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RESUMEN 

La importancia de establecer un Protocolo de atenci6n prehospitalaria para pacientes 

quemados en zafarrancho de incendio a bordo de la Fragata Moran Valverde, radica en 

establecer un protocolo adecuado y oportuno para el manejo de pacientes que sufren 

quemaduras, teniendo en cuenta que las quemaduras son lesiones que afectan Ia 

integridad de la piel y agresiones traumaticas en el organismo, por lo que producen 

incapacidades fisicas, emocionales y esteticas, a consecuencia de agentes termicos y 

dependera del tratamiento oportuno que se brinde al paciente para evitar 

complicaciones, por ende el objetivo principal es establecer una atenci6n de calidad de 

acuerdo con las exigencias propias del buque. Presentamos la propuesta de elaborar un 

manual que permita estandarizar los procedimientos y brindar herramientas utiles para 

el correcto manejo de los pacientes quemados a bordo de esta unidad naviera, pensando 

en el tripulante como principal beneficiario, contribuyendo a disminuir gastos a nivel 

social, fisico y emocional. Por la naturaleza del presente proyecto de investigaci6n se 

aplicara el metodo deductivo-inductivo y se realizara una investigaci6n bibliogr{tfica­

documentada para recopilar informacion cientifica que nos facilitara Ia comprensi6n y 

descripci6n del problema a investigar, dirigido basicamente a la blisqueda de las 

probables soluciones de una realidad dinamica 

P ALABRAS CLAVE: Zafarrancho, patrullajes Maritimos, Ataques terroristas, 

Faena, Hangar. 
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ABSTRACT 

The importance of a prehospital protocol for patients zafarrancho burned in fire on 

board the frigate Moran Valverde ,a protocol es to establish adecuate and appropiate for 

the managament of patients suffering from burns, taking into account that the burns are 

injuries that affect the skin and traumatic injury in the body ,so that produce physical, 

emotional and aesthetic, as aresult of termal agents depends on the treament and 

opportunity given to the patient to prevent complication there fore the main objetive is 

to establislish quality care in accordance with the requierements of the ship. We present 

the proposal to delelop a manual to standardize procedures and provide useful tolos for 

the correct manegement of burn patients a board shipping units thinking of the crew as 

the main beneficiary contributing to lower costs at the social, physical and emotinal. By 

the nature of this research Project will apply deductive-inductive method and conduct a 

literatura documente to collect scientific information to provide us whilh understanding 

and description of the research problema, basically aimed at tiding the posible solutions 

of a dynamic reality. 

Keyworkds: honeymoon, maritime patrol, terrorist attacks, faena, hangar. 
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1. INTRODUCCION 

Las quemaduras son lesiones que afectan la integridad de la piel y agresiones 

traumaticas que puede sufrir el organismo produciendo incapacidades fisicas, 

emocionales y esteticas, estas son producidas por distintos a gentes (calor, liquidos 

hirvientes etc.). Las complicaciones dependeran del tratamiento inicial en ellugar de la 

escena y del adecuado manejo inicial prehospitalario que se le brinda al paciente 

durante su transporte al centro asistencial. 

El correcto manejo del paciente quemado debe ser completo, por ende cada uno 

de estos elementos del ABCDE deben ser efectuados estrictarnente durante la atenci6n 

inicial; solo asi lograremos estabilizar al paciente e identificar sus posibles lesiones que 

podrian ser letales, proporcionando el tratarniento adecuado y eficaz, para lo cual el 

tecnico superior en urgencias medicas tendnl que estar capacitado y entrenado. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

"La Republica del Ecuador, es un pais marftimo por esplendor, de ahi Ia raz6n 

de ser Ia Armada del Ecuador, en defensa de los lntereses Marftimos, constituidos por el 

Poder Naval y Trflfico Marftimo Internacional". (PACHECO, 2009) 

En Ia actualidad Ia Fuerza Naval del Ecuador cuenta con unidades dedicadas a 

realizar transporte de mercaderia, patrullajes, investigaciones en alta mar y cursos de 

perfeccionamiento militar entre elias: un Velero "Guayas", seis Corbetas "Esmeraldas, 

Manabf, Los Rfos, El Oro, Galapagos y Loja", tres Lanchas Misileras "Quito, 

Guayaquil, Cuenca", dos Submarinos "Shyri, Huancavilca", seis Buques Auxiliares 

"Hualcopo, Taura, Calicuchima, Atahualpa, Quisquis, Chimborazo"; un Buque de 

investigaci6n cientffica el Ori6n y dos Fragatas, Presidente Alfaro (FRAPAL) y Moran 

Valverde (FRAMOR) 

Nuestro Proyecto esta enfocado en Ia unidad naviera, Ia Fragata Moran Valverde 

(FRAMOR),por cuanto podemos decir que actualmente es un buque de guerra 

Janzamisiles de clase Leander, diseiiada para en.frentar amenazas tales como: ataques 

terroristas, narcotrflfico y trata de personas. Por ende se encuentra inmerso en presentar 

cualquier eventualidad o amenaza de incendio. 

En Ia investigaci6n realizada en la FRAMOR se pudo determinar que se realizan 

zafarrancho o simulacros de incendio y por ende la predisposici6n a presentarse 

emergencias de quemaduras en el personal a bordo de esta unidad naviera, de alii la 

necesidad como miembros de nuestra Fuerza Naval de establecer un protocolo de 

atenci6n prehospitalaria en pacientes quemados. Es de vital importancia que esta unidad 

este preparada para brindar una atenci6n eficaz y oportuna para lograr un excelente 

desempeiio en este tipo de emergencias que pudiesen presentarse al realizar esta 

maniobra que tienen un alto grado de riesgo para el personal a bordo. 

