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RESUMEN

Se presenta una revision del manejo del herido por quemaduras en situaciones de contin-
gencia bélicas y tiempo de paz. Se expone y actualiza la conducta a seguir en las diferentes

etapas de tratamiento y evacuacion.
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El desarrollo que han alcanzado las
armas modernas y la introduccién de un
armamento ofensivo poderoso, caracte-
rizan los conflictos bélicos en el siglo
xx, donde se multiplicaron los heridos de
guerra y las lesiones se hicieron com-
plejas,'? caracterizadas por un dafio
histico intenso®* y pérdida importante
de sangre.> Dentro de estos lesionados
complejos se encuentra el herido por que-
maduras, la cual constituye una de las
afecciones que con mas frecuencia se

encuentra en el teatro de las acciones
combativas, lo que ha provocado que en
algunos paises desarrollados se haya con-
siderado la atencién del paciente que-
mado entre los planes estratégicos na-
cionales.”

Al analizar los resultados del conflic-
to bélico en el Golfo Pérsico en 1991, se
ha insistido en la necesidad de estar prepa-
rado para recepcionar una gran cantidad
de lesionados, aunque no se prevean cifras
extraordinarias.®*
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Uno de los aspectos que caracteriza a
los heridos en tiempo de guerra en la ac-
tualidad, es que las lesiones y los muertos
no se producen solo en combate y sobre el
personal militar, sino que alcanzan mas al
personal civil y al militar fuera del comba-
te, sobre todo en las guerras irregulares o
en las de todo el pueblo.

Los fallecidos en el ejército norteame-
ricano en 14 afos desde 1980 a 1993 fue-
ron 27 070 combatientes, de ellos solamen-
te fallecieron el 2 % en combate, el 65 %
en accidentes o injurias y el 20 % por enfer-
medades. "3

Por otra parte, no solo la guerra pue-
de provocar gran cantidad de lesionados,
otros desastres pueden ocasionarlos de una
forma similar, asi vemos como la Organi-
zacién Mundial de la Salud conjuntamente
con el Sistema de Naciones Unidas esta-
blecen politicas de accién y desarrollo di-
rigidas a la prevencion de desastres oca-
sionados por el fuego.'*!’

Segun el Boletin Estadistico de la
Metropolitan Life Insurance Company,'® un
incendio que causa 25 muertos 0 mas pue-
de considerarse una catastrofe.

En cuanto a la proteccion del perso-
nal vemos que a pesar de los esfuerzos rea-
lizados hasta ahora para prevenir y mini-
mizar la frecuencia, extension y severidad
de lesiones de combate como las quema-
duras, el uso de medios especiales —cas-
cos, chalecos antibalas y antitérmicos,
guantes y gafas—, no ha resultado suficien-
temente satisfactorio por una excesiva fal-
ta de exigencia en su empleo. '

Para los Servicios Médicos de las
Fuerzas Armadas Revolucionarias (FAR)
el establecer la conducta a seguir con el
herido por quemaduras en las diferentes
etapas de tratamiento y evacuacion, tanto
en tiempo de paz, como en situaciones de
contingencia forma parte de sus lineas de
trabajo y de investigaciones, siendo esta la

motivacién que conllevd a la realizacion
de este trabajo.

ANTECEDENTES

Este trabajo es una continuacién de un
articulo en el cual se realiz6 una revision
de la clasificacién integral de las quema-
duras de Kirschbaum, la de Artz y Reiss,
Benain, la regla de los 100 de Beaux y la
de la Asociaciéon Americana de Quema-
dos.?2* Se analiz6 de forma particular la
Clasificacion Cubana de Prondstico,?® con
mas de 25 afos de uso en este servicio,
con resultados satisfactorios.

Se propone en dicho articulo una cla-
sificacién del herido por quemadura para
tiempo de paz y otra en situaciones de con-
tingencia, las cuales utilizan solamente el
valor correspondiente a la extension de la
superficie corporal de la quemadura. El
célculo de la extension estd basado en la
regla de los 3; esta clasificacion propuesta
es de facil comprension para personal no
especializado, lo cual permite en estos
momentos, establecer la conducta y crite-
rio de evaluacién en las diferentes etapas
de tratamiento y evacuacién para tiempo
de paz y situaciones de contingencia.

Etapas de tratamiento y evacuacién del he-
rido por quemaduras en tiempo de guerra

Asistencia primaria: En este nivel de
atencion no existe unidad médica, la asis-
tencia es prestada por el propio herido, otro
combatiente o el sanitario, es lo que se
conoce como: autoasistencia, asistencia
mutua y asistencia sanitaria.

