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Las quemaduras representan una de las patologias mas frecuentes, graves e incapaci-
tantes. Son diversos los factores que se tienen en cuenta a la hora de realizar una eva-
luacién clinica de estos pacientes y por ello esta evaluacién es prioritaria para los casos
de grandes quemados, que requieren atencién multidisciplinaria, rapida y coordinada
desde su ingreso, con el objetivo de estabilizar el paciente y disminuir las posibilidades
de morbimortalidad (1-3).

El dolor por quemaduras es el mas intenso de todos; de ahi que su control sea uno de
los objetivos principales, ya que su pobre control genera complicaciones en la esfera
mental, como delirium, trastornos depresivos, trastorno de estrés postraumatico e idea-
cién suicida (1-4).

En los pacientes quemados, el adecuado manejo del dolor vy su control efectivo son
extremadamente importantes, ya que ademas de evitar el sufrimiento, disminuyen la
tasa de complicaciones, atentian la respuesta al estrés y facilitan la movilizacién vy la
manipulacién (4). Son escasos los estudios y resultados sobre el dolor en el paciente
quemado (4). Numerosos autores recogen una amplia subestimacién y un tratamiento
deficiente de este tipo de dolor (4). Entre un 35% v un 50% de los pacientes refieren que
hubo un tratamiento inadecuado de su dolor, y la mayoria describe el dolor durante las
curaciones como de gran intensidad (4-6).

En las quemaduras existen diferentes componentes del dolor, incluidos el agudo y el
crénico. En el estado agudo, el dolor mas intenso lo presenta el paciente en el momen-
to de la curacién vy el cambio de vendajes. Permanece también un dolor continuo de
fondo cuando esta en reposo y que puede perdurar semanas o meses (4-5). El dolor
relacionado con las quemaduras puede empeorar con el tiempo, debido al aumento
de la ansiedad y la depresion, a alteraciones del sueiio y a dificultades de adaptacion.
También esta asociado a causas organicas como la regeneracién de las terminaciones
nerviosas (6,7).
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PAUTA

El dolor crénico puede ser el resultado de contracturas,
dolor neuropético o dolor consecuente al dafno nervioso
y tisular que sigue a los procedimientos quirtrgicos. Los
pacientes sufren cambios nociceptivos continuamente,
desde la molestia de fondo ligera 0 moderada hasta el
dolor inaguantable en el momento de las curaciones, los
desbridamientos v la fisioterapia (4,5). Ademas, hay fre-
cuentes procedimientos quirdrgicos, escision de escaras
y obtencion de areas sanas para injertos cutaneos. Las
areas en las que se extrae piel para el injerto son a veces
muy dolorosas. El tratamiento del dolor en el paciente
quemado engloba el dolor de la lesién primaria y el de
las medidas terapéuticas posteriores (6-8).

El tratamiento del dolor debe acomodarse no sélo al dolor
de fondo, sino a los episodios repetidos de dolor intenso
que tienen lugar durante las medidas terapéuticas. Por lo
tanto, debido a esta variacién en la intensidad del dolor
de hora a hora, incluso de minuto a minuto, el tratamiento
requiere la administracion repetida y ajustes continuos de
analgésicos, aun el uso de dosis de rescate (5,6).

El pobre control del dolor puede retrasar el proceso de
cicatrizacion de las heridas, crear trastornos metabdlicos
y bioquimicos por la liberacién de sustancias téxicas, de-
bilitar el sistema cardiovascular y disminuir el aporte de
oxigeno a los tejidos, ademas de efectos patolégicos en
la adaptacién al trauma (6-8). Los pacientes de la unidad
de cuidados intensivos suponen una poblacién especial,
ya que en muchos casos son incapaces de comunicar el
dolor, ya sea por la gravedad de su estado o por estar
ventilados o sedados. Aunque no puedan comunicarse,
es importante tratarles el dolor para disminuir la ansiedad
y atenuar las respuestas al estrés (5-8).

Los opioides son la terapia fundamental para el dolor
agudo y se han descrito y probado varias vias de admi-
nistracién en pacientes quemados:

* Morfina: es el farmaco mas usado en los centros de
quemados; tiene la ventaja de que se puede utilizar
por varias rutas y en diferentes preparados.

