Robin L. Rossia
Debra S. Dunn
Edward A. Sharrer
Lisa A. Lengerich BS
Director del estudio: Thomas J. Schloemer
Tecnélogo Senior, Toxicologia

Aprobado por: Linda Baranowski-Smith BS
Directora de seccién, Toxicologia general

Fecha: 8 de julio de 1988

IDraize, J.H. 1959. Toxicidad dérmica. Pginas 46-49 en “Appraisal of the Safety of Chemicals in Food, Drugs and Cos-
metics. The Association of Food and Drug Officials of the United States, Bureau of Foods and Drugs, Austin, TX.
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Valoracion de la actuacion sanitaria extrahospitalaria en
accidentes trasladados a una unidad de grandes quemados

A. Cester Martinez*, M. A. Molina*, C. Gracia Sos*, M. Marin Risco*, E. Gonzalez Peirona**, A. Gondra Elguzabal**

* Asistencia Médica del Servicio contra Incendios, De Salvamento y Proteccion Civil del Ayuntamiento de Zaragoza
** Servicio de Cirugia Plastica y Quemados. Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza

RESUMEN

ABSTRACT

del quemado grave y su traslado medicalizado, y comparamos

una serie de variables en el hospital y fuera de él para que al
analizarlas podamos establecer una mejor atencion sanitaria a estos
pacientes en el dmbito extrahospitalario.
Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de 60 quemados graves
atendidos en un periodo de 14 afios por un servicio de emergencias
extrahospitalario que fueron trasladados a un centro hospitalario espe-
cializado en el tratamiento de estos pacientes.
Resultados: Existe una correlacién muy alta (coeficiente de Pearson
r=0,940; p < 0,05) entre el calculo del porcentaje de la superficie cor-
poral quemada (% SCQ) extrahospitalaria y hospitalaria. Respecto al
soporte respiratorio, circulatorio y la analgesia existe similitud y conti-
nuidad de tratamiento entre la actuacion fuera del hospital y dentro de
él. Realizamos el enfriamiento de las quemaduras mediante la aplica-
cion de apositos de hidrogel y en ninguin caso el paciente desarrollé
hipotermia; si bien siempre hemos tomado medidas preventivas de re-
calentamiento externo pasivo e interno activo.
Conclusiones: Es necesario establecer protocolos conjuntos entre los
servicios de atencion al quemado grave, tanto extrahospitalarios como
hospitalarios que permitan un abordaje terapéutico mas integral y ade-
cuado de estos accidentados. Se deben estudiar y evaluar las medidas
terapéuticas adoptadas con el fin de valorarlas para su permanencia,
modificacion o supresion, asi como establecer el orden jerarquico de
aplicacion de las mismas, con el fin de reducir la morbimortalidad de
estos pacientes.

O bjetivos: Analizamos diferentes aspectos del tratamiento in situ

EEVECYeE\E [esion térmica. Quemadura. Hipotermia.
Enfriamiento. Extension de la superficie quemada. Fluidoterapia.
Servicios de Emergencias.

Assessment of extrahospitalary care in accident
victims referred to a severe burns unit

the in situ management and care and eventual medicalised

transportation of severely burned accident victims, comparing a
number of in-hospital and out-of-hospital variables so that, through their
analysis, a better care may be established for these patients in the ex-
trahospitalary environment.
Methods: Retrospective descriptive study of 60 severe burns cases ini-
tially assisted by an extrahospitalary emergency service and who were
then referred to a specialised centre over a period of 14 years.
Results: In the comparison of variables assessed both out of and
in the hospital a very high correlation was observed (Pearson’s p
= 0.940) between the out-of-hospital and in-hospital calculation of
the percentage of body surface area burned, with no significant
differences (p <0.05). As for respiratory and circulatory support
and analgesia there was therapeutic similarity and continuity bet-
ween out-of-hospital and in-hospital assistance. The burns were
systematically cooled with hydrogel dressings with no cases of hy-
pothermia, although it should be stressed that preventive passive
external and active internal re-warming measures were taken in all
cases.
Conclusions: Joint protocols must be established between the out-of-
hospital and in-hospital teams for assistance to severely burned pa-
tients so as to achieve a more integrated and adequate therapeutic ap-
proach to these patients. The measures taken should be studied and
assessed in order to decide on their maintenance, modification or re-
jection and a hyerarchical order of application should be established in
order to reduce moribimortality in these cases.

B ackground and aims: We have analysed a number of aspects of

WCAIEGER Thermal injury. Burn. Hypothermia. Cooling. Body
surface area burned. Fluid therapy. Emergency Services.
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C/ Poeta Ledn Felipe n° 2, 1°C

50018 Zaragoza
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Fecha de recepcion: 30-10-2006
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Valoracion de la actuacion sanitaria extrahospitalaria en
accidentes trasladados a una unidad de grandes quemados

INTRODUCCION

La Asistencia Médica del Servicio contra Incendios, Sal-
vamento y Proteccion Civil (AMScISyPC), dependiente del
Ayuntamiento de Zaragoza, viene prestando atencion sanitaria
extrahospitalaria a las emergencias en la ciudad de Zaragoza
desde el afio 1983', e incluye especialmente aquéllas relacio-
nadas con el fuego y los incendios, de las que resultan pacien-
tes con trauma térmico severo’.

Esta especificidad de nuestro trabajo hizo que desde el
primer momento estableciéramos un vinculo profesional muy
especial con el Servicio de Cirugia Plastica y Quemados del
Hospital Universitario Miguel Servet (SCPyQHMS), centro
de referencia autonomico aragonés para el tratamiento de
Grandes Quemados.

Fruto de esta colaboracion establecimos en 1984 un pri-
mer protocolo de asistencia in situ y traslado de estos pacien-
tes, con especial referencia a los servicios de bomberos, resca-
te y Cruz Roja*’, tuvieran servicio sanitario o no.

La atencion sanitaria extrahospitalaria que realizamos en
los pacientes afectados de quemaduras pudo ser evaluada de
una manera mas precisa desde el aflo 1992, fecha en la que
creamos nuestro “parte informatizado de intervencion extra-

296

hospitalaria™ y gracias a la colaboracion del SCPyQHMS que
recibe, acoge y atiende a todos aquellos accidentados que
trasladamos a dicho Servicio para su tratamiento hospitalario.

En el presente trabajo queremos valorar la precision de la
evaluacion extrahospitalaria de la extension de la superficie
quemada, comparandola con la que se realiza en el hospital y
su incidencia real en el tratamiento in situ; comprobar feha-
cientemente si el enfriamiento que realizamos con mantas de
hidrogel y en las condiciones que las aplicamos producen o
no hipotermia, asi como evaluar el soporte ventilatorio, circu-
latorio y la analgesia administrada. La finalidad es intentar es-
tablecer una mejor atencion sanitaria a estos pacientes en el
ambito extrahospitalario.

METODOS

Nuestro trabajo es un estudio retrospectivo de tipo des-
criptivo, realizado en una poblacion de la ciudad de Zaragoza
que ha estado formada por todos aquellos pacientes quemados
graves atendidos por la AMScISyPC y que fueron trasladados
al SCPyQHMS, en un periodo de tiempo de 14 afios com-
prendido entre el 1/1/ 1992 y el 1/1/2006.

Los criterios de inclusion adoptados para dichos pacientes
fueron: superficie corporal quemada (SCQ) extensa (mas de
un 10% en ancianos y lactantes, mas de un 15% en nifios y

mas de un 20% en adultos); localizacion especial de las lesio-
nes (craneo, cara, cuello, axilas, manos, pies, area genital y
pliegues de flexo-extension); y quemaduras de origen térmico,
eléctrico o quimico’.

Quedaron excluidos del estudio aquellos pacientes que no
cumplian los criterios anteriormente citados. Igualmente se ex-
cluyeron de la investigacion aquéllos cuyo traslado se realizo a
otro centro o servicio diferente del anteriormente expuesto por
distintos motivos, como es el caso de mutuas en accidentes la-
borales o cuando presentaban, ademas de quemaduras, otras
lesiones predominantes que requerian tratamiento en otro tipo
de unidad hospitalaria como los intoxicados graves por humo,
especialmente en los que sospechamos presencia del ion cia-
nuro®.

Los datos de las variables estudiadas fueron recogidos en
el parte de intervencion de la AMScISyPC vy las historias cli-
nicas de la SCPyQHMS.

Los datos referentes a los horarios de las actuaciones se
han tomado de los registros informatizados de nuestro centro
de comunicaciones.

De la historia clinica hospitalaria hemos recogido la tem-
peratura corporal del paciente, el %SCQ, el soporte respirato-
rio, circulatorio y la analgesia.

En nuestro grupo de quemados hemos estudiado las si-
guientes variables: sexo, origen de las quemaduras, horario en
el que se han producido las quemaduras, localizacion de las
mismas, soporte de apoyo respiratorio, circulatorio y analgesia,
aplicacion de apositos de hidrogel, existencia de signos clini-
cos de hipotermia, estimacion in situ del %SCQ mediante la
“regla de los nueves de Wallace” para los adultos’ y la estima-
cion de Lund y Browder para pacientes pediatricos™".

Por otro lado, también se han calculado los siguientes in-
tervalos de tiempo: llegada hasta el paciente, actuacion sobre
el mismo, traslado al hospital y tiempo total de la actuacion.

Del total de 60 pacientes trasladados, se ha realizado el
seguimiento hospitalario a un grupo de 18 de estos pacientes,
para investigar la existencia o no de hipotermia en las horas
posteriores a su ingreso, tras el enfriamiento de las quemadu-
ras (0 cooling) mediante la aplicacion de mantas y apositos de
hidrogel, comparar el %SCQ adjudicado en el hospital con el
asignado in situ y confrontar los protocolos analgésicos y de
fluidoterapia usados en el hospital y fuera de ¢l.

La descripcion de las variables se ha realizado por medio
de la media y la desviacion tipica. Se ha comprobado la nor-
malidad de las distribuciones de las variables para el posterior
estudio de correlacion y regresion. En la comparacion entre
variables, hemos utilizado la t de Student para datos aparea-
dos. Se ha considerado estadisticamente significativo un valor
de p inferior a 0,05.
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RESULTADOS

De los 60 pacientes trasladados, 35 (58%) fueron varones
y 25 (42%) mujeres, con una media de edad de 43 afios, des-
viacion tipica (DT) de 17 y un rango entre 7 meses y 84 afios.

En el 96% de los casos la causa de las quemaduras fue de
origen térmico, en el 5% eléctrico y en el 2% por productos
quimicos.

También presentamos la localizacion anatomica de las
quemaduras (Figura 1).

En nuestra muestra de pacientes necesitaron apoyo respi-
ratorio el 30%, apoyo circulatorio el 64% y analgesia el 64%;
y se les aplicaron mantas de hidrogel a todos ellos.

La media del % SCQ estimada extrahospitalariamente fue
de 19%, la DT 21, el rango entre 1% y 90% y el intervalo de
confianza al 95% (IC95%) se situd entre 16 y 24%.

Los tiempos de llegada al siniestro, de actuacion, de tras-
lado al hospital y total de la actuacion también fueron consi-
derados en nuestro trabajo (Tabla 1).

Del grupo de pacientes a los que se les realizo el segui-
miento hospitalario, analizamos la relacion entre todas las va-
riables a estudio, y la inica que resulto significativa fue la co-
rrelacion entre la estimacion del %SCQ hospitalaria y
extrahospitalaria (Tabla 2).

La representacion grafica de esta correlacion, junto con la
de regresion y la formula para la estimacion de la %SCQ hos-
pitalaria a partir de la estimacion del %SCQ extrahospitalaria
se presenta en la Figura 2.

En el estudio comparativo entre los valores del %SCQ ex-
trahospitalaria y hospitalaria, comprobamos que no habia dife-
rencias significativas (p>0,05).
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Figura 1. Localizacion anatémica de las
quemaduras. ESI: Extremidad superior izquierda. ESD:
Extremidad superior derecha. Ell: Extremidad inferior
izquierda. EID: Extremidad inferior derecha. ANT: Anterior.
POST.: Posterior.