Esta se realiza durante la evacuacion
de heridos y enfermos o en el propio cam-
po de batalla.

En esta etapa son de obligatorio cum-
plimiento las medidas que se exponen a
continuacién, las cuales garantizan la su-
pervivencia de los heridos.
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1. Control de la via area y la ventilacion:
extraccion de cuerpos extrafios, codgu-
los y secreciones de las regiones
orofaringeas y nasofaringeas; colocar en
decubito lateral al paciente para que no
aspire vomitos y secreciones, de ser ne-
cesario aplicar respiracion artificial boca
a boca, boca-nariz.

2. Control de hemorragias: es necesario
tenerla presente; si estamos frente a un
quemado combinado con una lesién san-
grante, independientemente de las que-
maduras; se deben tomar las medidas
siguientes: vendaje compresivo sobre la
herida, compresion digital o manual de
la arteria por encima de la herida y apli-
cacion de torniquete. Aunque esta ulti-
ma es una opcién no recomendada pero
puede ser Ttil en condiciones dramati-
cas,? teniendo en cuenta que las hemo-
rragias de heridas en extremidades sin
otra lesién concomitante fueron causa
de muerte de mas de 2 500 heridos en
la guerra de Viet Nam.?

3. Medidas anti shock: mantener abrigado
al paciente, colocar la camilla de forma
tal que la cabeza quede mads baja que
las piernas.

En relacién con el lesionado por que-
madura se recomienda solo apagar las ro-
pas y cubrir la lesién, no debe realizarse
ningdn otro proceder, se debe evacuar al
paciente de forma inmediata a la etapa su-
perior.

Primera asistencia médica: Se brin-
da a nivel del Puesto Médico de Batallén,
el cual puede ser de 3 tipos de acuerdo con
la unidad a la que pertenecen y asi sera el
nimero de personas y medios con que se
cuente.

En esta etapa el objetivo del tratamien-
to con el herido por quemaduras es el de
garantizar sus funciones vitales para de esta
forma preservarle la vida.
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Si se tiene en cuenta que un elevado
porcentaje de los heridos por quemadura
puede estar combinado con otra lesion, es
necesario para garantizar la vida de los le-
sionados clasificar las bajas.

Los heridos deben ser clasificados en:

- Heridos que deambulan, en su mayoria
presentan lesiones menores (correspon-
den al 65 %).7%®

- Heridos que requieren tratamiento qui-
rurgico priorizado (igual o menor que
25 %).

- Heridos de térax, abdomen y extremi-
dades que no requieren resucitacion.

- Heridos moribundos (10 %).

La clasificaciéon de los lesionados
mediante el establecimiento de un orden
en el examen y la toma de decisiones tera-
péuticas contribuyen a una mayor supervi-
vencia.

El examen primario debe tener en
cuenta:

- Via derea y control de la columna cer-
vical.

- Funcién ventilatoria.

- Funcién circulatoria.

- Funcién neuroldgica.

Examen secundario: Es una explora-
cion de cada region corporal en busca de
lesion adicional.

No se debe olvidar el concepto de le-
si6én principal y siempre que se tenga un
quemado combinado (trauma toracico, ab-
dominal, craneoencefilico u otro), se dara
prioridad a este tipo de lesién y no a la
lesién por quemadura, pues esta puede ser
considerada como una urgencia y no una
emergencia.

En el herido por quemadura sin otra
lesion se auxiliara de la clasificacion pro-
puesta por este colectivo de autores para
situaciones de contingencia bélica:



1. Quemado leve: presenta lesiones por
quemaduras de hasta el 9 % de la su-
perficie corporal.

2. Quemado moderado: presenta quema-
duras de hasta 18 % de superficie cor-
poral.

3. Quemado grave: presenta quemaduras
mayores del 18 % de superficie corpo-
ral.

En todos los pacientes con quemadu-
ras se tomaran medidas terapéuticas enca-
minadas a calmar el dolor y la exitacion
que presentan mediante la utilizacién de
analgésicos y sedantes. De forma mayori-
taria se utilizardn los antibidticos si se tie-
ne en cuenta que en estas condiciones las
lesiones son potencialmente contaminadas;
los medicamentos a utilizar estaran en de-
pendencia de las posibilidades reales de los
puestos médicos de batallén. La alimenta-
cién debe basarse en una dieta energético-
-proteica.