* Hidromorfona: es un opiaceo similar a la morfina
y se utiliza para el paciente que encuentra los efectos
secundarios de la morfina muy molestos o que pre-
senta hipersensibilidad a esta.



* Meperidina: no tiene ventajas sobre la morfina. Cuando se ha administrado a
los pacientes quemados, se presenta una acumulacién de metabolitos téxicos que
pueden producir un cuadro de irritacién nerviosa con disforia, agitacién e incluso
convulsiones; por lo tanto, se recomienda para el tratamiento agudo, breve y pre-
hospitalario.

*  Fentanilo: su administracién continua conduce a un desarrollo réapido de tolerancia
y a unas dosis excesivamente altas para controlar el dolor (6,8-10).

La causa mas frecuente de dolor agudo no controlado es la dosis baja de opioides, ya
que frecuentemente se prescribe menos de la mitad de la dosis efectiva y se extiende a
un horario mayor a su vida media bioldgica (tres a cuatro horas) (8,9,11).

El paciente con dolor intenso presenta unos problemas especiales que, a menudo, hacen
dificil su diagndstico y tratamiento. El clinico tiene pocas medidas fiables y objetivas del
dolor: este no es susceptible de comprobarse y, como resultado, su manejo basado en
los opiaceos estd a menudo cargado de problemas especiales, dado el riesgo potencial
de abuso y efectos secundarios (7-9,11).

La dependencia fisica significa una exposicién continua necesaria al farmaco para evitar
el sindrome de abstinencia; pero los intentos por evitar la dependencia pueden llevar a la
utilizacién de dosis de opidceos inadecuadas y a un mal tratamiento del dolor. La abstinencia
comienza aproximadamente entre seis a doce horas después de suspender el tratamiento
con morfina con sintomas como: ansiedad, insomnio, bostezos, sudoracién, midriasis,
piloereccién, temblores, escalofrios, anorexia, calambres musculares, incapacidad para
relajarse, agitacion, fiebre, taquicardia y otros sintomas de actividad simpética (5-9).

La interrupcién brusca del tratamiento con opiaceos de accién corta, como la morfina
o la hidromorfona, produce sintomas de abstinencia con mayor probabilidad que los de
accion prolongada, como la metadona y el fentanilo. Se puede evitar el desarrollo de los
sintomas de abstinencia con la disminucién lenta y sisteméatica de las dosis de opiaceos
a un ritmo diario del 15% al 20% (7-8). La abstinencia se puede revertir generalmente
reintroduciendo el farmaco a dosis del 25% al 40% de las dosis previas diarias. Para evitar
los trastornos del sueno, las dosis nocturnas deben ser las tltimas en reducirse (5-9).

El desarrollo de dependencia y las conductas de adiccién, como ansiedad, busqueda
de la droga vy otras conductas no adaptativas, representan motivos de preocupacioén
para los pacientes y los médicos, y estan relacionados con la administracién frecuente,
permanente y cronica de opioides (7-8). Estos problemas son agravados por el gran
impacto del abuso de farmacos en la sociedad moderna, pero también pueden interferir
con el suministro de un tratamiento efectivo y apropiado para el dolor, por temor a la
dependencia (9-10). El riesgo real de dependencia en sujetos adictos a los farmacos
puede ser mayor del 10% y en poblaciones sin antecedentes de adicciones el riesgo de
dependencia es menor al 1% (5-6).
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Los pacientes quemados requieren apoyo emocional continuo tanto en la fase aguda
como en la fase crénica del tratamiento; por ello las intervenciones del psiquiatra de
enlace deben ser parte fundamental durante su tratamiento. Usualmente estos pacien-
tes refieren la presencia de miedo, sintomas depresivos, pesadillas y alteraciones en la
sensopercepcion (5-6). Ademas del uso de psicofarmacos, el apoyo psicosocial es abso-
lutamente necesario, ya que las quemaduras no sélo suponen cambios a corto plazo y
dolor intenso en un momento dado, sino cambios prolongados en la salud, dolor crénico
y cambios en la imagen corporal (6).
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