— TABLA 1. Tiempos empleados en la actuacion —
de la ambulancia (en minutos)

Llegada Actuacion Traslado  Tiempo
total
Promedio 6,03 22,81 7,71 36,55
DT 4,79 11,48 8,85 12,69
Méximo 18,00 54,00 20,00 67,00
Minimo 1,00 4,00 2,00 12,00

1C95% 4,82-724 19,91-25,71 5,47-9,95 33,34-39,76

DT: Desviacion tipica. 1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

No se ha encontrado correlacion en las distintas variables
entre si, al igual que tras la aplicacion de la regresion por pa-
sos de la variable %SCQ hospitalaria frente a las demas tam-
poco se hallo ninguna relevante, excepto con el %SCQ extra-
hospitalaria.

En cuanto a la presencia de signos de hipotermia durante
el traslado, no los hemos observado en ninguno de nuestros
pacientes. Las temperaturas corporales obtenidas tras el ingre-
so hospitalario presentaron una media de 36,7°C con una DT
de 0,4 y con un rango entre 36,1 y 37,4°C.

En el ambito extrahospitalario, fue necesario aplicar me-
didas de estabilizacion respiratoria Ginicamente en 6 casos
(33%) consistente en oxigenoterapia a través de mascarilla
con reservorio.

En lo referente a la fluidoterapia intravenosa (IV), en el
ambito extrahospitalario, ésta se administrd en 16 casos
(89%), fundamentalmente mediante solucion de cristaloides:
Ringer® lactato en 14 casos y suero fisiolégico en 2; en otros
2 casos (11%) no se consider6 oportuna dicha medida al tra-
tarse de quemaduras de menos de un 5% de SCQ pero tributa-
rias de ingreso en la SCPyQHMS por la localizacion especial

— TABLA 2. Analisis entre %SCQH y %SCQExH —
Estadistico Significacion
(p)

Correlacion r=0949 < 0,001

(coeficiente de Pearson)

Regresion (recta) % SCQH = <0,001

1,693% SCQ EH + 0,826

Comparativo t=1893 0,08

(t de Student)

%SCQH: Estimacion hospitalaria del % de la superficie corporal

quemada. %SCQExH: Estimacién extrahospitalaria del % de la su-

perficie corporal quemada.
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Figura 2. Correlacion entre la estimacion

hospitalaria (H) y extrahospitalaria (ExH) del %
de superficie corporal quemada (SCQ).

de la lesion (en las manos). En el hospital, la fluidoterapia
consisti6 igualmente en la administracion de cristaloides (Rin-
ger® lactato) en todos los casos excepto en uno, donde no se
considerd oportuna la administracion de fluidoterapia IV por
el mismo motivo.

La analgesia aplicada en el ambito extrahospitalario con-
sistio en la administracion por via IV de los siguientes farma-
cos: opioides en 11 casos (61%), ketorolaco en 4 (22%), y en
3 casos (16,5%) no fue necesaria la administracion de analge-
sia. En el hospital, la analgesia IV administrada fue: opioides
en 15 casos (83%), metamizol en 2 casos (11%) y ketorolaco
en 1 (6%).

Para la administracion de fluidoterapia y analgesia se rea-
liz6 un abordaje venoso periférico, lo mas precozmente posi-
ble y con sujecion firme; con un catéter de grueso calibre; o
bien, si no se pudo, con dos de menor seccion, colocados en
dos extremidades diferentes, lo mas distales posibles y prefe-
rentemente en las extremidades superiores, evitando utilizar
las inferiores por el riesgo de trombosis venosa que conllevan.

El abordaje vascular se pudo realizar siempre a través de
piel sana, aunque de no haber sido posible tenemos protocoli-
zado realizarlo a través de la piel quemada'. También hemos
empleado en 2 casos diferentes estrategias ante la via venosa
de dificil canalizacion®" (via yugular externa e intradsea).

DISCUSION

De los pacientes estudiados, tanto la causa como la locali-
zacion de las quemaduras coincide con otros estudios simila-
res realizados en el medio urbano'".

El bajo porcentaje de apoyo respiratorio que necesitaron
se debe a que cuando los accidentados desarrollaban una insu-
ficiencia respiratoria por la inhalacion de aire caliente y/o hu-

mo asociado al cuadro de quemaduras de menor importancia,
eran remitidos a otros servicios hospitalarios con los que tene-
mos protocolos establecidos al efecto. También hay que tener
en cuenta que aunque la etiologia principal es de origen tér-
mico, la causa desencadenante no es siempre un incendio con
produccion de humos y gases, sino accidentes domésticos, la-
borales o de otra indole, que no conllevan compromiso respi-
ratorio'™". La fluidoterapia y analgesia administrada se consi-
dera normal para la valoracion de los quemados trasladados
seglin la SCQ estimada®.

Para la evaluacion correcta del tratamiento extrahospitala-
rio, debemos tener en cuenta que nuestro ambito de actuacion
es el término municipal de Zaragoza, por lo que los tiempos de
llegada al siniestro, actuacion in situ y traslado al hospital son
francamente cortos. Por ello, en nuestro protocolo con el
SCPyQHMS no se contempla la colocacion de sonda vesical en
esta primera atencion, siempre que nos situemos en estos tiem-
pos de actuacion, ya que no es una técnica que esté indicada
como prioritaria inicialmente por retrasar indebidamente el tras-
lado al hospital y ser una maniobra carente de interés vital™™'.

La valoracion del %SCQ que realizamos en el medio ex-
trahospitalario es similar a la que ya de una forma reglada se
realiza en el hospital, y no existieron diferencias significati-
vas. Es por lo que abogamos por unos métodos sencillos de
céalculo, que no nos hagan perder un tiempo innecesario en
valorar de forma precisa la extension de la superficie quema-
da, ya que como queda demostrado en este estudio, su calculo
es correcto. Todo ello se consigue a pesar de que en el lugar
del accidente puede ser dificil su estimacion por la presencia
de ropa, suciedad, poca visibilidad y otros factores que pue-
dan dificultar su calculo™.

En cuanto al enfriamiento de las quemaduras, nosotros lo
hemos realizado una vez desnudado el paciente y lo mas pre-
cozmente posible”. Hemos aplicado apositos o mantas de hi-
drogel (Figura 3), que contienen entre un 90-96% de agua
mas emulsionantes y conservantes. Su mecanismo de accion
se basa en la evaporacion regularizada en cadena de las molé-
culas del agua haciendo que disminuya, en menos de quince
minutos, 4 6 5°C la temperatura de la superficie cutanea que-
mada y estabilice la temperatura posteriormente durante apro-
ximadamente seis horas®. De esta manera limita la profundi-
dad y la extension, y evita el paso del calor de la epidermis a
la dermis y al tejido celular subcuténeo, y disminuye el edema
por vasoconstriccion. Con ello, se impide o aminora la libera-
cion de los mediadores de la inflamacion y se reducen las al-
teraciones de permeabilidad capilar®*. Asimismo disminuye
el dolor por descenso de su umbral®, hecho que experimenta-
ron subjetivamente de forma muy clara todos nuestros pacien-
tes.
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Figura 3. Aplicacion del apdsito facial y corporal
de hidrogel.

Lo dicho anteriormente y las ventajas de su colocacion”
(Tabla 3) hacen que en nuestro servicio las empleemos ha-
bitualmente, teniendo en cuenta una serie de acciones que
eviten el peligro de hipotermia. Estas son: cubrir las zonas
de aplicacion de hidrogel con mantas isotérmicas aluminiza-
das, sabanas limpias y cubrir todo con mantas®, ademas si
se considera oportuno, se realiza calefaccion en la cabina
asistencial de la ambulancia®® y calentamiento de la perfu-
sion de Ringer® lactato mediante el dispositivo especial
Hot Sack®**' (Figura 4).

En nuestro trabajo hemos aplicado apodsitos y mantas de
hidrogel a todos los accidentados motivo del estudio, junto
con las acciones generales para evitar la hipotermia y sélo en
dos casos hemos empleado el dispositivo calentador de sue-
ros. No se ha producido hipotermia en ningin paciente y las
temperaturas corporales que registraron en el SCPyQHMS
fueron entre 36,1°C y 37,4°C, en ninglin caso inferior a los
35°C™,

En lo referente a la fluidoterapia intravenosa perfundida
extra e intrahospitalariamente, constatamos se utilizo el mis-

— TABLA 3. Ventajas de la aplicacion de apdsitos —
de hidrogel

+ Facil aplicacion * No mancha
+ En cualquier parte del cuerpo  * No es graso.
+ No hay limite de extension + No se adhiere
+ Sdlo sobre las zonas lesionadas ¢ No irrita
dejando libres las no lesionadas * No es toxico
+ Se quita facilmente * No provoca reacciones alér-

gicas

mo tipo de solucion Ringer® lactato, debido a que éste es el
més parecido al liquido extracelular”. Solo en un caso que ex-
trahospitalariamente no se considerd oportuno perfundir, el
hospital si lo hizo.

La tasa de infusion recomendada varia segun autores. No-
sotros hemos empleado la férmula de Parkland, que aconseja
utilizar un ritmo de 4 ml/kg/ %SCQ en las primeras 24 horas,
infundiendo la mitad del volumen calculado en las primeras

Figura 4. Prevencion de la hipotermia mediante la
perfusion de liquidos calientes y medios fisicos.
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ocho horas tras la quemadura y el resto en las dieciséis horas
restantes™.

Como norma practica, y a la vista de nuestros tiempos to-
tales de intervencion, en ocasiones no hemos necesitado el
célculo de la férmula de Parkland y hemos iniciado una flui-
doterapia a un ritmo de 500 ml/h en pacientes adultos® y 250
ml/h en nifios*; quedando a criterio del SCPyQHMS el poste-
rior ajuste de los volimenes.

En cuanto a la analgesia establecida, hay que decir que
tanto en el hospital como fuera del mismo se valora positiva-
mente la potencia analgésica de los opioides, y son en ambos
ambitos los analgésicos mas utilizados con diferencia. Sin
embargo, en la analgesia extrahospitalaria hemos empleado
fentanilo preferentemente por su rapida accion®’ y cloruro
morfico cuando hemos pretendido una mayor duracion de la
analgesia®.

Seglin nuestro protocolo, la atencion in situ de un gran
quemado se basa secuencialmente en los siguientes princi-
pios: 1) detener el proceso de combustion inmediatamente;
2) realizar reanimacion cardiopulmonar, si es necesaria; 3)
evaluar la presencia de lesion por inhalacion de humos y ga-
ses y la posible necesidad de intubacion orotraqueal y/o oxi-
genoterapia; 4) conseguir acceso venoso para iniciar la flui-
doterapia mediante Ringer® lactato y la administracion de
antidotos si procede; 5) evaluar rapidamente el %SCQ; 6)
enfriar las quemaduras por medio de la aplicacion de aposi-
tos o mantas de hidrogel con las debidas precauciones para
evitar la hipotermia; 7) administrar analgesia por via intrave-
nosa; 8) trasladar al accidentado a un centro especializado
en el manejo de estos pacientes.

Creemos que el traslado del enfermo nunca debe demo-
rarse por intentos repetidos de canalizacion de una via cen-
tral®, ni por sondaje vesical, maxime si se prevén tiempos
cortos de intervencion. En otras circunstancias diferentes a las
expuestas se deberia valorar y replantear su inclusion en un
protocolo de traslado medicalizado. Tampoco se debe perder
tiempo tratando de estimar de forma muy precisa el %SCQ,
ya que en nuestro estudio, la valoracion somera de la misma
ha sido similar a la calculada de una manera precisa en el
hospital.