Entre los equipos necesarios para el desempeiio de nuestra funci6n tenemos: 

Set de via aerea, monitor de signos vitales, desfibrilador portatil, bomba de succi6n, set 

completo de inmovilizadores, pulsoximetro, tanque de Oxigeno portatil, guantes con 

material aislante para accidentados, entre otros. Brindando atenci6n prehospitalaria de 

calidad en forma profesional. 
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De alli Ia importancia de Ia elaboraci6n de un protocolo acorde con las 

actividades y exigencias propias que realizan los tripulantes a bordo de esta unidad 

militar, en el desempefto de su labor profesional. Entonces 

l,C6mo deberfa ser el protocolo de atenci6n prehospitalaria para pacientes 

quernados en zafarrancho de incendio a bordo de Ia Fragata Moran Valverde 

(FRAMOR) de la Annada del Ecuador? 

3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo general 

Establecer un protocolo de atenci6n prehospitalaria para pacientes quernados en 

zafarranchos de incendio a bordo de Ia Fragata Moran Valverde de la Armada del 

Ecuador. 

3.2. Objetivos especificos 

)> Elaborar y Proponer un protocolo de emergencia para el manejo de pacientes 

quemados, encarninado a proporcionar una atenci6n inicial adecuada y 

oportuna de acuerdo con las exigencias propias de esta unidad. 

)> Determinar los equipos esenciales de atenci6n prehospitalaria para el buen 

manejo de pacientes quemados a bordo de esta unidad. 
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4. MARCO TEORICO 

4.1. Reseiia historica 

La Republica del Ecuador, es un pais maritimo por grandiosidad, de ahi Ia raz6n 

de ser Ia Annada del Ecuador, en defensa de los Intereses Maritimos, constituidos por el 

Poder Naval y Trafico Maritimo Internacional. 

En Ia actualidad Ia Fuerza Naval del Ecuador cuenta con unidades dedicadas a 

realizar transporte de mercaderia, patrullajes, investigaciones en alta mar y cursos de 

perfeccionamiento militar entre ellas: un Velero "Guayas", seis Corbetas "Esmeraldas, 

Manabi, Los Rios, El Oro, Galapagos y Loja", tres Lanchas Misileras "Quito, 

Guayaquil, Cuenca", dos Submarinos "Shyri, Huancavilca", seis Buques Auxiliares 

"Hualcopo, Taura, Calicuchima, Atahualpa, Quisquis, Chimborazo"; un Buque de 

investigaci6n cientifica el Orion y dos Fragatas, Presidente Alfaro (FRAPAL) y Moran 

Valverde (FRAMOR). 

CARRERA (2008) Infonna. La Fragata Moran Valverde (FRAMOR), 
actualmente es un buque de guerra lanzamisiles de clase Leander, 
anterionnente presto servicios en Ia Annada Chilena con el nombre de 
PFG "ALMIRANTE LYNCH". Fue construida en los Astilleros 
YARROW, a orillas del Rio en Escocia. Fue inaugurada el 6 de 
Diciembre de 1972 y comisionada oficialmente como buque en servicio 
activo de Ia Annada de chile el25 de mayo de 1974. 

A lo largo de su servtcto en la Armada Chilena se le realizaron algunas 

modificaciones de su disefio original en las que se incluyen: lnstalaci6n del sistema para 

lanzar misiles superficie- superficie, remplazo del sonar por un moderno, colocaci6n de 

6 tubos lanzatorpedos modificaci6n de las calderas para quemar diesel, modificaci6n de 

la habitabilidad y ampliaci6n de su hangar y cubierta de vuelo. 

El 7 de Marzo del ailo 2008 los gobiemos de Ecuador y Chile firrnan el contrato 

"GUA YAS" para Ia transferencia de las unidades "CONDELL" Y "ALMIRANTE 

LYNCH "de Ia Annada de Chile bacia la Armada del Ecuador. El 15 de Octubre se 

realiza Ia ceremonia del cambio de bandera, en la base naval de Talcahuano a unidad 
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arriba a puerto base el 06 de Noviembre y se incorpora a Ia Escuadre Naval el 21 de 

Noviembre del 2008 formando parte del escuadr6n de Fragatas Misileras como FM-02 

"MORAN VAL VERDE" disefiada para enfrentar amenazas tales como: ataques 

terroristas, narcotnifico y trata de personas. 

4.2. Zafa"ancho de incendio 

4.2.1. Definicion.- Es toda aquella situaci6n inesperada que atenta contra 

Ia seguridad operacional de una embarcaci6n o buque. 

4.3. Quemaduras. 

4.2.2. Defmicwn.- Son lesiones que afectan la integridad de Ia piel 

consistente en perdida de sustancia de Ia superficie corporal producida por 

distintos agentes (calor, frio, liquidos hirvientes, productos quimicos, electricidad, 

o radiaciones, luz ultravioleta o infrarroja, entre otras), que ocasionan un 

desequilibrio bioquimico por desnaturalizaci6n proteica, edema y perdida del 

volumen del liquido intravascular debido a un aumento de Ia penneabilidad 

vascular. El grado de la lesi6n es el resultado de la intensidad del efecto del 

agente y la duraci6n de la exposici6n y puede variar desde una lesi6n 

relativamente menor y superficial hasta perdida extensa y severa de piel. 

4.2.2. C/asif~eacwn de las quemaduras 

Confonne a las caracterfsticas del trauma, las quemaduras se clasifican: seg(m su 

profundidad, extensi6n y agente etiol6gico. 

I ) Segt'Jn Ia profundidad: 

a) Quemaduras de primer grado o epidermicas: 
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Las quemaduras de primer grado afectan la primera capa de Ia piel, la epidermis. 

Son generadas ocasionalmente por exposici6n prolongada al sol, a los rayos ultravioleta, 

tam bien por contacto breve con el fuego. 

Los signos y sintomas que nos pueden llevar a identificar este tipo de quemadura son: 

}> Enrojecimiento. 

}> Dolor al tocar la piel, por liberaci6n de prostaglandinas vasodilatadoras. 

