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Capitulo 1 a

Advanced Burns Emergency Care Course

Introduccion

Las quemaduras representan un grave problema de morbimortalidad alrede-
dor del mundo. Esta lesion representa también un alto costo en la atencion en el
sistema de salud publica, asi como discapacidad subsecuente en el paciente

La falta de cultura en la poblacién y su consecuente exposicién a conductas de
riesgo, representan el 90% de este problema de gran impacto de salud publica.
Se entiende que la pobreza y/o el nivel socioecondmico bajo estan de gran ma-
nera relacionados a esta lesién. Siendo que las quemaduras estan relaciona-
das a la conducta de riesgo repetitiva, podemos deducir que no son accidentes,
son siniestros provocados por la persona. La palabra accidente denota un even-
to producido por Dios, y no un evento directamente causado por comportamiento.

La poblaciéon activa representa el mayor numero de lesiones por quemaduras.
La poblacién activa es definida por aquellas personas de entre 15 y 64 anos.

La violencia social, la falta de prevencion son causantes directos de las
quemaduras. En Meéxico, no existe normatividad que exija la prevencion.

Recientemente en México, se han registrado siniestros los cuales son de conducta
repetitiva y catastrofica en el saqueo de combustibles conocido como Huachicoleo.
El 18 de enero del 2018 en el poblado de Tlahuelilpan en el estado de Hidalgo, se
suscita una explosion que resulta en gran pérdida de vida, asi como lesiones. Ini-
cialmente se reportaron 73 muertos y 74 lesionados por quemaduras. El numero
de muertos se incrementé a 137 muertes debido a la gravedad de las lesiones.
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EPIDEMIOLOGIA
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Paciente quemado en las Explosiones de Tlahuelilpan en el
estado de Hidalgo

Crédito. — Pablo Olguin Lépez

La produccion de fuegos artificiales en Méxi-
co ha sido, y continua siendo una actividad
de alto riesgo. En el municipio de Tultepec,
Estado de México del afio 1998 a la fecha, se
cree que se han suscitado por lo menos 50
explosiones. Estas explosiones son directa-
mente relacionadas a la actividad de produc-
cion de fuegos artificiales. La produccion de
estosrepresentalagran mayoriadelaactivad
economica de esta poblacion. En el mercado
San Pablito se sabe que operan polvorines
clandestinos, los cuales no siguen las nor-
mas establecidas para operar la produccion
de pirotécnica. Se puede atribuir estos sines-
tros a la falta de normatividad y prevencion.

El 5 de Julio del 2018 se suscita una ex-
plosion en La Saucera, Barrio de Xahuen-
to, en Tultepec Estado de México. A con-
secuencia de este siniestro se reportaron
24 personas fallecidas y 49 lesionados.
Desgraciadamente la explosion cobra la vida
de 4 bomberos y 2 policias. Podemos ca-
talogar las actividades de los primeros

respondientes como activad de riesgo.
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Es por eso por lo que debemos ofrecer capacita-
cion (en forma de prevencion) en cuanto a la se-
guridad de la escena. Entendemos que la eva-
luacion de la escena no es solo inicial, si no que

continua dinamicamente através de larespuesta.

Estadistica por Grupo

Moctezuma et al, encontré que el Sistema Na-
cional de Vigilancia Epidemioldgica reporto:

B Durante el afio 2013 hubo 126,786 casos
por quemaduras.

B Durante el periodo de enero a Junio del
2014 hubo 65,182 casos. La distribucion

demografica por edad y causa:

56% en adultos de 20 a 50 afios

B 85% de estas realizando actividades laborales
32% en la poblacion pediatrica de 0 a 19 anos
B 90% de los casos dentro de sus hogares

B 80% con agua caliente

La vigilancia epidemiolégica en ainos anteriores denota
que las quemaduras suceden mas comunmente en el

sexo masculino, cuando se compara al sexo femenino.

Distribucién geografica en México:

1. Distrito Federal 14,476 casos
2. Jalisco 12,194 casos

3. Estado de México 9,823

4. Nuevo Ledn 9,361

5. Veracruz 6,488

Se puede apreciar una correla-
cion directa a las aéreas geografi-
cas mexicanas con mayor poblacién.
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Cultura de Prevencion

Prevencion en el lugar de Trabajo

Siendo que la falta de prevencion es atribuida
a una gran cantidad de los casos de quema-
duras, es de vital importancia establecer nor-
matividad en los lugares de trabajo. Recor-
demos que se ha reportado que 85% de las
guemaduras en adultos ocurren en el lugar
de trabajo. Optimamente los lugares de tra-
bajo deben de contar con un oficial de salud
ocupacional y prevencion. En la actualidad
estas actividades a nivel mundial estan sien-
do realizadas por personal pre hospitalario,
de enfermeria y médico. Es importante que
ellos estén capacitados en estas actividades.