Hemos evidenciado, asi mismo, que el enfriamiento me-
diante apésitos de hidrogel es util en el medio extrahospitala-
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Resultados de un ensayo practico

El enfriamiento preclinico de pacientes quemados se ha establecido como medida de urgencia en el tratamiento
agudo de quemaduras. Esta medida sencilla de primeros auxilios, que también puede ser llevada a cabo por per-
sonas no cualificadas que colaboren en las labores de rescate, interrumpe la progresion del calor por los tejidos y
conduce a paliar el dolor. En determinados pacientes de riesgo, el tratamiento con agua fria puede conducir a un
sobreenfriamiento acompanado de una sintomatologia clinica relevante. Estas observaciones dieron lugar a que
algunos médicos especialistas en quemados rechazaran el tratamiento preclinico con agua fria.

La finalidad del presente estudio es analizar la relacidon que existe entre las medidas de frio establecidas de elecciéon
y las hipotermias que aparecen a continuacion. Los resultados se integran en los conceptos preclinicos de monito-

rizacion y terapia de quemados de alto grado.

Tratamiento con agua fria en caso de quemaduras y escal-

daduras

Mediante la aplicacién de un tratamiento con agua fria en
caso de quemaduras y escaldaduras se puede influir de ma-
nera considerable en el dafio térmico de la piel. Uno de los
efectos principales es la interrupcién de la progresion del
calor. El calor almacenado en las capas de piel més internas
pasa a la superficie, lo que impide un dafno posterior de-
bido a la denominada “quemadura secundaria o postcom-
bustién”. En cambio, si no se realiza un enfriamiento, una
quemadura de segundo grado puede pasar rdpidamente a
un dafo de tercer grado debido a este efecto de postcom-
bustién, acompanado de pérdida de sensibilidad.

En la mayoria de los pacientes, al poco tiempo de comenzar

la aplicacién de agua fria se observa una reduccién efectiva
del dolor. Esta analgesia se debe junto a la interrupcién de la
accién del calor a una inhibicién en la liberacién de media-
dores tisulares (por ejemplo, tromboxanos, prostaglandinas,
leucotrienos)(15). Los mediadores (mensajeros) ademds
tienen una importancia central en la formacién de la en-
fermedad de quemados. Una liberacién masiva conduce a
una mayor permeabilidad capilar con formacién de edema,
hipotonia debido a vasodilatacién hasta producir un sindro-
me ARDS en el pulmén (6,8,11, 12,13,14,15) .

En la bibliografia se encuentran diferentes datos sobre la
aplicacién de un tratamiento con agua fria. La temperatura
6ptima del agua que se recomienda en la mayoria de los ca-

sos oscila entre los 15°Cy los 20°C (1,9,14,15). La duracién
de la aplicacién del frio varia entre 10 y 30 minutos o hasta
que remitan los dolores. La eliminacién mds efectiva del ca-
lor se obtiene mediante agua corriente, pero requiere una
gran cantidad de liquido. Este método sélo se puede aplicar
en la prictica en caso de que en el lugar de los hechos haya
una ducha o mediante la manguera de los bomberos.

Si se prevé que no se va a disponer de estas posibilidades
en un plazo de tiempo razonable, la zona de piel afectada
se puede introducir en un bano de agua o se le puede apli-
car compresas himedas para que se enfrien (6,8,12,13). El
comienzo del tratamiento con agua fria debe comenzar lo
antes posible después de la accién del calor. Aunque se re-
trase el comienzo del tratamiento, se deberia comenzar con
un enfriamiento, debido a que se obtienen efectos positivos
incluso 45-60 minutos después del accidente (8,12,13).

Tratamiento con agua ﬁz’a en ninos

En relacién con su masa corporal, los nifios tienen una ma-
yor superficie cutdnea que los adultos. Esto conduce a una
mayor y mds rdpida pérdida de calor en caso de aplicacion
del tratamiento con agua fria. En especial los lactantes y ni-
flos pequefios presentan una bajada relevante clinicamente
de la temperatura corporal al poco tiempo de la aplicaciéon
del frio, que puede llegar hasta una hipotermia manifiesta
(8,9,13). En el marco de la terapia de urgencia hay que te-
ner presente este peligro, con el fin de que el tratamiento
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con agua frfa en un nifio quemado no conduzca a una hipo-
termia con amenaza vital.

Hipotermia debida a tratamiento con agua fria

Ademis de lactantes y nifios pequenos, existen otros grupos
de pacientes de riesgo de padecer una hipotermia accidental
en caso de aplicacién de terapia de enfriamiento (Tabla 1).
En estos pacientes de riesgo se debe aplicar la terapia con
agua fria de forma restringida y s6lo bajo control estricto y
continuo de las constantes vitales (2,6,7,11,13,14,15). Es
frecuente el ingreso de pacientes quemados en las plantas
de cuidados intensivos especializadas con una temperatura
corporal inferior a los 30°C. Estas observaciones han dado
lugar a que algunos médicos especialistas en quemados re-
chacen de pleno el tratamiento de enfriamiento preclinico

(14,15).

Tabla 1
Grupos de riesgo de hipotermia en la

aplicacion del tratamiento con agua fria

Lactantes y ninos pequenos

Pacientes con gran superficie quemada

Pacientes con quemaduras en el tronco

Pacientes mayores

Pacientes con shock manifiesto

Politraumatismos

Comportamiento de la temperatura

En la mayoria de los libros de texto y articulos sobre la te-
rapia de eleccién en caso de quemaduras o escaldaduras se
encuentran indicaciones sobre la realizacién del tratamien-
to con agua frfa. Para estas recomendaciones cominmente
aceptadas, como son, agua frfa corriente con temperatura
entre 15-20°C durante 15 a 20 minutos no se encuentran

MONITORING OF TEMPERATURE WHILE
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referencias hacia estudios sistemdticos que hayan analizado
estas indicaciones. Con el fin de conocer los efectos del tra-
tamiento con agua fria sobre la temperatura corporal hemos
realizado una serie de ensayos en voluntarios con edades
comprendidas entre los 27 y 33 afios.

La medida de la temperatura corporal se realizé de forma
paralela en recto (temperatura rectal) y en el timpano me-
diante método infrarrojo (termometria de timpano). Las se-
ries de medidas se realizaron en condiciones estandarizadas
de medicina de urgencia:

- Enfriamiento de la extremidad superior
(brazo hasta hombro)

- Enfriamiento de una extremidad inferior
(pierna hasta muslo)

- Enfriamiento de ambas extremidades inferiores
(piernas hasta cintura)

Las medidas individuales de las diferentes partes se repitie-
ron con agua a 15°C y 20°C en el mismo voluntario. El
tiempo de enfriamiento fue de 20 minutos, la temperatura
ambiente se mantuvo constante a 20°C.

Resultados

Enfriamiento de una extremidad
(brazo o pierna)

En el enfriamiento aislado de una extremidad no se produjo
una bajada significativa de la temperatura corporal en nin-
guno de los voluntarios. Tanto la temperatura rectal como
la timpdnica mantuvieron un transcurso constante durante
los 20 minutos de enfriamiento y los 60 minutos posteriores
de recuperacion.

Unicamente en uno de los sujetos, de complexién débil
(49 kg de peso, talla 153 c¢m, lo que corresponde a un ado-
lescente de 14 afnos) se realizé una observacién interesante:
durante el enfriamiento con el agua un poco mds caliente
de 20°C se produjo una mayor bajada de la temperatura
corporal central que con la aplicacién del agua a 15°C (me-
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dida en el timpano) (Figura 1). La temperatura rectal no
mostré variacién. Al final del enfriamiento, en ambos casos,
se produjo una bajada ligera retardada de la temperatura
corporal central. Esta observacién se realizé en los sujetos
tanto en el enfriamiento de las extremidades superiores e in-
feriores. Mediciones repetidas condujeron al mismo efecto.
La explicacién parece ser que se produce una mayor vaso-
constriccién en la extremidad cuando se realiza el enfria-
miento con agua a 15°C que a 20°C. Esto da lugar a que en
caso de un mayor enfriamiento participe menos sangre fria
procedente de las extremidades en la circulacién sanguinea
que en el caso del agua algo mds caliente a 20°C, la tempera-
tura corporal central se mantiene pricticamente constante.
Se deben seguir realizando mediciones para conocer si estas
observaciones tienen significancia clinica en el caso de en-
friamiento de pacientes quemados infantiles o si se trata de
un fenémeno aislado.
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Fig. 1 Comparacién de la temperatura corporal cuando se enfria
una extremidad con agua a 15°C y a 20°C, en un voluntario de
talla pequena

Enfriamiento de ambas piernas
En el caso de enfriamiento de toda la extremidad inferior

hasta la cintura se observé una bajada significativa de la
temperatura en todos los voluntarios (Figura 2). Se pudo
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Fig. 2 Comparacién de la temperatura rectal y timpdnica, mien-
tras se enfrian las dos piernas con agua fria a 15°C

demostrar, que mediante la aplicacién recomendada de agua
fria durante 20-30 minutos se puede inducir incluso en el
paciente sano, un hipotermia. La monotorizacién rectal de
la temperatura reacciona con retraso frente al enfriamiento.
La bajada de temperatura rectal se produjo al cabo de 50
minutos de haber comenzado el tratamiento con agua fria.
Mediante la medicién de la temperatura corporal central en
el oido (termometria timpdnica) se pudo registrar la bajada
incluso durante la aplicacién de agua fria.

Empleo de la medida de la temperatura en la medicina de

urgencia

En la medicina de urgencias se suele emplear hasta la fe-
cha por regla general la medida de la temperatura rectal,
que durante largo tiempo fue considerada como un “golden
standard”.

Junto con el efecto “de arrastre” descrito arriba debido al
registro retardado de las modificaciones de temperatura
existe la posibilidad de otros factores de confusién con este
método de medicidn. En caso de infecciones locales o debi-
do al metabolismo calorifico de la flora intestinal natural se
pueden dar falsos valores elevados, que pueden dificultar la
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valoracién exacta de la temperatura corporal. Las hipoter-
mias de obligada terapia pueden quedar enmascaradas de
esta forma, en especial si hay ausencia de sintomas clinicos.
De igual modo juega un papel importante la posicién del
termémetro en el recto. En funcién de la localizacién de la
punta medidora puede haber diferencias de hasta 0,9°C. Por
tanto, el aprovechamiento de mediciones repetidas depen-
de en fuerte medida de la posicién exacta del termémetro
rectal en el recto. La medida preclinica de la temperatura
rectal por tanto no permite hacer una extrapolacién hacia la
temperatura corporal central del paciente, que es la impor-
tante desde el punto de vista terapéutico. Por tanto, no es
la apropiada para la monitorizacién de la temperatura en el
paciente de urgencias.

En la actualidad disponemos de una nueva tecnologia de
medida, la termometria timpdnica. En este método de me-
dida se capta la irradiacién de calor de rayos infrarrojos del
timpano mediante un sensor especial. El timpano es espe-
cialmente apropiado para la medida exacta de la tempera-
tura corporal central, debido a que es irrigado por la arteria
carotis que también irriga el centro de control de la tempe-
ratura del hipotdlamo con sangre y por tanto con “calor”.

Por tanto, si se emplea de forma correcta la termometria del
timpano se obtienen medidas muy exactas de la tempera-
tura corporal central, que es la importante desde el punto
de vista terapéutico. Las modificaciones que se producen
en la temperatura se registran mds ridpidamente que con la
medicién rectal. En general, la termometria timpdnica estd
especialmente indicada en la monitorizacién preclinica del
paciente debido a su ficil aplicacién y la medicién exacta de
la temperatura central.