}> Descarnaci6n de Ia piel. 

}> Piel seca. 

}> El dolor dura entre 48-72 horas y luego disminuye. 

b) Quemaduras de segundo grado o dermicas: 

Frecuentemente causada por Lfqwdos o exposici6n transitoria al fuego, afecta Ia 

epidennjs y parte de la dermis. 

Los signos y sintomas mas comunes de las quemaduras de segundo grado son: 

}> Flictenas. 

~ Enrojecimiento. 

}> Dolor al tocar Ia piel. 

}> El area afectada adopta un aspecto htunedo y brillante. 

Las quemaduras de segundo grado se subdividen en: 

Quemaduras Dermicas Superficiales: 

Son producidas por liquidos calientes o por exposici6n temporal a flamas. El 

area de Ia quemadura es de color rosado, aspecto htunedo y gran sensibilidad a 

estimulos. Se cura de 8-10 dias, a menos que se contamine o se trate de modo 

inapropiado. 

Quemaduras Dermicas Profundas: 

Las lesiones de este tipo de quemaduras se extienden hasta las capas mas 

profundas de Ia dermis, son generadas comUn.mente por inmersi6n en Lfqwdos calientes 

y por contacto directo con llamas. 
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c) Quemaduras de tercer grado: 

Destruye toda Ia dennis y por tanto no deja restos dennicos o epidennicos que 

pennitan Ia epitelizaci6n. La cicatrizaci6n se produce por segunda intenci6n, es decir 

por aproximaci6n de los bordes de La superficie cruenta, y Ia epitelizaci6n s6lo alcanza 

uno o dos centimetros desde el borde de piel sana. 

Herndon D (2009) Refiere: que todo el espesor de Ia piel, puede involucrar (musculo 
y bueso), frecueotemeote causada por liquidos (inmersion), fuego, vapor, aceite, 
quimicos o electricidad de alto voltaje, causa cicatrizacion. No bay dolor debido a Ia 
necrosis de las termioaciones sensitivas del area. 

Los signos y sintomas mas comunes de estas quemaduras son: 

~ Piel seca. 

~ El color de la piel puede ser blanco, marr6n o amarillo 

~ Inflamaci6n. 

~ Ausencia de dolor debido a Ia destrucci6n de las tenninaciones nerviosas. 

2) Segzln su extension. 

Las quemaduras se miden dependiendo de Ia superficie afectada. Se puede hacer 

utilizando Ia regia de los nueves, que consiste en dividir el cuerpo en regiones, donde 

cada una tendra un valor de 9% (Tabla 1) o un muJtiplo de esta cifra. 

Tabla N° 1: Regia de los "9": Adulto 

Tabla de los 9 : Adulto 

Cabeza 9% 

Miembro superior C)Oio (x2) 

Miembro inferior 18%(x2) 

Porci6n anterior del lronco 18% 

Porci6n posterior del tronco 18% 

Genitales 1% 

7 



Adultos menores de 60 afios con quemaduras dermicas profundas y dermicas 

superficiales de mas de un 35% de SCQ. 

Adultos mayores de 60 afios con quemaduras dermicas profundas y dermicas 

superficiales de mas del 25% de SCQ. 

Tabla N° 2: INDICATIVOS DE SEVERIDAD SEGUN SCQ 

DERMICAS DERMICAS SUBDERMICAS 

SUPERFICIALES PROFUNDAS 

Leves 10-15% 5-10% < 3% 

Moderadas 15-25% 10-20% 3-10% 

Graves 25-50% 20-35% 10-25% 

Criticas >50% >35% > 25% 

3) Segrin e/ agente etiologico. 

Las heridas por quemaduras pueden ser de origen: 

a) Quimicos: Son causadas por la exposici6n directa de la piel, ojos y cualquier 

otro 6rgano, a sustancias como: a idos (sulfUrico, muriatico, oxalico entre otros. 

Se utilizan en Ia industria y en el hogar), alcalis (sodio, potasio, boro, litio, 

amonio y calcic. Se encuentran fiicilmente en cementos y limpiadores) y otros 

agentes corrosives o irritativos ( derivados del petr6leo ), que poseen efecto 

t6xico a nivel local y sistemico generando lesion dermica y sub<iermica 

profunda. 

La gravedad de este tipo de lesi n es directamente proporcional con el agente 

causal, su concentraci6n, volume y tiempo de exposici6n. 

b) Radiacioo: Son producidas r Ia exposici6n excesiva a radiaciones 

ultravioletas, laser, infrarrojas, el ctromagneticas, o diatermicas (aplicaci6n de 

una mayor dosis de lo adecuado una exposici6n o exposiciones peri6dicas en 
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medianas o pequeftas dosis ), g neralmente ocasionan quemaduras dennkas 

super:ficiales o epidermicas. 

c) Electricidad: Estas heridas resul de la transformaci6n de energia electrica en 

energia cal6rica; cuando la corr ente (altema o directa) atraviesa los tejidos 

corporales, produciendo efecto directos en el coraz6n, cerebro, vasos 

sanguineos y musculo. 

Lluncapi P. (2007) "Algunos factores determinantes en estas lesiones son: la 

magnjtud de energfa liberada y la resistencia del cuerpo a esta, el voltaje y 

duraci6n de la exposici6n. Generan quemaduras dermicas superficiales y 

subdermica profundas; casi siempre se asocian a traumatismos concomitantes". 

d) Liquidos Calientes: Son las mas comunes en nuestro medio y a nivel mundial, 

se originan cuando una fuente extema de calor entra en contacto con un 

segmento corporal elevando su temperatura y generando daiio tisular. 

e) Fricci6n: Estas quemaduras son causadas por la energfa liberada del roce de la 

piel con una superficie estatica. 

t) Por frio: los liquidos y vaporef a muy bajas temperaturas tambien pueden 

causar lesiones en la piel, y difieren de los traumatismos termicos causados por 

el calor en los efectos sistemicos; ya que en las injurias causadas por las bajas 

temperaturas predomina la reducci6n de Ia circulaci6n y la temperatura corporal. 