Existe ya en México, normatividad de se-
guridad y salud en el trabajo. La Secre-
taria del Trabajo y Prevencion define Dis-
posiciones Generales, Competencias vy
Sujetos Obligados. Este reglamento defi-
ne prevencion, actuacién y diferentes tér-
minos aplicados a la seguridad laboral.

La Agencia de Seguridad y Salud Ocu-
pacional (OSHA por sus siglas en In-
gles), ha puesto a la disposicion del pu-
blico en general diferentes materiales en
espanol directamente relacionados a la
prevencion, salud y seguridad laboral.

Prevencion en el Hogar

Como se ha reportado 90% de los ca-
sos de quemaduras pediatricas ocurren
en el hogar, y el 80% de estas se produ-
cen por agua caliente. Este es un ejemplo
de una lesién 100% prevenible. Se deben
de establecer campafias de prevencion
en el hogar para educar a la poblacion.
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La responsabilidad de establecer una cultura
de prevenciéon no solo recae en el oficial de
salud y seguridad ocupacional. Mientras que
este campo esta creciendo en México, este
aun esta en sus inicios. Los actores respon-
sables de larespuesta inicial a incidentes con
gquemaduras deben de participar activamen-
te en la educacién de la poblacién tanto en
el area laboral como en el hogar. Estos inclu-
yen al Servicio Médico de Emergencias (pre
hospitalario en cualquiera de las agencias
presentes en México), EI Cuerpo de Bom-
beros, y especialistas meédicos directamente
relacionados a la atencion de estos pacien-
tes (Urgencias, Medicina Familiar etc.). En
las quemaduras, como en otras enfermeda-
desy lesiones, el mejor tratamiento es la pre-
venciéon. Una buena opcién para educar a la
poblacion es el uso de medios de comunica-
cion local, tales como programas televisivos.

Evaluacion y Seguridad de la
Escena

Hemos establecido que la gran mayoria de
las quemaduras en el adulto suceden en el lu-
gar de trabajo. El campo pre hospitalario, de
rescate y bomberos no es la excepcion. De
hecho, utilizando sabiduria convencional po-
demos deducir que estos campos laborales
son altamente peligrosos. Es decir, el campo
laboral de estas profesiones incluye escenas
peligrosas en donde de alguna forma u otra el
siniestro ya causo lesiones por quemaduras.
En el campo de bomberos y extincion de
incendios puede ser necesario el tener
que ingresar a estructuras incendiadas.
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Dando importancia a estos factores, es
importante hacer una revision minuciosa
a los conceptos de Evaluacion y Seguri-
dad de la Escena, Conciencia Situacional
y Gestidon de Recursos de la Tripulacion.

En los programas de educacion prehospi-
talaria iniciales (TUM/TEM etc) asi como
en la bibliografia disponible se describe la
evaluacion inicial de la escena como prio-
ridad en la respuesta. Mientras la evalua-
cion inicial de la escena es importante, las
escenas son dinamicas. De tal manera
que la evaluacion de la escena no conclu-
ye una vez que se ingresa a tal. La evalua-
cion de la escena es continua o dinamica.

El campo de la primera respuesta general-
mente incluye jornadas de trabajo largas.
Es comun encontrar turnos de hasta 24 ho-
ras. En un estudio publicado por la Univer-
sidad de Pittsburg en los Estados Unidos
de América se describe los efectos devas-
tadores de la privacion del sueno en el Sis-
tema Medico Pre hospitalario. Este estudio
correlaciona la privacion del suefo direc-
tamente a lesiones en la escena y a erro-
res médicos. Los autores publicaron que
el proveedor del servicio médico de emer-
gencia es 1.9 veces mas propenso a sufrir
una lesion, 2.2 veces mas propenso a co-
meter un error médico y 3.6 veces mas pro-
penso a participar en conductas peligrosas.

Otro estudio realizado en la Occupatio-
nal and Environmental Medicine compa-
ra la privaciéon del suefo a la intoxicacion
etilica. Después de entre 17 a 19 horas
con privacion del suefo, la actuacién de
la persona seria la misma a una persona
con un nivel alcohol en sangre de 0.05%.
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Después de 19 horas, la actuacion fue equi-
valente a un nivel de sanguino de alcohol de
0.1%. Es muy posible que el lector basado
en su experticia se pueda relacionar a estos
datos. Sabemos por experiencia propia que
después de un periodo largo de guardia con
alto volumen de servicios, nuestra concien-
cia situacional disminuye dramaticamente.

¢.Es pertinente el unicamente educar al
profesional de primera respuesta en solo
evaluacion inicial de la escena? 0O debe-
mos entrenar al profesional en diferentes
técnicas que pueden ayudar a una eva-
luacion continua de la escena? ;Qué ha-
cer cuando la escena se vuelve insegura?