Resumen

Mediante el tratamiento con agua fria durante 20-30 mi-
nutos recomendado ampliamente se puede desencadenar
hipotermias significativas desde el punto de vista clinico en
caso de aplicacién de gran superficie incluso en voluntarios
sanos. En los grupos de riesgo de hipotermia estas repercu-
siones del tratamiento con agua fria sobre la temperatura
corporal central se pueden agravar. En especial en el caso
de lactantes y nifos pequefos caben esperar hipotermias al
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cabo de poco tiempo de refrigeracion. Para la vigilancia de
la temperatura corporal durante y después de la terapia con
agua frfa la medicién de la temperatura rectal se ha demos-
trado como inapropiada debido a la fuerte demora en su
reacciéon. Con la termometria timpdnica se pudo determi-
nar una bajada de la temperatura incluso durante la fase de
enfriamiento.

Conclusion para la prictica

El enfriamiento preclinico se ha demostrado eficaz como
medida de eleccién inmediata en el caso de quemaduras y
en nuestra opinién deberfa seguir aplicindose. Con el fin
de evitar o reducir las hipotermias debe realizarse una mo-
nitorizacién de la temperatura durante y después de la fase
de refrigeracion con ayuda de termémetros de oido. Al pri-
mer indicio de una bajada constante de la temperatura debe
interrumpirse la aplicacién de agua fria. Sélo una vez que
se haya estabilizado la temperatura central puede volver a
aplicarse la refrigeracion.

Solucion para el tratamiento de enfriamiento preclinico

Junto con el tratamiento de enfriamiento cldsico con agua
fria se pueden aplicar en la medicina de urgencia también
sets especificos para quemados. Estos sets comercializados
suelen contener gasas estériles en distintas versiones para cu-
brir heridas. El enfriamiento se realiza al humedecer el apé-
sito con solucién salina estéril. La mayorfa de los sistemas
funcionan mediante el principio del “frio por evaporacion”.
Este principio se basa en el robo de calor mediante evapora-
cién de un liquido. En la prictica se demuestra este efecto
de forma muy clara por la sensacién de frio en la desinfec-
cién de la piel con un desinfectante alcohdlico.

Cuando se emplea una solucién salina isotdnica este efecto
es menor en comparacién con el alcohol, pero es suficiente
para un enfriamiento efectivo de la piel después de una que-
madura. En especial en el enfriamiento del tronco y en los
grupos de riesgo (Tabla 1) se puede producir una hipoter-
mia terapéutica obligada con estos sets para quemados.

Una excepcidn es el mecanismo de accidn de las compresas
para quemaduras WaterJel” (Wero medical, Taunusstein).
WaterJel® es un gel especial, que se elabora mediante la
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combinacién de agua esterilizada desmineralizada y un ge-
lificante. La consistencia es similar al ya conocido Defi-Gel.
Water]el® contiene ademds un aceite natural con propieda-
des de inhibicién de crecimiento bacteriano (aceite TEE-
BAUM) (5) . Debido a este componente se reduce el peligro
de infeccién de la quemadura, las heridas ya infectadas se

desinfectan (4,16).

En caso de quemadura, la compresa WaterJel® refrigera por
conduccién del calor desde la superficie corporal al gel. De
este modo, se reduce de forma considerable la temperatura
subcutdnea debajo de las quemaduras, lo que conduce a una
menor destruccion de tejido y a una reduccién mds rdpida
del dolor (4,10,16). Una evaporacién con gran pérdida de
calor se produce sélo de forma limitada. Hipotermias, como
las que se pueden dar en caso de grandes superficies quema-
das y transportes prolongados, se evitan en el enfriamiento
con las compresas de gel (10).

Test prdctico

Para aclarar el comportamiento de la temperatura en el pro-
ceso de enfriamiento de una quemadura con las compresas
Water]el® elegimos las mismas condiciones de ensayo que
en el caso del enfriamiento con agua corriente, con el fin de
obtener resultados comparables (ver arriba). Las extremida-
des inferiores de los voluntarios se cubrieron en su totalidad
incluida la cadera con la manta de salvamento WaterJel°. El
registro de la temperatura corporal se realizé mediante me-
diciones paralelas en el recto (temperatura corporal rectal),
en el timpano (termometria timpdnica) y sobre la piel.

Resultados

- La temperatura de la piel bajé de forma significativa con la
manta de gel para quemaduras.

- No se produjo una bajada significativa clinicamente de la
temperatura corporal central durante la fase de enfriamien-

to (Figura 3).

- En comparacién directa con el tratamiento con agua fria se
demostré que el enfriamiento con la manta de salvamento
con gel no desencadend una hipotermia (Figura 4)
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Fig. 4 Comparacion de la temperatura corporal cuando se enfrian

las dos piernas con WaterJel® y con agua a 15°C

En nuestra opinidn, el empleo de las compresas de gel para
tratar las quemaduras ofrece notables ventajas frente al en-
friamiento con agua frfa.

Junto con los efectos bacteriostdticos, refrigerantes y analgé-
sicos del Water Jel, la disposicién universal de este método
de enfriamiento supone una clara mejora cualitativa en el
tratamiento preclinico de los grandes quemados.
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La terapia prehospitalaria de enfriamiento es una medida establecida en caso de lesiones por quema-
dura y escaldadura. Mediante la aplicacion eficaz de enfriamiento puede reducirse la dimension de la
destruccion de la piel y los tejidos. Sin embargo el uso de la terapia clasica del frio - por agua - puede
producir hipotermia. La mayoria de los productos comerciales para quemaduras se basan en la terapia
del agua fria y el principio de la transferencia de calor por evaporacion. El sistema WaterJel® basado en

un gel es la excepcion.

Enfriamiento de quemaduras y escaldaduras

Mediante el enfriamiento rdpido de una quemadura o escal-
dadura, la cantidad de destruccién térmica de la piel puede
reducirse mucho. Uno de los principales efectos es la inte-
rrupcion de los efectos daninos del calor. Tras la quemadura
el calor se almacena en las capas més profundas de la piel.
El enfriamiento produce la transferencia de calor hasta la
superficie de la piel e interrumpe los efectos posteriores de

la quemadura. Si no se enfria primero la lesion térmica, una
quemadura de segundo grado puede pasar a un tercer grado
como resultado de los efectos post-quemadura.

Fig. 1 Uso de un apdsito WaterjJel®. El apdsito estéril se
aplica directamente sobre la quemadura o escaldadura.

Tras un corto perfodo de tiempo de enfriamiento el dolor
puede reducirse notablemente. Este efecto analgésico se
basa en la interrupcién de las sustancias portadoras de dolor

(mediadores) hacia fuera de la piel quemada (tromboxane,
prostaglandina, leukotrieno). Adicionalmente estos media-
dores tienen un papel clave en la patogénesis de la quema-
dura. Una liberacién masiva conduce a un sindrome de fuga
capilar con edemas, baja presién de la sangre y shock, lle-
vando posiblemente a un ARDS (Adult Respiratoty Distress
Sindrome — Sindrome de Cirisis Respiratoria en Adultos)

Fig. 2 Terapia de enfriamiento con la mdscara Water Jel",
sobre un paciente con heridas por quemadura en la cara y
traumas respiratorios tras una explosion de petrdleo

Apésitos para quemaduras WaterJel®

WaterJel® es un gel especial compuesto en un 96% por agua
estéril desmineralizada combinada con agentes gelificantes
seleccionados. Ademds Water]el® contiene aceite del drbol
del té bacteriostdtico, que ayuda a reducir la infeccién de
la herida. En heridas ya infectadas empieza el proceso de
desinfectacién (tabla 1)
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El portador del gel es un apésito de poliéster grado médico,
que tiene un disefio especial para permitir el flujo ininte-
rrumpido de gel a través del apésito (figura 1). Los apdsitos
estériles estdn disponibles en diferentes tamanos desde 5 x
15 cm. hasta 244 x 283 cm. Para quemaduras en la cara
hay disponible una mdscara especial. Incluso en pacientes
intubados puede usarse la mascara WaterJel® (figura 2). Los
ap6sitos WaterJel® se presentan en un embalaje estéril y tie-
nen 5 afnos de caducidad.

Quemadura

Piel

Fig. Water]el® modo de accién (ver ensayos de laboratorio).
el calor se transfiere de la quemaduras directamente al gel

Sistema WaterJel® - modo de actuacién

Cuando se usa WaterJel® para enfriar quemaduras y escalda-
duras, el calor se transfiere desde la quemadura al gel (figura
3). La temperatura de la herida disminuye rdpidamente lo
que ocasiona un alivio rdpido del dolor y la reduccién de la
destruccién de la piel.

En la capa de WaterJel® empieza el flujo de calor (por con-
veccién). La energia calorifica se difunde sobre toda la su-
perficie del gel. En la superficie exterior del gel , el calor se
libera por transferencia al aire (figura 3).

El efecto amortiguador de la capa de WaterJel® produce una
rdpida transferencia de calor de la herida sin bajar la tem-
peratura alrededor de la zona donde se aplica (figura 4). El
riesgo de inducir hipotermia se reduce grandemente.
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Fig. 5 Uso de la Manta para quemaduras Water]Jel®

Comparacidn de la terapia de enfriamiento entre agua fria
y los apésitos Water]el®

El uso de agua fria a 15° C (cuando esté disponible) para
enfriar quemaduras y escaldaduras es efectiva y reduce la
temperatura de la herida rdpidamente. La mayor desventaja
de la terapia cldsica a base de agua fria es la induccién a la
hipotermia. En particular en bebés, nifios y ancianos, estos
grupos sufren una excesiva pérdida de temperatura del cuer-
po al enfriarlos con agua (tabla 2). Dentro de estos grupos

de alto riesgo, la terapia a base de agua fria debe usarse con
mucho cuidado, bajo control estricto, con frecuentes com-
probaciones de los signos vitales, especialmente de la tem-
peratura del cuerpo.

Cada vez se hospitalizan mds pacientes quemados con una
temperatura corporal por debajo de los 30° C o menos (hi-
potermia) en las unidades de cuidados intensivos especiali-
zadas en quemados. Este hecho ha conducido a algunos es-
pecialistas a poner objeciones a la terapia prehospitalaria de
enfriamiento ya que la hipotermia causa una mayor tasa de
complicaciones y un aumento de la mortalidad en quema-
dos. La importancia de mantener la temperatura del cuerpo
durante la terapia en quemados queda demostrada por los
datos del estudio de un centro de quemados. 1° C de reduc-
cién en la temperatura a la llegada al hospital conduce a un
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30" después de
comenzar el
enfriamiento

Quemadura

Piel

Tras 2"

Tras 4’

Fig. 4 Desplazamiento de la temperatura usando
WaterJel®

43% de mayor mortalidad (Lonneceker 2001).

Para comparar la temperatura del cuerpo cuando se emplea
agua fria 6 ap6sitos WaterJel® hemos hecho numerosos en-
sayos con voluntarios jévenes y sanos. Hemos vigilado la
temperatura del cuerpo simultineamente via rectal, en la
membrana del timpano (temperatura general / Pro 3000
Braun) y en la superficie de la piel.

En el primer experimento enfriamos ambas piernas de los
voluntarios con agua a 15° C. Tras el tratamiento con agua
fria no pudimos continuar los ensayos ya que habfamos in-
ducido numerosos casos de hipotermia en los voluntarios
jovenes y sanos. Tuvimos que esperar a que recuperaran ca-
lor, y continuar los ensayos al dia siguiente. Para el segundo
experimento usamos ap6sitos WaterJel® para cubrir las pier
nas hasta la cadera
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Fig. 6 Comparacidn de la temperatura corporal central, me-
dida en el timpano, cuando se utiliza el método tradicional
con agua a 15° Cy cuando se utilizan los dispositivos médi-
cos WaterJel® ;enfriamiento simultcaneo de ambas piernas,

incluida la cadera?.

Resultados

Cuando aplicamos el tratamiento con agua fria en ambas
piernas inducimos a una pérdida significativa de la tempe-
ratura en todos los voluntarios (Fig. 6). Concluimos que
la terapia con agua frfa durante 20 a 30 minutos inducfa
hipotermia incluso en pacientes jévenes y sanos.