Su severidad dependera del grado de temperatura y el tiempo de contacto con el 

agente. 

Las areas mas susceptibles a sufrir esta clase de traumatismos son las partes 

distales al area central del cuerpo como son: los pulpejos de los dedos, las 

manos, los pies, la cara y 16bu1os auriculares. 

4.4. FISIOP ATOLOGiA 
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4.4.1. Anatomia de Ia piel 

La piel es la parte del organismo que protege y cubre la superficie del cuerpo, se 

comporta como una barrera mecaruca, inmunol6gica, ayuda a la conservaci6n de la 

temperatura y Ia humedad; nos protege de las radiaciones ultravioletas y participa en la 

sintesis de vitamina D. 

Esta compuesta principalmente por dos capas: la epidermis (externa) que tiene 

un papel importante en Ia defensa primaria del organismo, el cual se pierde con las 

quemaduras. La dermis (interna) que se compone de tejido conectivo, contiene vasos, 

nervios yes Ia fuente principal para Ia regeneraci6n de Ia piel. 

4.4.2. Termodioamica de Ia quemadura. 

La gravedad de Ia lesi6n por quemadura esta relacionada con el porcentaje de 

calor que es trnnsferido dcsde cl agcnte cal6rico a la picl. Estc depcnde de: 

Capacidad termica del agente: 

Esta establecida por una temperatura especifica y por Ia capacidad cal6rica del 

material. La temperatura especifica de un material esta definida como Ia cantidad de 

calor necesaria para elevar la temperatura de una unidad de masa de una sustancia en 

un grado. La capacidad cal6rica hace referencia a Ia cantidad de calor que contiene un 

material cuando entra en contacto con la piel. 

Temperatura: 

La temperatura inicial de un material al momento del contacto es tambien un 

determinante importante de la severidad de la quemadura. Muchos materiales no pueden 

ser calentados mas alta de cierta temperatura sin cambiar su estado; por ejemplo el agua. 

Duracion del contacto: 

La piel humana puede tolerar temperaturas por encima de los 45°C 

relativamente por un largo tiempo antes de ocurrir una lesi6n irreversible. Altas 

temperaturas causan un incremento en el logaritmo de destrucci6n del tej ido. La 
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duracion del contacto entre un liquido y la piel depende de Ia viscosidad del liquido y el 

modo en que este es aplicado sobre la piel de Ia victima. 

Transferencia de calor: 

Incluso cuando una sustancia posee suficiente calor para causar una lesion, este 

no Ia hace a menos que este calor pueda ser transferido a la piel. La habilidad para 

transferir calor entre dos diferentes materiales estA regulada por el coeficiente de 

transferencia ca16rica, el cual es definido como Ia cantidad de calor que pasa por unidad 

de area de contacto entre dos materiales cuando Ia diferencia de temperatura entre estos 

es un grado. 

Existen tres metodos diferentes para transferir el calor: conducci6n, conveccion 

y radiaci6n . 

./ Conduction: ocurre cuando un objeto solido caliente entra en contacto directo 

con Ia piel. 

./ Conveccion: es la transferencia de calor por un material a traves de su mismo 

material . 

./ Radiacion: es la perdida calorica por medio de rayos electromagneticos. 

Conduclividad del tejido: 

Davila M. (2003) Manifiesta: La conductividad de un tejido 
especifico compromete significativamente Ia magnitud de Ia lesion. 
La transferencia de calor dentro de Ia piel esta influenciada por Ia 
conductividad termica del material, el area por medio de Ia cual se 
da Ia transferencia de calor y el gradiente de temperatura dentro 
del material. Contenido de agua, aceites naturales o importante en 
Ia defensa primaria del organismo, el cual se pierde con las 
quemaduras. 

4.4.3. Lesion termica 

Zonas de dono tisular: 

./ Zona central o de coagulaci6n: es la zona que mas contacto a tenido con 

la fuente de calor, esta compuesta de celulas muertas y agonizantes, 

como resultado de Ia necrosis y ausencia de flujo sanguineo. 
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Generalmente presenta un color blanquecino o carbonizado y es Ia que 

determina la profundidad de Ia quemadura . 

../ Zona de estasis: zona intennedia usualmente roja, la cual puede 

presentar hemorragias irregulares, expresa dafio potencial, si esta avanza, 

aproximadamente al tercer dfa puede presentarse de color blanco, ya que 

Ia superficie dermica queda sin riego sanguineo y posterionnente sufre 

necrosis. Por Jo cual su recuperaci6n o progreso a zona de coagulaci6n 

depende del tratamiento inicial . 

../ Zona de hiperemia: es una zona roja localizada en la periferia de Ia 

quemadura en Ia cual se conserva Ia circulaci6n. Caracterizada por 

vasodilataci6n secundaria a la liberaci6n de citoquinas y mediadores 

inflarnatorios como respuesta al trauma. 

4.5. PROTOCOLO PARA EL MANEJO DEL PACIENTE 

QUEMADO EN EL AREA PREHOSPITALARIA. 

4.5.1. Atencion inicial prehospitalaria 

La primera responsabilidad del equipo de emergencias es evitar conductas de 

riesgos; en segundo Iugar, su prioridad sera identificar a las victimas, asf como 

garantizar su rescate y puesta a salvo lo mas lejos posible del Iugar del suceso, con el fin 

de que pueda procederse a Ia atenci6n sanitaria por parte del personal desplazado. De 

forma sistematizada se deben tomar una serie de precauciones, como llevar guantes, 

mascarillas y gafas, con el fin de prevenir el contacto con sangre o fluidos corporales. 

En lo referente al paciente se debe retirar toda Ia ropa daftada, evitando de este modo, 

una lesi6n mayor; asf como todos los anillos, relojes, joyerfa y cinturones, ya que 

pueden retener calor y producir un efecto torniquete a nivel digital con el consiguiente 

comprorniso vascular. 