En cuanto al tratamiento local se re-
comienda que no se realice en este nivel
de atencidn, pues no existen las condicio-
nes Optimas para su realizacion y lejos de
traer beneficios puede ser perjudicial.

La hidratacion se realizara en quema-
dos leves hasta el 9 %; sera por via oral
con agua 200 mL durante 2 6 4 h 'y jugos o
productos lacteos 200 mL/por 4 h.

Quemado moderado y grave: Estos
pacientes deben ser evacuados en las pri-
meras 24 h de su lesién, por lo cual se
recomienda hidratarlos por via parenteral
a través de vena periférica con soluciones
electroliticas (Ringer lactato, Hartman o
solucién salina), para mantener diuresis
entre 30 y 50 mL/h.

Evacuacion: El herido por quemadu-
ra, clasificado como moderado y grave,
debe ser evacuado en transporte sanitario,
en posicion de decubito supino; el quema-
do leve puede hacerlo sentado, si estan bien

hidratados pueden soportar grandes distan-
cias en las primeras 48 h.

En uno de sus trabajos, el doctor Sa-
las Rubio® expone como los tiempos de
evacuacion en los conflictos bélicos anali-
zados por él, estuvieron relacionados con
las caracteristicas geograficas, los medios
de transporte existentes, el dominio mili-
tar de las acciones combativas y la distan-
cia entre las diferentes etapas.

Asi puede apreciarse como durante la
guerra del Golfo Pérsico el tiempo de
evacuacion fue de horas, para Koehler® 4,0,
Leedhar’ 4,4 y Butler®* 2-4; sin embargo,
en el conflicto de Afganistan durd dias, para
Rautio® 4-20 dias, Al Harby** 1-37 dias.

En este trabajo se recomienda que el
plazo de evacuacidn sea de 12 h o menos
para los quemados moderados y graves, si
se tiene en cuenta la necesidad del trata-
miento local de estos pacientes con quema-
duras, pilar fundamental en el tratamiento.

Las prioridades de los pacientes con
quemaduras son las siguientes:

- Primera prioridad: quemados graves
(puros o combinados).

- Segunda prioridad: quemados modera-
dos (puros o combinados).

- Tercera prioridad: quemados leves (pu-
ros o combinados).

La evacuacion de estos pacientes se
puede realizar de forma indistinta, al puesto
médico de brigada, los batallones de ase-
guramiento médico, los hospitales milita-
res centrales u otra institucion hospitalaria
de nivel similar si el sector militar munici-
pal cuenta con ella.

Asistencia médica calificada: Esta
se brinda a nivel de los Puestos Médicos
de Brigadas, los cuales se encuentran
dislocados entre 15 y 30 km del frente; en
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esta etapa se realiza por las brigadas qui-
rargicas las intervenciones m4s urgentes.

Se debe revisar el tratamiento que le
fue impuesto al paciente en la etapa ante-
rior y tomar las medidas terapéuticas ne-
cesarias.

La primera cura local del paciente
quemado se debe realizar en este nivel te-
niendo presente las mejores condiciones de
asepsia y antisepsia, se recomienda utili-
zar el método oclusivo con la aplicacién
de pomadas antibidticas.

La hidratacién en quemados modera-
dos y graves se realizard de la manera si-
guiente:

- ler. dia: formula de Parkland:* 4 mL/
/kg por % de superficie corporal que-
mada (ringer lactato, hartman, solucién
salina u otra solucion electrolitica). Diu-
resis: 50 y 70 mL/h (adulto). Adminis-
trar la mitad de los liquidos planifica-
dos entre las 8 y 12 primeras horas.

- 2do dia: formula de Parkland: coloide:
700-2 000 mL (adulto), segin se preci-
sa para mantener diuresis. Cristaloide:
ninguno. Glucosado 5 %. Suficiente para
mantener diuresis.

Aqui se realizaran procederes quirdr-
gicos como la escarotomia, en las situa-
ciones siguientes:

- Quemadura circular a nivel de térax que
comprometa la mecénica ventilatoria.

- Quemadura circular en cuello.

- Quemadura en zonas especiales (manos,
pies, axilas y zonas de flexion)

Evacuacion: Los quemados modera-
dos y graves deben ser evacuados lo més
rapidamente posible hacia los Hospitales
Militares Centrales u otros de nivel simi-
lar si existen en el sector militar en cues-

180

tién o hacia los batallones de aseguramiento
médico, sobre todo aquellos quemados le-
ves que necesiten tratamiento quirdrgico
para su curacion definitiva, el resto culmi-
na su atencién a nivel de la asistencia mé-
dica calificada.