La temperatura rectal reaccioné muy lentamente y con un
retraso de 50 minutos desde el comienzo de la terapia con
agua fria, y mostré una bajada de la temperatura corporal.
La temperatura del timpano reaccionéd mucho mds rdpida-
mente y mostré una bajada de la temperatura corporal in-
cluso durante el enfriamiento.

La temperatura de la piel puede reducirse muy eficazmente
usando los apdsitos Water]el®. No hemos hallado pérdidas
clinicamente relevantes de la temperatura del cuerpo en los
ensayos con apdsitos WaterJel®.
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Fig. 7 Kit para quemaduras WaterJel®, incluye diferentes
tamanos de apgosito, una meascara facial y tijeras.

Tabla 1 Crecimiento de bacterias

tras el contacto con WaterJel® (Torsova 1995)

Crecimiento después de
Bacteria . . .
30 min. 60 min. 240 min.
Staphylococcus aureus + + negativo
Streptococcus .
+ + negativo
pyogenes
Streptococcus .
. + + negativo
agalactiae
Streptococcus faecalis + + negativo
Escherichia coli + negativo  negativo
Klebsiella pneumoniae + negativo  negativo
Enterobacter cloacae + negativo  negativo
Serratia marcescens + negativo  negativo
Proteus vulgaris + negativo  negativo
Pseudomonas . .
. + negativo  negativo
aeruginosa
Acinetobacter . .
: + negativo  negativo
calcoaceticus
Clostridium .
. + + negativo
perfringens
Clostridium difficile + (+) mean
Candida albicans + + negativo
Candida Tropicalis + + negativo
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Tabla 2 Grupos de riesgo de hipotermia

en caso de terapia con agua fria

- Bebes y nisios

- Pacientes con Grandes Quemaduras

- Pacientes con quemaduras en el tronco
- Pacientes Ancianos

- Pacientes con Shock

- Pacintes politraumatizados

WaterJel® - Estudio 2000

Las pruebas practicas del sistema WaterJel® se
p p

llevaron a cabo en un estudio multicentro internacional.
Empezamos en Enero de 2001 e instalamos kits de quema-
duras WaterJel® en 56 unidades de Emergencia EMS) y en
vehiculos médicos de urgencia (Fig. 7). La recopilacién de
los datos fue realizada por el equipo de EMS y documenta-
da en un formato especial

El estudio fue coordinado por el Instituto de Medicina de
Urgencia, Markdorf, Alemania. En la actualidad tenemos
131 casos de quemaduras y escaldaduras tratadas con apé-
sitos WaterJel®. El andlisis de los datos recogidos muestra
tendencias positivas al alivio del dolor, reduccién de la nece-
sidad de analgésicos y facil uso del sistema WaterJel®.

Resultados del estudio con WaterJel®

De los 131 casos documentados més de la mitad fueron ni-
fios menores de 15 anos (n =69 /53 %). El grupo de nifios
de 2 afos y menores fue el mayor con un 35 % (n = 46).
Las escaldaduras fueron mds frecuentes que las quemaduras

(escaldaduras 67 % / quemaduras 33 %) (Fig. 9y 10)

De los equipos EMS implicados en el estudio, un 98 %
declaré que el uso de los apésitos WaterJel® era “muy facil”
o “facil” Solo en tres casos se describié el uso como “dificil”.
Estos tres casos fueron en nifios con escaldaduras en el pe-
cho. No hubo casos en que los equipos de EMS describieran
el uso como “muy dificil” o “no utilizable” (Fig. 11). Los
resultados de los Doctores de Urgencias Alemanes sobre el
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uso de analgésicos en pacientes quemados son interesantes

Tras la aplicacién de los apésitos Water]el®, el 73% de los
pacientes tuvo una reduccién del dolor “adecuada” o “per-
manente”. Incluso en 9 casos hubo un “alivio total del do-
lor” (Fig. 12). En contraste con esto, el uso frecuente de
analgésicos por los doctores fue sorprendente. En numero-
sos casos se dispensaron analgésicos incluso aunque el alivio
del dolor con Water]Jel® fue estimado por el paciente como
“adecuado” o “permanente, o incluso con un “alivio total

del dolor” (Fig. 13).

Resumen

La terapia prehospitalaria de enfriamiento es un método
establecido y efectivo para el tratamiento de quemaduras
y escaldaduras. Reduce el dolor y debe usarse de forma ru-
tinaria.

Durante la terapia de enfriamiento debe evitarse la hipoter-
mia ya que provoca el aumento de la mortalidad y una alta
tasa de complicaciones.

El sistema Water]Jel® ofrece la posibilidad de aplicar un sis-
tema efectivo de enfriamiento con un riesgo considerable-
mente menor de inducir hipotermia.

Los apésitos WaterJel® han mostrado ser un excelente alivio
del dolor y tener un efecto bacteriostitico.

Y por tltimo pero no menos importante la disponibilidad
universal hace de WaterJel® el sistema perfecto para las con-
diciones prehospitalarias
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Grupos de edad

B Menores de 2 afios
M Entre 2y 15 afios

Mas de 15 afios

Tipos de Quedauras

B Quemaduras

B Escaldaduras

figura 10

Facilidad de aplicacion
B Muy facil
M Facil

| Dificil
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Alivio del dolor

Sin alivio
B Bajo
B Adecuado
Permanente
Alivio total

Incapaz de evaluar

figura 12

Prueba de laboratorio con WaterJel®
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Alivio adicional del dolor

Narcéticos
Sin analgésicos

Uso de analgésicos

figura 13
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Scott DeBoer, RN, MSN, CEN, CCRN, CFRN, emt-b; Craig Felty, RN, BSN, NREMT-P; Michael Seaver, RB, BA, EMT-P

Cuando se pregunta al personal de los Servicios Médicos de Emergencias y a las Enfer-
meras quienes son los pacientes a los que mds temen, la respuesta incluye con frecuencia
a las victimas por quemaduras. Este articulo proporciona una visién general de la evalua-
cién inicial y de las prioridades de tratamiento de las quemaduras en este campo.

Manejo de la Via Aérea

En el 4mbito de los servicios de Emergencia, desde los niveles mds bajos, se nos ensefa

hace hincapié del “ABC” ( airway=via, breathing=Respiracién, y Circulation=circulaci
Y y

6n).

Cuando nos enfrentamos con un paciente quemado, las prioridades no son diferentes.
;Por qué tiene “A” tanta importancia?. Si no tenemos “A”, no te preocupes por evaluar
¢
« » « » . R

B” y “C” porque el paciente probablemente no vivird mucho.

Cuando valoramos a un paciente quemado, en primer lugar debemos de tener en cuenta cémo ocurrié la quemadura, p.
¢j. : el mecanismo del proceso. En muchos casos, como en las explosiones o en los incendios en espacios cerrados, si el pa-
ciente presenta quemaduras externas (especialmente si hay quemaduras en la cara), es muy probable que haya quemaduras
internas (en las vias superiores), ver Figura 1. Adn mds importante es el hecho de que el paciente presente inflamacién
externa, pudiendo ello ser un signo claro de inflamacién interna.

FIGURA I: Indicativos habituales en quemaduras por inhalacién

Signos evidentes (pelo quemado) en cejas o en vellos nasales

Vias nasales ennegrecidas / pus por via oral

Labios extremadamente inflamados

Voz ronca

Hollin carbénico en la parte posterior de la garganta o en el esputo
Quemaduras faciales

Oxigenacién anormal

Adaptado de: Russel T. The Management of Burns. En Ferrara P, et al; (eds): Trauma Manage-
ment: An Emergency Medicine Approach, pp. 549-565.5t. Louis, MO: Mosby, 2001
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En un incendio en una vivienda, piense en como la victi-
ma debe de estar respirando. Ansiedad, miedo e hipoxia,
todos ellas le llevan a la rdpida inhalacién del humo, con
monoéxido de carbono y otros gases téxicos que acompanan
a las altas temperaturas. El edema en los tejidos de las vias
respiratorias causado por la temperatura de la quemadura
o por el dafo del producto quimico, puede rdpidamente
provocar una emergencia respiratoria que amenaza su su-
pervivencia. Esta es una consideracién crucial, especialmen-
te en los ninos, que tienen, proporcionalmente, unas vias
mds pequenas, ya que un pequeno edema ocupa una mayor
extension.

No todos los pacientes quemados requieren intubacién de
las vias respiratorias, especialmente en el medio pre-hospi-
talario. Un paciente consciente que no presente dolor respi-
ratorio y no tenga heridas visibles en las vias respiratorias es
altamente improbable que necesite de una intubacién ur-
gente. Pero cuando hay sospecha sobre un posible edema en
las vias respiratorias, los pacientes, especialmente los nifios,
deben de ser intubados rdpidamente, antes de que la via
respiratoria se vea comprometida. 3

;Cuanto tiempo tarda una via respiratoria en inflamarse, y
cuanto se inflamard? La respuesta a estas preguntas es, en
esencia: “No lo sabemos”. Quizds nos ayude el pensar sobre
lo que pasa cuando un dedo es pillado por una puerta de
un coche. El dedo se hincha inmediatamente, pero atin més
importante, es que continda hinchdndose durante horas des-
pués de que se produzca la herida inicial. La misma idea se
aplica a las quemaduras en las vias respiratorias. Los educa-
dores clinicos en los centros de quemados dicen lo siguiente:
“Siempre se puede extraer el tubo... pero no siempre po-
demos introducirlo!” 4. Si se desaprovecha la oportunidad
de realizar una intubacién endotraqueal, se puede realizar
una puncién NEEDLE (en nifos o en adultos) o una crico-
tiroidotomia (en adultos) en las vias respiratorias invasivas.
Pero estas técnicas requieren mucho esfuerzo y destreza en
la mayoria de los pacientes adultos, y son significativamente
mucho mis dificiles de llevar a cabo en los ninos. 2

La decision de intubar a un paciente quemado en el mismo
lugar del incidente depende de los protocolos de los EMS
y de la evaluacién inicial que se realice al paciente. Si el
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paciente se encuentra en parada o inconsciente, sin refle-
jo nauseoso, el personal de los EMS debe inmediatamente
proporcionarle ventilacién mediante un resucitador manual
y considerar seriamente la intubacién, independientemente
de los protocolos establecidos. Si el paciente estd incons-
ciente (pero todavia tiene reflejo nauseoso), o permanece
consciente con quemaduras faciales severas, se deberfa de
considerar la intubacién in situ realizando una secuencia
rapida de intubacién RSI. Si no es posible, se debe de admi-
nistrar oxigeno al 100% mediante una mdscara facial hasta
que la via aérea esté asegurada. 2,3

La RSI, o las medicaciones que se usan para anestesiar y
relajar  brevemente a los pacientes, se han convertido en
una de las técnicas preferidas del manejo en las por parte de
los Servicios de Emergencia hospitalaria y extra-hospitalaria
en las salas de operaciones y en muchos sistemas de EMS
(Servicios Médicos de Emergencias). 3,6 Succinylcholine
(Anectine), es un agente de bloqueo neuromuscular de cor-
ta duracién ( 8-10 minutos en la mayoria de los pacientes)
es comtnmente usado con los RSI. Aunque no es proba-
ble que sea considerado clave en las primeras horas después
de que se produzca la quemadura ( P. ¢j.,: en el entorno
de los EMS o Servicios de Emergencia), la succinylcholine
debe de ser usada con precaucién extrema en los pacientes
quemados y en aquellos con enfermedades neuromuscula-
res como, la distrofia muscular, ya que podria desencadenar
hipercaliemia (alta concentracién de potasio en sangre) o la
hipertermia maligna (elevacién de la temperatura que pone
en peligro la vida). 7,8,16

Los médicos del Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos
y Anestesia de los Hospitales de la Universidad de Chicago
ensefan la regla del “un dia y un ano” de la succinylcholine
y las quemaduras. Esta regla afirma que la succinylcholine
es segura el dia en que se produce la quemadura y un ano
después de producirse, pero nunca entre estas dos fechas”.
Esto evitarfa innecesarias complicaciones que durarfan toda
la vida y que pudieran aparecer como resultado de la hiper-
caliemia o la hipertermia. 7,9

Los relajantes neuromusculares de actuacién mds duradera
como el Norcuron (vecuronium), Pavulon (pancuronium).
Zemuron (rocuronium) y Nimbex (cisatracurium) pueden
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usarse para ayudar a la intubacidén o para la relajacién mus-
cular después de que se haya llevado a cabo la intubacién.
Aunque estos medicamentos no causan incremento en los
niveles de potasio asociados a la succinylcholine, la duracién
de estos medicaciones (20-60 minutos) puede ser preocu-
pante si los intentos de intubacién no tienen éxito inmedia-
tamente. 7 Como mds y mds equipos EMS estdn utilizando
RSI, el personal de los EMS debe de recordar que los re-
lajantes, ya sean de corta o larga accién, no proporcionan
analgesia o sedacién. La administracién de estas drogas debe
de ir acompafiada de las cantidades adecuadas de analgési-
cos o sedantes intravenosos.