A nivel local actuaremos enfriando la zona quemada con lo que dispongamos en 

aquel momento; puede ser agua, suero fisiol6gico, etc. 
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El rapido enfriamiento puede reducir Ia profundidad de Ia quemadura y 

disminuir el dolor. No obstante, debemos ser cuidadosos con las medidas escogidas, ya 

que si se produjera un enfriamiento a nivel global del paciente podria provocar 

hipotermia con asistolia. En cualquier caso evitaremos usar hielo, ya que puede dafiar Ia 

piel y provocar Ia hipotennia. 

En caso de que el mecanismo sea un agente quimico, ademas de lo dicho 

anteriormente, continuaremos con La irrigaci6n con agua de forma continua sobre el area 

afectada hasta llegar a un centro hospitalario. 

Si nos hallamos ante una victima por corriente electrica, debemos desconectar 

para retirarla de Ia fuente; si esto no es posible, utilizaremos algim material que no sea 

conductor de electricidad. 

4.5.2. Normas de bioseguridad 

a) Siempre usar guantes en el maneJo de pacientes. Lavado de manos 

inmediatamente despues de remover los guantes 

b) Siempre usar protectores oculares y mascaras cuando se anticipa dispersi6n de 

sangre u otro fluido corporal .Uso de delantales impermeables en caso de 

trauma. 

c) Lavado de manos y piel inmediatarnente se identifica contaminaci6n con sangre 

u otro fluido corporal. Cambiar ropa contaminada. 

d) No intentar encapuchar, cortar o manipular agujas usadas; estas deben ser 

colocar en sus respectivos recipientes. 

e) Se recomienda el uso de mascaras faciales de bolsillo para ventilar al paciente 

durante la reanimaci6n basica 

Las precauciones universales pretenden el aislarniento del personal a tejidos 

y fluidos con potencial infectante: 

•!• Sangre 

•!• Liquido sinovial 

•!• Liquido pleural 

•!• Liquido peritoneal 
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•!• Liquido cefaJorraquideo 

•!• Saliva 

4.5.3. Evaluacion de Ia escena 

Como en toda atenci6n que es llevada a cabo en el ambito PrehospitaJario, Ia 

evaJuaci6n de Ia escena se convierte en Ia prioridad inicial de todo manejo. Esta 

comienza mucho antes de llegar a la escena con Ia informacion obtenida sobre el 

incidente y el paciente, Ia cual es transmitida por la comunidad, grupos de rescate o Ia 

victima; y que permiten al tecnico en atenci6n prehospitaJaria hacerse una idea de Ia 

situaci6n a Ia cuaJ se enfrenta.ni. 

AJ momento del arribo se realizara una inspecci6n general del area con el fin de 

establecer si esta es segura, tanto para el personal de atenci6n como para el paciente; y 

al mismo tiempo identificar amenazas que pongan en riesgo Ia vida de todas las 

personas que se encuentren en el Iugar, las cuaJes deben ser intervenidas de forma 

inmediata 

Una vez todos los riesgos han sido mitigados y Ia escena es segura se procede a 

reaJizar Ia evaluaci6n y tratamiento del paciente, teniendo en cuenta que Ia caJidad y 

prontitud de esta define la evoluci6n y complicaciones posteriores. La prirnera medida 

es retirar al paciente del agente causal (fuego, electricidad, qufmicos, lfquidos caJientes, 

entre otras), evitando con esto un daiio tisular mayor y complicaciones. En caso de 

quemaduras electricas, personal capacitado debe ser el encargado de identificar y 

desconectar Ia corriente de energia, para luego retirar Ia vfctima. 

Cuando se trata de quemaduras por llamas, estA indicado sofocar con una sabana 

el fuego de Ia ropa del paciente. No se recomienda hacer rodar a Ia victima por el suelo, 

ya que esto puede generar lesiones secundarias. Luego de detener el proceso de Ia 

quemadura, esta debe ser enfriada con abundante agua a temperatura arnbiente de 15-30 

minutos si compromete menos del 10% SCQ ya que no es recomendada en quemaduras 

mayores, por el riesgo de hipotermia. 

•!• Retirar Ia ropa del paciente evitando lcvantar aquella que se encuentre 

adherida a Ia piel, al mismo tiempo quitar anillos, pulseras o cualquier 

prenda que pueda generar un efecto de tomiquete. 
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•!• Cubrir al paciente con sabanas limpias para evitar la hipotermia. 

4.5.4. Equipo prehospitalario 

Los servtctos de urgencias actualmente involucran al medico en la fase 

prehospitalaria, quien junto con el personal paramedico proporcionan las primeras 

medidas. Acciones como detener el proceso de la quemadura en los momentos 

siguientes al accidente es basico para evitar complicaciones posteriores. En los casos de 

quemadura electrica o por agentes quimicos separar al sujeto con alg(m material aislante 

evitara que el rescatador a su vez se queme, asi mismo, La aplicaci6n de agua fria sobre 

Ia lesion disminuye Ia profundizaci6n de la misma 

Estas medidas generales requieren de elementos adecuados para el manejo de la 

victima como son: 

../ Mantas 

../ Tijeras para cortar las prendas 

../ Suero fisiol6gico 

../ Compresas limpias no necesariamente esteriles 

../ Guantes como material aislante para accidentados con electricidad 

../ Monitor desfibrilador portatil 

../ Balas de oxigeno 

../ Maletin de reanimaci6n cardiopulmonar 

../ Oximetro 

../ Cateter calibre 18 G 

../ Lactato Ringer 

../ lnmovilizadores de fracturas 

../ Collarin cervical 

../ Ap6sito para quemados 

../ Vendajes para quemaduras jel agua (water jel burn dressings) 

../ Manta para quemados (manta burn) 

../ Sabana esteril para quemados 

../ Mascara facial para quemados (face mask) 

../ Vendaje silverlon 
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4.5.5. Valoraci6n primaria 

La atenci6n del paciente quemado debe iniciarse en ellugar en donde se presente 

el accidente, este debe ser manejado igual que un paciente politrawnatizado, brindando 

una atenci6n prehospitalaria oportuna y transporte al centro de salud adecuado y mas 

cercano, con Ia finalidad de brindar al paciente un soporte vital basico. 