Asistencia médica especializada: Esta
se realiza por los Batallones de Asegura-
miento Médico y en estos como su nom-
bre lo indica, se encuentran los especialis-
tas en cirugia plastica y caumatologia, los
cuales actuaran de acuerdo con lo estable-
cidos y normado para esta especialidad en
situacion de contingencia bélica en la doc-
trina Unica de tratamiento en la guerra de
todo el pueblo.*

Herido por quemadura en tiempo de paz
para los Servicios Médicos de las FAR

A pesar de que la atencién médica a
los combatientes en tiempo de paz se en-
cuentra perfectamente organizada y estruc-
turada, los autores consideran que en rela-
cién al herido por quemadura no se utiliza
de forma racional y adecuada los poten-
ciales con que cuentan los diferentes nive-
les de atencion.

Asi se observa como el 80 % de los pa-
cientes militares que se atienden en el Ser-
vicio de Quemados del Instituto Superior
de Medicina Militar “Dr. Luis Diaz Soto”,
tanto de forma ambulatoria como ingresa-
dos, son de pronéstico leve y menos grave
de acuerdo con la Clasificacion Cubana de
Pronéstico, muchos de ellos con lesiones
por quemaduras, los cuales pueden ser aten-
didos hasta su total recuperacion en los
hospitales de Tropas y Ejércitos.

Esto 1levd a los autores del presente
trabajo a elaborar una clasificacién que no
fuera compleja y si comprensible, de for-
ma facil y rapida, que permita establecer
el transito del herido por quemadura por
los diferentes niveles de atencion.



La clasificacion expresa lo siguiente:

- Grupo 1: herida por quemadura hasta
el 4 % de superficie corporal quemada.
Se excluyen:

- Quemaduras en zonas especiales (cara,
manos y genitales).

- Quemaduras circulares.

- Quemaduras por agentes especificos
(electricidad, quimicos o fuego directo).

- Grupo 2: heridas por quemaduras de
mas del 4 % de superficie corporal que-
mada y los pacientes excluidos del gru-
po 1.

Lo cual permite establecer:

- Nivel bésico de atencién:

- Puesto sanitario: aqui no se debe rea-
lizar ningtn proceder y solo limitarse
a la evacuacion de este tipo de pacien-
tes al nivel o etapas superior.

- Puesto de salud y puesto médico de
salud: s6lo se recomienda la utiliza-
cién de sedantes y analgésicos; se debe
evitar el uso de medicamentos que
produzcan depresion del centro respi-
ratorio; no se debe realizar ningin
proceder sobre las lesiones y se eva-
cuara al paciente al nivel o etapa su-
perior.

Hospital de Tropas: Ademés de la
presencia del cirujano existen las condi-
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ciones materiales para brindar la atencién
Optima a estos pacientes, lo cual nos per-
mite establecer que en estos hospitales se
atenderan de urgencia y hasta su total re-
cuperacion todos aquellos pacientes inclui-
dos dentro del grupo 1.

Los lesionados correspondientes al
grupo 2 y los excluidos del grupo 1 solo
recibiran atencién dirigida a calmar el do-
lor e hidratarlos en caso de ser necesario
con soluciones electroliticas por vena
periférica; no se realizara proceder alguno
sobre la lesion.

También se atenderédn en estos hospi-
tales aquellos pacientes del grupo 2 y ex-
cluidos del grupo 1 que por criterio del
especialista que labora a nivel de un servi-
cio de quemado lo considere.

Hospitales de Ejército: Se comporta
igual que para los hospitales de tropas.
Aunque se realizaran actas de cooperacion
con las instituciones médicas provinciales,
para la atencion de aquellos pacientes mi-
litares con quemaduras superiores al 4 %,
y en los casos que sea necesario se eva-
cuaran al Servicio de Quemado del Insti-
tuto Superior de Medicina Militar “Dr. Luis
Diaz Soto”.

En la realizacién de este trabajo se
establece la atencién y criterio de evacua-
cién del herido por quemadura mediante
diferentes niveles de atencidn, tanto para
situaciones de contingencia bélica como en
tiempo de paz.

A review of the management of wounds caused by burns in war contingencies and peace times is made. The
behavior to be followed in the different stages of treatment and evacuation is explained and updated.

Subject headings: BURNS/therapy; WOUNDS AND INJURIES/therapy; WOUNDS, GUNSHOT; WAR,
MILITARY PERSONNEL; MILITARY MEDICINE, DISASTERS.
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