Una vez que un tubo endotraqueal (ETT) de tamafio apro-
piado haya sido colocado en pediatria (regla de la ufa del
dedo pequeno, 16 o mayor edad/4, sellado de BroselowLu-
ten) o en pacientes adultos (7.5 mm para mujeres y 8.0 para
hombre), asegurar el tubo puede ser bastante complicado.
2,10 Con los métodos tradicionales de sellado, los ETTs,
simplemente no funcionan en los pacientes con quemaduras
faciales, ya que el sellado no se adhiere al tejido quemado. Se
debe de utilizar una cinta umbilical saga o un dispositivo de
fijacién ETT preparado comercialmente. 2

Resucitacidn mediante reposicién de fluidos

La reposicién hidroelectolitica por via intravenosa se realiza
para recuperar el volumen de liquido que se pierde como
resultado no solo de la quemadura sino también de la tras-
vasacién masiva de liquidos y el edema que acompana a la
mayoria de quemaduras importantes. Con lo complicado
que es aplicar y asegurar una via intravenosa (IV) a una
persona sana en la parte trasera de una ambulancia, piense
como es cuando se trata de un paciente quemado.

La primera preocupacién al tomar la VI en un paciente que-
mado es ;dénde?, Las zonas no quemadas y las venas son el
sitio escogido, pero, ;qué pasa si el paciente parece que estd
quemado por todos lados? ;Se puede colocar un VI en un
tejido quemado?, por supuesto. La toma de una VI es muy
importante. Una segunda preocupacién es como asegurar
lo mejor posible los VI. En una ambulancia o en el lugar
del accidente, simplemente envolver una gasa (sin apre-
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tar) sobre el lugar donde se encuentra el VI para que quede
asegurada. Cuando los pacientes llegan a los Servicios de
urgencias, se pueden dar unos puntos de sutura para evitar
desplazamientos. 2

ra preocupacion es la infeccién. ;Cémo puede uno lim-
Ot la inf C d 1
piar adecuadamente la quemadura y prepara el lugar donde
se colocard el IV en un paciente quemado?, igual que lo
aria para colocar el VI en cualquier otro paciente. Y rea-
h 1 1 VI 1 t te. Y
icelo sin dudarlo. Si se produjese una infeccién podrd ser
licel dudarlo. S d f d
posteriormente tratada. Sin preocuparse por las infecciones
que pudieran aparecer posteriormente, algunos centros de
quemados reemplazan habitualmente las VI que fueron to-
madas por las EMS .4 Si el paciente no recibe suficientes
fluidos, especialmente en las primeras horas después de la
quemadura, ;Qué pasard? Morird. Ademds, como dice el
protocolo, comience el VI donde pueda.

¢Y las vias intradseas? ;Se pueden colocar a través de un
tejido quemado? La respuesta es, desde luego. Quizds sea
su mejor apuesta, especialmente en nifios, pero también
en adultos. Si se produce shock, quemaduras y obesidad,
tiene realmente una mala combinacién cuando se trata de
localizar un lugar para la VI. En estos pacientes, incluso
aunque parezca que no tienen venas accesibles, siempre ten-
drdn huesos. Por canulacién intradsea, se puede introducir
en los brazos, piernas o pelvis de los nifios una aguja de
aspiracién estdndar hueso-médula o la “Pistola de Hueso” (
WaisMed, Caesarea,Israle). En adultos, 1Os, quizds la colo-
quen ademds en el esternén (EA.S.T.1. Pyng Technologies,
Richmond, BC) 2,3,11

Como la infeccién es siempre un tema a considerar, tomar
vias intravenosas o intradseas en zonas quemadas debe de
evitarse a menos de que no haya otra alternativa2,3,12,14.

El criterio que sigue la Asociacién Americana de Quemadu-
ras para tomar las vias de tipo IV en el dmbito pre-hospita-
lario incluyen:

- “quemaduras severas” ( >20% de drea quemada con un
tiempo de transporte de mds de 60 min. por los servicios
de emergencia).

- Shock Hipervolémico asociado a las heridas

- Arritmias ventriculares que podrian llevar asociado un tra-
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tamiento de por vida
- Riegos potenciales (tratamiento de por vida) por obstruc-
cién de las vias respiratorias o paradas cardiacas 14.

Deben de administrarse soluciones salinas normales (NS)
o Lactated Ringer’s (LR) dependiendo de las preferencias y
protocolos EMS de los centros de quemados. Ambas solu-
ciones son fluidos isotdnicos que permiten rellenar el espa-
cio intravascular.

El Consenso, las férmulas Parkland and Brooke son comtn-
mente usadas como directrices para la resucitacién inicial
de fluidos 12,14. Es importante recordar que las férmulas
de resucitacién de fluidos son una recomendacién, no una
imposicién. Algunos pacientes necesitan mds fluidos que lo
que recomienda las férmulas y, ciertamente algunos nece-
sitan menos. Estas férmulas calculan la cantidad de fluido
para administrar en las primeras 24 horas después de que
se produzca la quemadura (no durante el tratamiento que
realizard posteriormente los EMS ). Las férmulas se resu-
men en lo siguiente: “2-4cc x peso en kg. x % de superficie
quemada” El % de quemadura es cominmente estimado
usando la “regla de los 9” o su variacién pedidtrical2.

Imagine una persona sana de unas 220 libras de peso (100
kg.), de 20 afios con un 60% de la superficie de su cuer-
po quemada. Basindose en estas férmulas recibirfa unos
12.000-24.000 CC en 24 horas, y unos 6000-12000 o 6-12
licros de fluidos durante las 8 primeras horas después de
la quemadura. Esto son unos 750 CC-1500 CC por hora
durante las 8 primeras horas. 13,26

Usar las férmulas citadas anteriormente puede ser un reto
para los EMS, porque en el campo de la atencién pre-hospi-
talaria ajustar el peso suele ser complicado y frecuentemente
las infusiones de tipo IV no estdn habitualmente disponi-
bles. Quizds fuera mds ficil dar, simplemente a estos pacien-
tes una dosis (bolus) de fluido en el tratamiento pre-hopita-
lario. En los nifios, se debe administrar una dosis de 22cc/kg
, as{ como en cualquier paciente pedidtrico con trauma. En
muchos casos, para cuando la dosis haya sido ya perfundida,
el paciente estard ya en los ED2. Los cursos avanzados de
apoyo al tratamiento pre-hospitalario de quemaduras que
amenazan la vida (ABLS) simplemente recomiendan:
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*150 CC/h para pacientes de menos de 5 afos de edad
*250 CC/h para pacientes de 5 a 15 afios de edad
*500 CC/h para aquellos de mds de 15 afios de edad.14

Algunos de los centros para quemaduras recomiendan que
el personal EMS simplemente administre fluido a un ratio
abierto ya que es dificil proporcionar todo lo que necesita-
ria un paciente adulto severamente quemado, deja simple-
mente que sea demasiado el fluido que se administre en el
tratamiento pre-hospitalario. 4,9,13 En zonas en las que los
tiempos de transporte pre-hospitalario sean prolongados,
estas directrices deben por supuesto adaptarse a las circuns-
tancias. A pesar de cémo se calcule la cantidad de fluido
que se proporciona al paciente durante su tratamiento pre-
hospitalario, es importante realizar una estimacién acertada
del volumen que se proporciona durante dicho transporte
EMS. Esta cantidad de fluido se tendrd en consideracién en
la suma total de fluidos que el paciente debe recibir segtin la
férmula de fluidos de resucitacién que se haya escogido para
realizar el cdleulo. 3,12,30

Gasas

La ropa quemada puede ser inicialmente humedecida para
eliminar el calor y posteriormente ser retirada. Esto pude
hacerse en la privacidad de una ambulancia mientras se estd
de camino al hospital. Si la ropa queda adherida a algunas
partes quemadas del cuerpo, no intente quitarla. Simple-
mente déjela en su lugar, cualquier resto de tejido se quitard
con el tejido quemado durante el desbridamiento. 13

Mientras no se haya manifestado hipotermia en los tejidos,
es adecuado quitar cualquier joya que haya en los tejidos
danados. Si el paciente ofrece resistencia a que se le retiren
sus joyas, expliquele de que cuanto antes se retire, menos
posibilidad existe que tenga que ser cortada después. Tam-
bién existe la posibilidad de que esas piezas acttien a modo
de torniquete haciendo entonces que los tejidos circundan-
tes se conviertan en edemas. Otra importante razdn es que
dichas piezas pueden retener el calor y continuar quemando
el tejido. Incluso en las zonas no quemadas, los pacientes
pueden posteriormente mostrar tumefaccion generalizada.
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Las victimas quemadas, pueden sufrir hipotermia con fa-
cilidad y rdpidez. Esto no sélo es debido a la pérdida fisica
de piel (y sus propiedades termorreguladoras), sino también
debido a los factores ambientales como la ropa hiimeda y la
temperatura de la ambulancia o a las frias temperaturas de
los ED. Ademds de mantener un ambiente cdlido, hay que
recordar que la piel himeda se enfria mucho més rdpido que
la piel seca. 2,16 La hipotermia puede presentar en tiempos
de coagulacién de sangre prolongados, inestabilidad hemo-
dindmica e incluso apnea en los bebés y en los ninos.

Los bebés y los ninos pequenos pierden cantidades impor-
tantes de calor debido a tamano de su cabeza, asi que una
toalla a modo de sombrero se les puede colocar en la ca-
beza en un intento de minimizar la pérdida de calor. En
el 4mbito Hospitalario, hay que utilizar una calentador de
fluidos en la administracién de fluidos intravenosos, ya que
infundir grandes cantidades de fluidos a temperatura am-
bientes (68°F/20°C), puede provocar rdpidamente hipo-
termia. Otras intervenciones, como aumentar el calor en la
ambulancias o ED y usar posteriormente un calentador de
aire por conveccién, como el Bair Hugger de Aeizant Heal-
theare en Eden Prairie, MN, o mantas de calentamiento,
puede también ayudar a prevenir la pérdida de calor en estos
pacientes. 2,16

Gasas: Secas vs. Hiumedas. vs...