A) Via aerea (a): 

La via aerea del paciente quemado puede verse afectada por los diferentes 

mecanismos del trauma y complicaciones asociadas a este, como Ia inhalaci6n de humo, 

aire caliente, broncoespasmos, broncorrea y edema, siendo esta Ultima Ia principal 

amenaza vital de obstrucci6n de Ia via aerea superior. 

Por esto se debe considerar el desarrollo de insuficiencia y falla respiratoria en 

estos pacientes, siendo el manejo de Ia via aerea con control de columna cervical una de 

las prioridades de su manejo. 

Penneabilizaci6n de via aerea: esta debe ser garantizada usando las tecnicas 

habituales: 

);;> Maniobra frente-ment6n: solo estara indicada para aquellos pacientes en los que 

no exista evidencia de trauma concomitante. 

);;> Triple maniobra: es de elecci6n en este tipo de pacientes ya que este trauma esta 

asociado a otras lesiones como el trauma raquimedular. 

);;> Las canulas orofaringeas pueden ser utiles ya que penniten que el flujo de aire 

circule, evitan Ia obstrucci6n de Ia via aerea a causa de Ia lengua y facilitan Ia 

aspiraci6n de secreciones. Debe tenerse en cuenta el tarnai'lo apropiado para cada 

tipo de paciente. 

);;> Cuando se sospecha trauma en el paciente quemado Ia medida a seguir, es Ia 

colocaci6n del collarf.n cervical garantizando una adecuada inmovilizaci6n del 

paciente. 

);;> Diferentes dispositivos a1 tubo orotraqueal para el manejo avanzado de la via 

aerea prehospitalaria son recomendados, como el combitubo o Ia mascara 

laringea; sin embargo su utilidad en caso de edema de Ia via aerea superior es 
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nuJa, ya que su inserci6n es supragJ6tica y no permite Ia venti laci6n, siendo el 

tubo orotraquea1 el dispositivo de elecci6o en pacientes quemados en quienes se 

sospeche edema de via aerea superior. 

);:> Su uso esta indicado en los casos que sea absolutamente necesario, como: 

-Ventilaci6n rap ida y superficial (35-40 respiraciones/ minuto ). 

-Ventilaci6n inadecuada (8-1 0 respiraciones/minuto) o apnea. 

~ Obstrucci6n de via aerea por traumatismo, edema o laringoespasmo antes que 

progrese. 

);:> Pulsoximetria: presi6n de di6xido de carbono (C02) > 50 y presi6n de oxigeno 

(P02) < 60. 

);:> Alteraci6n del estado de conciencia 

~ Quemaduras muy extensas. 

~ Sospecha de lesi6n por inhalaci6n: pacientes en espacios cerrados, con dificultad 

respiratoria, lesiones que comprometan boca, nariz o cuello, presencia de 

disfonia progresiva, estridor y tos seca acompaiiada de expectoraci6n 

carbonacea. 

~ Se debe tener como metodo opcionalla cricotiroidotomia por punci6n Ia cual es 

temporal, aproximadamente por 45 minutos. 

~ Teniendo en cuenta que tanto Ia intubaci6n como Ia cricotiroidotomia solo se 

realizaran si el personal encargado de la atenci6n est.A totalmente capacitado. 

B) Ventilacion (b): 

•:• Evaluar Ia frecuencia respiratoria y Ia calidad de las respiraciones. 

•:• Se debe realizar inspecci6n evaluando la correcta expansi6n del t6rax, 

observando las deformidades del tronco, beridas o equimosis en Ia pared 

toracica. 

•:• AuscuJtar ambos campos pulmonares en busca de murrnullo vesicular, ruidos 

patol6gicos, y adecuada ventilaci6n; logrando asi descartar lesiones asociadas 

como neumot6rax abierto o a tensi6n, bemot6rax, taponamiento cardiaco, entre 

otras, que de ser diagnosticadas en el paciente deben ser tratadas inmediatamente 

ya que son potencialmente letales. 

•:• Administraci6n de oxigeno: este varia seg(m el tipo de paciente y de lesi6n, en 

pacientes en los cuales las quemaduras sean aisladas o < 20% y asociadas a otra 
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Jesi6n, se les po<ir3 suministrar oxigeno a traves de cAnulas nasales entre 4-5 

litros/minuto y en pacientes con mas del 20% o 30% de Ia superficie corporal 

quemada requeriran oxigeno suplementario a traves de mascara de no 

reinhalaci6n que Jes garantice una FI02 del 80%. 

•!• El oxfgeno debera ser humidificado en quienes se sospeche lesion por 

inhalaci6n. 

•!• Tratarniento del broncoespasmo con salbutamol: 2.5- 5mg cada 20 minutos por 

tres dosis, segwr con dosis de 2.5- 1 Omg cada una a cuatro horas. (Los aerosoles 

se deben dHwr en minimo 4 ml a un flujo de 6-8 litros por minuto 

•!• Ventilaci6n mecanica en caso necesario. 

C) Circulacion (c): 

Se debe evaluar conjuntivas, signos de shock, palpar pulsos y evaluar llenado 

capiJar, temperatura, controlar hemorragias extemas, descartar hemorragias internas. 

Diagnosticando Jesiones asociadas y dando soluci6n inmediata a estas. 