A los nifios en edad escolar se les ensena que lo primero que
tienen que hacer si se estdn quemando es “parar, tirarse y
rodar”. ;Por qué? Porque uno tiene que parar el proceso de
la quemadura. No sélo es importante extinguir las llamas,
uno debe “enfriar la quemadura, no al paciente”. . 2,20-22
ses adecuado poner una mano quemada en agua fria? Por
supuesto. Las pequefias quemaduras ( PEj. una quemadura
en una mano) se puede cubrir inicialmente con una gasa y
salino. Las gasas himedas y frias hacen sentir alivio, y existe
una posibilidad muy pequefa de que se pueda desarrollar
hipotermia a partir de una quemadura en un 4rea aislada.
De todas formas, para facilitar el transporte, la regla general
es que una vez que se detiene el proceso de la quemadu-
ra, las quemaduras serias o graves, deben de ser cubiertas
con gasas secas sin apretar. Esto se suele realizar colocando
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simplemente gasas secas y limpias (estériles si estdn disponi-
bles, no es imprescindible que lo sean), al paciente, con una
manta en la parte superior para prevenir la pérdida de calor
(incluso en verano ). La razén de que las gasas sean secas, es
que cubren la quemadura pero no afnaden potencialmente
el que se produzca una hipotermia que amenace la vida.
Como regla, los centros de quemados recomiendan “gasas
secas para todos”. 4,17,18

La excepcidn a esta regla de gasas secas es la disponibilidad
de un producto como el WaterJel de Water]Jel Technologies
en Carlstadt, NJ. Especialmente de aplicacion para los EMS,
este productos hace que el paciente se sienta mejor (como lo
harfa si tuviera una gasa himeda) pero no causa hipotermia.
Los EMS de la Industria han estado utilizando este produc-
to durante muchos afos, y més recientemente el ejército
de los Estados Unidos y paises como Inglaterra, Irlanda y
Alemania han empezado a utilizar este producto casi exclu-
sivamente como gasas prehospitalarias para quemaduras.19
Las gasas gelatinosas de Water]Jel estdn compuestas de agua
estéril y aceite del drbol de te. Las gasas transfieren el ca-
lor desde la quemadura hasta la gasa (ayudando a evitar la
profundizacién de la quemadura), sin afiadir un potencial
riesgo de hipotermia como sucedia con las gasas salinas hi-
medas. 20,22 Una vez que el paciente estd en el centro de
quemados, las gasas prehospitalarias se retiran fécilmente
(no quedan adheridas a la quemadura), y el desbridamiento
puede comenzar después de, un aclarado con salino para
eliminar cualquier residuo de WaterJel. 19 Como cualquier
otra actuacién de los EMS en el tratamiento de quemadu-
ras, el tipo de gasas para quemaduras que se utilicen deben
de seguir los protocolos locales y las directrices de los cen-
tros de quemados.

Un beneficio adicional de este tipo de apdsitos, especial-
mente para el personal BLS (Servicios de grandes quema-
dos) que no puede administrar morfina IV, es el alivio del
dolor tras su aplicacién. En los estudios pre-hospitalarios
que se realizan a los pacientes quemados, mds del 70% tie-
nen una disminucién importante del dolor, mientras que el
7% afirma un “alivio total del dolor”, solamente con la apli-
cacién de los ap6sitos para quemaduras. 20 Para el personal
ALS que puede quizds administrar morfina o analgésicos

Pagina 41



similares, los estudios han mostrado que después de aplicar
los apésitos WaterJel, se necesita administrar menos medi-
cacién intravenosa. 20 Ademds de los efectos analgésicos de
los apésitos, el otro ingrediente activo es el aceite del drbol
de te, un antibacteriano natural de Australia que puede ayu-
dar a prevenir infecciones adicionales. 20,22-24

La sulfadiazina de Plata (Silvadene), o “burn goop”, aunque
se usa comtinmente para las quemaduras en los pacientes
externos y los internos en el dmbito hospitalarios, no se debe
de utilizar sobre la quemadura por los EMS o en los trasla-
dos a los hospitales, ya que el personal tendrd que quitar las
gasas y la Silvadene quedard adherida a la quemadura. 3,13

¢Qué pasa con las ampollas? Desde una perspectiva de los
EMS, su cuidado es simple: Cubrirlas con una gasa estéril.
18 Una vez en el Hospital, hay 3 corrientes sobre como tra-
tarlas. Un grupo afirma que las ampollas deben de dejarse
intactas, ya que la capa superior de las ampollas actiia como
una barrera contra las infecciones. Otro grupo adopta una
“posicién intermedia en el camino”, abordando el problema
mediante una aspiracién del fluido de las ampollas con una
jeringuilla (se piensa que el fluido perjudica la actividad ce-
lular de los glébulos blancos), pero se deben de dejar intac-
tas las ampollas. La tercera corriente de pensamiento apues-
ta por eliminar completamente todo el fluido de la ampolla
y la cubierta de la misma, debido a sus preocupaciones sobre
la cicatrizacién de la herida. 3.13

Control del dolor

“Una persona inteligente no busca el placer, sino simple-
mente liberarse del dolor” . Aristételes 384-322 B.C. 25

“La enfermedad puede destruir un cuerpo, pero el dolor
puede destruir el alma” E. Lisson, 198926.

En un domicilio o en los ED, el dolor asociado con quema-
duras menores o superficiales puede ser tratado con anes-
tésicos tdpicos (Solarcaine, Aloe Vera) y/o medicamentos
como la acetaminophen, con o sin codeina, o el ibuprofeno.
Se aconseja tener precaucion cuando se utilizan anestésicos
en los nifios, porque la absorcién de grandes cantidades de
anestésico puede causar apoplejias. El dolor asociado con
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grados de quemaduras de grosor parcial o de segundo grado
no es como otros dolores y puede que requiera el que la
mayorifa de profesionales médicos consideren cantidades de
analgesias “excesivas y no seguras’. 27

Quemaduras mds importantes requieren un enfoque per-
sonalizado para tratar el dolor, el personal EMS y ED debe
asegurar y defender el que el paciente tenga un adecuado
alivio del dolor. 28 Si el paciente sufre shock, como muchos
en las horas que siguen a la quemadura, la sangre es prefe-
rentemente direccionala hacia el corazén, los pulmones y
el cerebro, y fuera de las “extremidades y los intestinos”. La
administracién de intramusculares o medicaciones orales no
es aconsejable en estos pacientes. 29

Con las quemaduras de grosor parcial, es conveniente ad-
ministrar suficiente analgesia intravenosa. Aunque es verdad
que el tejido que tiene una quemadura de grosor total o
de tercer grado no duele, las quemaduras que sean exclu-
sivamente de tercer grado no son la norma (general). Lo
mds comun es que las quemaduras de tercer grado estén
rodeadas por quemaduras de segundo grado que son mu-
cho mds dolorosas. 18 La morfina intravenosa o el fentanil
puede ser usado para la analgesia sistémica junto con flui-
dos de resucitacién agresivos. 13,16,27-29. Se debe de dar
suficiente medicacién para mantener al paciente calmado
pero consciente, o al menos ficilmente despierto. Para los
pacientes pedidtricos, esto puede significar unos 0.1 mg/kg
de morfina IV cada 5-10 minutos. Para los adultos, se pue-
den necesitar unos 5-10 mg de morfina IV cada 5 minutos
con el fin de lograr un alivio adecuado del dolor. 3,29 Estas
cantidades contrastan mucho con los 1-2 mg de morfina
que se administran con precaucién a los pacientes adultos
con dolores de pecho.

Si fuera necesario, se puede suministrar Narcan (naloxona)
para invertir la disminucién respiratoria inducida por los
opidceos. Un dispositivo de resucitacién respiratoria debe
de estar siempre al lado de la cama en caso de que se pro-
duzca una disminucién respiratoria severa. Pequefas dosis
sucesivas de naloxona intravenosa que se administren para
la disminucién respiratoria o la apnea, deben de despertar
al paciente suficientemente (0.1 mg/kg en nifios de menos
de 12 meses de edad y 1.0 mg en nifios mayores y adultos).
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Con cualquier quemadura, independientemente de la se-
veridad de la misma, la importancia del apoyo familiar o
parental y una adecuada analgesia (de apdsitos y/o medi-
caciones intravenosas) no puede ser infravalorada o subes-
timada. 16

Conclusion

Cuando nos centramos en el mecanismo de las heridas por
quemaduras y valoramos cualquier trauma asociado, esta-
blecer y mantener una via de aire especifica ¢ iniciar la resu-
citacién de fluidos , hace que nuestros pacientes presenten
buenas posibilidades de supervivencia. El personal EMS
también necesita realizar un buen manejo de las heridas de
la quemadura y un control del dolor agresivo como parte de
los cuidados que proporciona.

Burn care in EMS
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T NUCLEAR NEWS

Burn Victim Saved by WaterJel
After Nuclear Plant Fire

Case Report Published in Nuclear News”, 2003

Una victima de quemaduras es salvada por WaterJel des-
pués de un incendio en una planta nuclear

Tres empleados de la Planta Nuclear Indian Point n° 3 en
Buchanan, Nueva York, sufrieron quemaduras como resul-
tado de un incendio producido por arco voltaico en uno de
los interruptores automdticos de 6.900 voltios de la Planta.

El uso de Water-Jel en este accidente estd directamente rela-
cionado con el salvamento de la vida de uno de los hombres.
Steve Van Buren, Supervisor de Proteccién contra el Fuego
de la Autoridad Nuclear de Nueva York, habla de los deta-
lles del accidente

Como se demuestra, fue realmente una suerte que, si-
guiendo una recomendacién hecha por el suministrador de
los equipos contra el fuego de la central, el Supervisor de
Proteccién contra el Fuego de la planta hubiera comprado
cuatro mantas apaga—fuego empapadas en gel de Water-Jel
Technologies.

La planta de Indian Point N° 3 tiene una brigada de bom-
beros compuesta por 100 hombres y un equipo de respuesta
EMT (Zécnicos en emergencias médicas) de 25 hombres. De-
bido a sus programas de entrenamiento, los miembros de es-
tos grupos no habian recibido atin formacién de los sistemas
W-]. Por fortuna, alguno de ellos estaba familiarizado con el
W-] y estaba trabajando la noche del accidente.

Para poder entender la seriedad del accidente, se debe tener
en cuenta el tamano del equipo con el que trabajan estos
técnicos. El dispositivo de distribucién de 6.900 voltios
mide aproximadamente 2,29 x 0,92 x 1,37 metros. Para tra-
bajar con el equipo, el técnico debe entrar en este cubiculo.
El potencial para este tipo de accidente en esta drea existe,
en principio, debido al voltaje.

El técnico N° 1 estaba en el cubiculo con un medidor para
tratar de localizar una pérdida potencial de energia en el
dispositivo de distribucién. El técnico N° 2 estaba de pie
detrds de su compafiero, justamente enfrente de la puerta
abierta. Fue entonces cuando la sonda del medidor entré en
contacto con el “bus” (bandas metdlicas situadas en el fondo
del dispositivo de distribucién que suministran la electrici-

dad al interruptor) bajo tensién, causando una tremenda
explosidn, un arco eléctrico y una llamarada.

El técnico N° 1 que estaba dentro de la sala del interrup-
tor fue cogido por la explosién, mientras que el técnico N°©
2, que estaba de pie fuera, también sufrié quemaduras. La
explosidn se sintié en toda la planta y los operadores del
Cuarto de Control mandaron inmediatamente personal del
equipo de respuesta.

En este punto, la impresién del EMT fue que la victima se
iba a morir. Toda su ropa y su piel estaba completamente
quemada y sus gafas se habian derretido sobre su cara.

Al llegar a la escena, el personal de la planta se encontr6 con
los dos técnicos quemados. Un tercer trabajador que estaba
en esa drea también sufri6 heridas. Habia usado un extintor
para apagar las llamas de la ropa de la victima. Cuando el
extintor se agotd, apagd las llamas que quedaban con sus
propias manos. Asi, el salvador se habia convertido en vic-
tima.

Los trabajadores EMT de guardia evaluaron la situacién in-
mediatamente. El técnico N° 1 (dentro del cubiculo) tenia
quemaduras de tercer grado en el 90% de su cuerpo. Estaba
inconsciente y no respondia. Lo cubrieron con una sibana
para quemaduras seca y estéril. El sentimiento del EMT en
ese momento era que la victima se iba a morir. Toda su ropa
y piel se habia quemado y sus gafas se habian derretido sobre
su cara.

El técnico N© 2 estaba consciente y con muchos dolores.
Habia recibido quemaduras de primer, segundo y tercer
grado en sus manos, brazos, cara y pecho. Se le aplicaron
también en las heridas vendas estériles secas.