Para una buena flwdoterapia, analgesia y garantizar una adecuada perfusion a 

los tejidos y 6rganos del paciente se hace indispensable el obtener 2 accesos venosos 

perifericos de grueso calibre idealmente en zonas no quemadas, o en su defecto un 

acceso intraoseo. 

Cada acceso debera estar limitado a 2 intentos y no debe retardar Ia atenci6n en 

Ia escena ni el traslado a1 centro hospitalario. 

En el paciente quemado la restituci6n de flwdos es de gran importancia ya que el 

shock hipovolemico es la principal complicaci6n que pone en riesgo Ia vida del 

paciente, por tanto debe ser solucionado rapidamente y adecuadamente, teniendo en 

cuenta que Ia necesidad de liquidos es directamente proporcional a1 area corporal 

quemada, ademas que influyen factores como Ia edad, el tarnai'io corporal y el peso del 

paciente. 

Para iniciar la restituci6n con liquidos debe tenerse en cuenta que en pacientes 

con menos del 20% de SCQ, consientes, que toleren la via oral, y en quienes el acceso 

venoso sea dificil, Ia rehidrataci6n enteral basta para mantener las necesidades y buenas 

condiciones del paciente, excepto en niiios, ancianos y personas con patoJogias de base. 
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En Ia infusi6n de fluidos Ia soluci6n de elecci6n es el Lactato de Ringer o en su 

defecto soluci6n salina al 0.9%; ya que estas son isosmolares. La dextrosa y los coloides 

no estan indicados ya que pueden extravasarse y favorecer el edema 

El edema en los pacientes con quemaduras de mas del 20% de superficie 

corporal, se produce edema no solamente en el Area afectada, sino ademas en lugares 

distantes del sitio de Ia quemadura, por secuestro de Hquido en el espacio intersticial, el 

cuaJ es muy rapido en los primeros minutos y continUa durante las primeras 24 horas. 

La f6rmula mas utilizada para Ia administraci6n de liquidos en pacientes 

quemados es Ia de Parkland: 4ml/kgl% superficie corporal quemada en las primeras 24 

horas. 

Administrando Ia mitad de Ia cantidad calculada en las primeras 8 horas y el 

resto en las 16 horas siguientes. 

son: 

Otras f6nnulas utilizadas y que resultan mas practicas en el area prehospitalaria 

• lniciar con 500ml/hora en pacientes adultos. 

• 20ml/kg en Ia primera hora si se desconoce Ia superficie corporal quemada. 

Debe tenerse en cuenta que estas formulas son solo guias y pueden variar de 

acuerdo al paciente y sus requerimientos. 

AI mismo tiempo que se realiza Ia fluidoterapia, debe evaluarse Ia presencia de 

edema cerebral, pulmonar, monitorizar signos vitales, y tomar un electrocardiograma 

No se recomienda el uso de bolos de liquidos, pues puede aumentar el edema 

tisular y causar edema pulmonar. 

En pacientes quemados de mas del 35% de SCQ el control de la diuresis se 

convierte en el metodo mas simple y efectivo para evaluar Ia adecuada reanimaci6n; 

intentando mantener esta entre 40-50mllhora en adultos. 

D) Deficit neuro/Ogico (d) 

La cvaluaci6n del deficit neurol6gico debe ser secuencial y cronol6gica. En esta 

deben ser determinados el nivel de conciencia, Ia reactividad pupilar y evaluaci6n del 

Glasgow. 
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El paciente quemado generalmente se encuentra alerta y orientado inicialmente, 

si no es asi se debe pensar en Ia posibilidad de lesiones asociadas, hipoxia, intoxicaci6n 

por mon6xido de carbono, drogadicci6n y alteraciones neurol6gicas preexistentes. 

E) Exposici6n (e) 

•!• Debe retirarse toda la ropa del paciente, para identificar si existen lesiones 

asociadas, teniendo control de Ia hipotermia, evitando retirar las prendas que 

esten adheridas a la piel. 

•!• Se debe sospechar traumas adicionales en pacientes victirnas de explosiones, 

accidentes automotores y pacientes que hayan sufrido quemaduras por corriente 

electrica. Ya que en muchas ocasiones suelen pasar inadvertidas otras lesiones 

que pueden revestir mayor gravedad que las quemaduras. 

•!• Se debe tener en cuenta que las quemaduras no son lesiones que requieren un 

tratamiento inmediato. Primero se deben manejar aquellas que ponen en riesgo 

Ia vida del paciente, tales como traumas de via aerea, circulatorios o 

craneoencefai icos. 

•!• Luego de realizar esta valoraci6n el paciente debe ser cubierto con mantas 

termicas, sabanas 0 vendas. 

4.5.6. Valoracion secundaria 

Consiste en una evaluaci6n exhaustiva y detallada del paciente, se realiza 

igualrnente en Ia escena prehospitalaria mientras se prepara el paciente para el 

transporte o durante este, siendo finalizada en el hospital; luego de realizar el ABC 

inicial. Tiene como objetivos identificar lesiones asociadas existentes, al igual que 

reevaluar el tratamiento iniciado y la respuesta del paciente ante este. Debe evitarse 

retrasos innecesarios que coloquen en peligro la vida del paciente. 

La valoraci6n secundaria incluye: 

);> Reevaluaci6n de las medidas de resucitaci6n: monitorizar presi6n arterial, 

frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, pulsoximetrfa, etc. 

~ Verificar posici6n de los dispositivos de via aerea. 
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);;> Valoraci6n neurol6gica: evaluar Glasgow y describir cambios en Ia historia 

clinica. 

);;> Alinear, inmovilizar fracturas y realizar control de hemorragias. 

);;> Proteger las heridas abiertas a traves de Ia aplicaci6n de paftos limpios hfunedos, 

evitando fijarlos con vendaje circular, ya que se corre el riesgo de desarrollar 

sindrome compartimental a causa de edema. 

);;> V aloraci6n inicial de las quemaduras: se define en cuanto a extensi6n, 

profundidad y agente etiol6gico. Inicialmente esta es orientativa mas no exacta; 

ya que Ia valoraci6n definitiva debe dejarse para ser realizada en el medio 

hospitalario. 

4.5.7. Transporte 

);;> El tratamiento no debe retardar el tiempo de traslado del paciente al 

centro apropiado. 

);;> El centro de regulaci6n debe conocer el nombre, edad, sexo, cinematica 

del trauma y medidas de resucitaci6n iniciales; que perrnitan al personal 

hospitalario hacerse una idea general del estado del paciente. 

);;> Monitorizar la funci6n vital del paciente. 

);;> Las quemaduras oculares deben irrigarse continuamente durante el 

transporte. 

);;> En intoxicaciones por CO se debe asegurar una FI02 del 100%, ya que 

una buena saturaci6n no es indicador de un buen contenido arterial de 02 

se debe realizar registro escrito de todos los procedimientos realizados 

durante el traslado. 

);;> Quemaduras de segundo grado y mayo res del 1 0% de superficie SCQ 

que afecten cara, cuello, manos, articulaciones y genitales deberan ser 

transportados inmediatamente se hayan estabilizado a un centro de 

quemados, al igual que las victimas que hayan sufrido quemaduras de 

segundo grado con mas del 20% SCQ en adultos, Poli traumatizados, 

pacientes con lesiones inhalatorias, causadas por quimicos o que tengan 

patologfas de base asociada requeriran el mismo transporte. 
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4.6. Ma reo legal 

Articulo. 201.- Es responsabilidad de los profesionales de salud, brindar atenci6n de 

calidad, con calidez y eficacia, en el ambito de sus competencias, buscando el mayor 

beneficio para la salud de sus pacientes y de la poblaci6n, respetando los derechos 

humanos y los principios bioeticos. 

Articulo 7.- Toda persona, sin discriminaci6n por motivo alguno, tiene en relaci6n a la 

salud, uno de los siguientes derechos: 

a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas 

las acciones y servicios de salud. 

5. FORMULACION DE LA IDPOTESIS I PREGUNTA DE 

INVESTIGACION 

El protocolo de atenci6n prehospitalaria para pacientes quemados en zafarrancho de 

incendio a bordo de la fragata Moran Valverde de la Armada del Ecuador, contribuini 

a mejorar la calidad de respuesta de atenci6n profesional ante este tipo de emergencia. 

6.METODO 

Por la naturaleza del presente proyecto de investigaci6n se aplicara el metodo 

deductivo-inductivo, ademas se aplicara un tipo de investigaci6n bibliografica­

documentada para recopilar informacion cientifica que nos facilitara la comprensi6n y 

descripci6n del problema a investigar, dirigido basicamente a la b\lsqueda de las 

probables soluciones de una realidad dinamica. 
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Ademas aplicaremos el metodo descriptivo en el cual detallaremos Ia estructura 

y las actividades que se realiza a bordo de la "FRAMOR", y detenninar las posibles 

eventualidades que estas podrian causar, generando alg(m tipo de incidente, obteniendo 

resultados concretos referente a Ia necesidad y la importancia de contar con un 

protocolo de atenci6n prehospitalaria para pacientes quernados, para resolver las 

diferentes emergencias que pueden ocurrir dentro de esta unidad. 

6.1. Justificacion de Ia eleccion del metodo 

Se eligi6 este metodo en base Ia naturaleza del tema y Ia problematica a tratar ya 

que esta investigaci6n se sustenta en una base cientffica bibliografica-documentada para 

mayor comprensi6n y especifidad. Ademas que se observara el fen6meno a tratar y asi 

llegar a establecer conclusiones y premisas generales que posterionnente podrAn ser 

aplicadas en situaciones simi lares. 

7. CONCLUSIONES 

La elaboraci6n de un protocolo o guia de atenci6n prehospitalaria pennitira 

atender en forma oportuna y eficaz los requerimientos tanto en esta unidad como en las 

demas unidades navales. 

El establecer un protocolo de atencion prehospitaJaria para pacientes quemados, 

ayudara a mejorar Ia calidad de atenci6n que se brinde a bordo de esta unidad naviera. 

8. V ALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION 

En Ia elaboraci6n de este proyecto es importante recalcar como aspectos 

favorables dentro de nuestra investigacion la facilidad brindado por parte de los altos 
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miembros de Ia Fuerza Naval a) permitimos el acceso a esta unidad para determinar Ia 

problematica y Ia necesidad de crear un protoco)o de atenci6n prehospitalaria para 

pacientes quemados, que sirva de soporte para brindad una atenci6n iniciaJ con calidad 

profesionaJ. Por otra parte la limitaci6n rruis importante con las que nos hemos 

enfrentado para Hevar a cabo nuestro estudio ha sido el factor tiempo. Y por ultimo es 

imperante sugerir que a partir de nuestra investigaci6n se reaJice un analisis mas 
profundo a cerca de esta problematica y poder viabilizar el desarrollo o ejecuci6n del 

protocolo propuesto en esta investigaci6n. 
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ANEXOS 

EQUIPOS BASI COS DE ATENCION PREBOSPIT ALIA PARA 
PACIENTE QUEMADOS 
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TABLA N° 1: REGLA DE LOS 9 "WALLACE" 

Tabla de los 9: Adulto 

Cabeza 9% 
I 

Miembro superior 9% (x2) l 
Miembro inferior 18%(x2) 

Porci6n anterior del tronco 18% 

Porci6n posterior del tronco 18% 

Genitales 1% 

------------

TABLA N° 2: INDICATIVOS DE SEVERIDAD SEGUN SCQ 

DERMICAS DERMICAS SUBDERMJCAS 

SUPERFICIALES PRO FUND AS 

Leves 10-15% 5-10% < 3% 

Moderadas 15-25% 10-20% 3-10% 

Graves 25-50% 20-35% 10-25% 

Criticas >50% >35% > 25% 
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