En este momento uno de los EMT recordé que habian
comprado recientemente mantas Water-Jel. Inmediatamen-
te mandd a 2 miembros de la brigada al cuarto del equi-
po contra el fuego de los bomberos para que trajeran las
mantas. Debido a la tremenda cantidad de fuego y calor
que habia absorbido el técnico N° 1, la sdbana seca estéril
empezd a quemar.

Cuando llegé el Water-Jel, se le quité la sibana seca estéril.
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La accién de tirar de la sdbana seca ventilé el tejido haciendo
que empezara a arder. Inmediatamente aplicaron la manta
Water-Jel al técnico Ne 1.

El EMT noté inmediatamente un cambio en el estado del
paciente. El paciente gané consciencia y se pudo comunicar
con sus salvadores. (El paciente después recordaba cudndo
le habfan aplicado Water-Jel y sus palabras fueron que se
habia sentido muy bien). Lo pusieron sobre una tabla y le
administraron oxigeno.

El técnico N° 2 también fue tratado con una manta Water-
Jel que cortaron, para cubrir més eficazmente sus heridas, y
también para tratar al rescatador que se habia quemado las
manos.

Todos los pacientes fueron trasladados al cuarto local de
emergencias por las ambulancias del Departamento de In-
cendios de Verplanck. A su llegada al hospital, los dos técni-
cos fueron evaluados por el personal ER: El técnico N 1 fue
trasladado inmediatamente al centro local de quemados, que
estd aproximadamente a 30 minutos, en ambulancia. Una
posterior evaluacion por el personal del centro de quemados
revel$ que el técnico N° 1 tenia un 75% de quemaduras de
tercer grado y un 15% de segundo grado. Su estado fue re-
gistrado como “critico”. Al técnico n° 2 lo llevaron después
en helicéptero a un hospital de Nueva Inglaterra para estar
mis cerca de su familia. En unos dias le dieron el alta.

Para el técnico N° 1 las dos primeras semanas en el centro
de quemados eran de peligro. Una vez superado el riesgo
de infeccién, le quedaba por delante el largo proceso de
rehabilitacién y restablecimiento. Tres meses mds tarde fue
dado de alta, pero permanecia como paciente externo y con
estancias concertadas para realizarle operaciones quirdrgi-
cas. En Mayo de 1.991 fue a visitar a sus compafieros y en
Septiembre empez6 a trabajar en trabajos ligeros. Ahora estd
trabajando, completamente restablecido.

En mi opinidn la utilizacién de la manta Water-Jel es direc-
tamente responsable de salvar la vida del técnico N° 1. Baso
esta observacién en mis 15 anos de experiencia como pro-
fesional del Servicio contra el Fuego y EMT. Los siguientes

Burn Victim Saved by WaterJel
After Nuclear Plant Fire

datos sobre el sistema Water-Jel de tratamiento contra que-
maduras apoyan esta opinién: La progresién de la quema-
dura par6 cuando se aplicé Water-Jel. La manta seca y estéril
corriente no enfrié la quemadura y como vimos se prendi6
en llamas.

Los ingredientes de Water-Jel ayudaron definitivamente a
prevenir la infeccién. Nuestro paciente nunca tuvo infec-
cién producida por la quemadura. Se le cubrié con la manta
Water-Jel durante su traslado desde la planta al hospital y de
ahi al centro de quemados.

El paciente se acuerda de que se le envolvié en una manta
y dijo: “me siento bien”. Esto significa que desde el punto
de vista psicolédgico, era mds fécil trabajar y transportar a
nuestro paciente y que su dolor se habia mitigado.

Para mayor informacién sobre este incidente péngase en
contacto con Steve Van Buren, Supervisor de Proteccion
Contra el Fuego de la Planta Nuclear de Indian Point n° 3,
Buchanan, Nueva York.
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Estudio multi-centro WaterJel® 2000-2003

Dr. med. Thomas CAstner, CAsten Harz, Jens Sholr, Institute for emergency Medicine, Markdorf, Alemania

Avance del studio multicentro internacional elaborado por: Dr. med. Thomas Castner, Casten Harz, Jens Sholr, Institu-
te for Emergency Medicine, Markdorf, Alemania, entre los aftios 2000 y 2003 en 35 servicios de emergencia extrahospi-
talaria y realizado sobre 202 pacientes con quemaduras y escaldaduras de diferentes grados y extensiones.

Ne de casos: 202 Paises del estudio: Alemania y Austria
Adultos: 99 Ambulancias: 65
Nifos: 33 Helicopteros: 2
Bebes: 70

Profundidad: 1°, 2°y 3¢’ Grado

Extension: del 1 al 90% de la
S.C.Q.

Durante el estudio se realizaron a los Médicos y Paramédicos, entre otras, las siguientes preguntas:
« Facilidad de aplicacién y disponibilad de los apdsitos y mantas WaterJel®.

« Alivio del dolor obtenido con el uso de WaterJel®.

o Necesidad de aporte adicional de narcéticos.

Resumen del estudio:

« El enfiramiento pre-clinico de la quemadura es actualmente la actuacion recomendada en la mayor parte de los pro-
tocolos y debe de ser aplicado lo antes posible.

« El uso de agua fria puede desencadenar hipotermia
« Ademas de la reducion sustancial del dolor, la eficacia del enfriamiento, sus propiedades bacetriostdticas, la reduccion

del riesgo de hipotermia, la disponibilidad universal y facilidad de transporte, los apdsitos y mantas WaterJel® mejoran-
significativamente la calidad del tratamiento pre-clinico de victimas con quemaduras.
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Estudio multi-centro WaterJel® 2000-2003

Pregunta 14 Facilidad de aplicacion y disponibilidad de los apositos y mantas Water]Jel®

- Muy Facil
144% | Facil
2% Dificil
- No responde

El 96% de las respuestas califican a los apdsitos o mantas WaterJel® de fdciles o muy fdciles de aplicar en el entorno de
la emergencia

Pregunta 2+ Alivio del dolor obtenido con el uso de WaterJel®

N

Bueno

- Notable

14%  Moderado
10% No respode

- Sin alivio

El 73% de las respuestas califican de bueno o notable el alivio del dolor tras la aplicacién de los apéstitos o las man-
tas WaterJel®

Pregunta 3% Necesidad de aporte adicional de narcéticos.

IGEEN s
31%  No
- No responde

El 68% de las respuestas indica que se han proporcionado narcéticos a las victimas. Si bien la disminucién del dolor
proporcionada por WaterJel® es muy significativa, se administran narcoticos en base a los protocolos establecidos en
los paises estudiados
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Experiencia del Hopital MAZ

Dr. Luis Lépez Burbano (Jefe de Cirugia Plastica del Hospital MAZ)

<) Nicazmz
...Hace quince meses que incorporamos la aplicacién de Water Jel como

producto de primera atencién en urgencias en el caso de quemaduras de
2°y 3° grado. Me alegra comunicarle que consideramos que la eleccién
fue un completo acierto, ya que la sensacién inmediata de alivio del do-
lor agudo de la quemadura (especialmente las producidas por liquidos
calientes) supera a todos los métodos alternativos que hasta la fecha ve-
niamos utilizando (compresas de agua fria, espumas de corticoides...)

ADARO Tecnologfa, S.A.
A/A: Adriano Garcia
Zaragoza, 5 de Noviembre de 1999

Estimado sr.:

Como Jefe de la Seccién de Cirugfa Pldstica del Hospital MAZ de Zaragoza, quiero hacerle llegar nuestra satis-
faccidn con el resultado del uso del producto “Water Jel” que ustedes distribuyen.

Hace quince meses que incorporamos la aplicacién de Water Jel como producto de primera atencién en urgen-
cias en el caso de quemaduras de 2° y 3° grado. Me alegra comunicarle que consideramos que la eleccién fue un
completo acierto, ya que la sensacién inmediata de alivio del dolor agudo de la quemadura (especialmente las
producidas por liquidos calientes) supera a todos los métodos alternativos que hasta la fecha veniamos utilizando
(compresas de agua fria, espumas de corticoides...)

A la vista de la experiencia de quince meses utilizando su producto, hemos llegado a la conclusién de que es
producto de primera eleccién en el alivio de la sintomatologia dolorosa en los primeros momentos tras la pro-
duccién de la quemadura. Es ideal para el traslado de pacientes quemados a otros centros, dado que se aplica
con gran simplicidad y en el centro de destino el producto se retira con gran facilidad sin ocasionar molestias
anadidas al paciente.

Quiero hacer especial mencién de la presentacién de mdscara facial que ha sido utilizada tanto para pacientes
que han ingresado en nuestro Centro, como en el caso de pacientes trasladados al Centro Regional de Quema-

dos.

Por todo ello, hemos valorado positivamente la inclusién de Water Jel en los botiquines de las empresas con
riesgo de accidentes laborales por quemadura.

Reciba un cordial saludo.
Fdo. Dr. Luis Lépez Burbano
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Experiencia de la Compania Derivados del Fluor

Dia Rosalia Alvarez Sierra (Servicio Médico de la Compaiiia Derivados del Fluor)

28/MAYO/2002

ADARO TECNOLOGIA, S.A.
Att. Sr. Adriano Garcia

C/ Marqués de San Esteban, 15
33209 — GIJON (Asturias)
Estimado Adriano

Como continuacién a la conversacién telefénica que mantuvimos la semana pasada, adjunto me complace en-
viarte el testimonio de mi experiencia profesional con los productos WaterJel®.

Hace dos anos tuve noticias de la existencia de los productos Water]el® a través de un anuncio en una revista.
De manera que solicité informacién al departamento de compras, facilitindomela estos, y a partir de esa fecha
(Febrero-2001) utilizo sus productos.

Pues bien, a lo largo de mi experiencia como enfermera de urgencias he tratado diversos tipos de quemaduras
(térmicas, quimicas, etc...) con los métodos tradicionales, no habiendo obtenido unos resultados tan satisfacto-
rios como los conseguidos desde que empleo sus productos.

A partir de la utilizacién de las gasas y mascarillas WaterJel” he observado que:

1- En la primera asistencia al aplicar las gasas W.J. las quemaduras se enfrian con gran rapidez impidiendo que
aumenten en extension y profundidad.

2- El alivio del dolor agudo e intenso que se produce en las quemaduras es inmediato.

3- En cuanto al tratamiento posterior de las quemaduras este se ve acortado en el tiempo, en mi opinién, debi-
do a la prevencién de la infeccién que proporciona el aceite con propiedades bacteriostdticas contenido en sus
productos.
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Experiencia de la Compania Derivados del Fluor

A continuacién expongo dos casos representativos de lo arriba enumerado

A- Se presentaba una quemadura térmica provocada por vapor a 180 °C localizada en cara y cuello de grado
IT con aparicién de ampollas. Se le aplicé mascarilla W.]., pasados pocos minutos el paciente experimenté un
notable alivio del dolor. Pasada un hora se retiré la mascarilla observando con sorpresa que la quemadura habia
pasado de grado II a grado I, no presentaba ya ampollas y si un leve enrojecimiento de la zona.

El paciente se reincorpord a su actividad normal pasadas 48h.

B- Se presentaba una quemadura quimica por 4cido sulftrico localizada en 2° dedo mano derecha. El primer
tratamiento que se aplicé fue en base a nuestros productos para la neutralizacién de la misma y a continuacién
se le aplicé una gasa W.J. durante 30 min. En este caso los resultados fueron igualmente muy satisfactorios;
hay que tener en cuenta que el tiempo de curacién estimado en este tipo de quemaduras es de 15-20 dias y se
redujo a 7 dias.

En base a lo anteriormente expuesto no puedo sino expresar los muy satisfactorios resultados obtenidos con los
productos Water]el®, de hecho siguen incorporados en nuestro Servicio Médico.

Atentamente:

Rasalia Alvarez Sierra
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