Conciencia Situacional

Este concepto describe la representacion
mental, comprension de objetos, eventos,
personas, interacciones, condiciones am-
bientales y todo otro suceso o factor que
pueda afectar el actuar del profesional,
sobre todo aquellas situaciones que son
complejas o dinamicas. Es el entender lo
que ocurre a nuestro alrededor y planear
la actuacion a seguir. ;Qué esta sucedien-
do? ¢Porque ocurrié? ;Qué va a ocurrir
en el futuro inmediato? ;Qué puedo ha-
cer para mitigar la situacion, fendmeno u
ocurrencia? Este concepto es muy util, so-
bretodo en eventos de baja frecuencia vy
alta peligrosidad. Un incendio, una explo-
sién, un evento con materiales peligrosos,
Son ejemplos de baja fre-
cuencia alta peligrosidad.
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El concepto de conciencia situacional no es
unico al Sistema Pre hospitalario o el am-
biente de rescate o extincion de incendios.
Este concepto también es utilizado en el
hospital. EI paciente quemado o contami-
nado por sustancias peligrosas que produ-
cen quemaduras quimicas tiende también
a ser un evento de baja frecuencia y alta
peligrosidad. Es importante que el personal
del hospital tenga en cuenta los peligros re-
lacionados a la atencion de estos pacientes
y no caer en una situacion de vision de tu-
nel. Como proveedores de cuidados medi-
co de emergencia, nuestro entrenamiento
de basa en el administrar tratamiento in-
mediato al paciente grave. Intuitivamente,
se comienza la atencidén sin muchas veces
percatarnos de lo que esta sucediendo.

No todos los pacientes en un evento masivo
esperan a ser transportados por el Servicio
Médico de Emergencias al hospital. Este su-
ceso se ha demostrado a través de varios
eventos masivos, especialmente aquellos
con materiales peligrosos que representan
una amenaza directa al personal y area de la
sala de urgencias. El atentado terrorista en el
subterraneo de Tokio en 1995 demuestra el
porque es necesario desarrollar conciencia
situacion en el hospital. Después del evento,
casi 5000 personas se “auto-transportaron”
a la sala de urgencias. Solo 688 pacientes
fueron transportados por el Servicio Médico
de Emergencias. Este evento ocasiono que
el personal de la sala de urgencia del, asi
como las instalaciones del hospital St. Luke
fueran contaminadas por los pacientes que
se “auto-transportaron”. 110 proveedores de
cuidados médicos, asi como voluntarios, que
participaron en la atencion médica del even-
to, reportaron contaminacion secundaria.
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Tanto en la escena, sobretodo en aquella en
donde hay incendios, explosiones y/o libera-
cion de materiales peligrosos, asi como en
el hospital se debe nombrar a un oficial de
seguridad. La unica tarea de esta persona
debe de ser el evaluar constantemente la
seguridad del personal que participa en la
respuesta. Se puede pensar que esta tarea
no es importante y debido a esto se nhombre
a una persona con poca experiencia. El ofi-
cial de seguridad debe de ser una persona
con experiencia en respuesta a estos inci-
dentes. La experiencia es la mejor capaci-
tacion, esta persona debe de reconocer de
inmediato peligros inmediatos, o aquellos
que se desarrollan durante la respuesta. El
oficial de seguridad debe de tener la autori-
dad para inmediatamente detener las ope-
raciones al identificar cambios en la situa-
cion o peligros. El personal de la respuesta
debe de acatar las instrucciones de este
inmediatamente. Se debe de planear con
anticipacion un sistema o un método de co-
municacion y/o notificacién por el cual este
pueda notificar a todo el personal la situacion.

Conciencia Situacional. Saber en todo momento
Que hay arriba, abajo, a un lado y al otro.
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Sistema de Gestion de Recursos de
la Tripulacién

El GRT es un sistema desarrollado por
la NASA después del incidente ocurri-
do en la Isla de Tenerife en 1977. En este
grave incidente, dos Boeing 747 colisio-
naron en tierra lo que causo6 la muerte de
577 personas. Este incidente es conoci-
do como el peor incidente de la aviacion.

Este incidente se culpa al capitan, copiloto y
el ingeniero de vuelo (anteriormente los avio-
nes operaban con tripulacion de 3 miembros).

El copiloto y el ingeniero de vuelo no cues-
tionaron las malas decisiones que el capitan
de una de las aeronaves tomo. El capitan de
la aeronave responsable, inicio la carrera de
despegue sobre la pista, sin antes cerciorar-
se de que esta estuviera libre de otras aero-
naves. Durante este incidente también hubo
mala comunicacién entre la torre de control
del aeropuerto y la tripulacién al utilizar fra-
ses y terminologia no estandar. Los pilotos de
la aeronave responsable estaban fatigados
después de horas de vuelo intercontinental.
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Avion Boeing 747
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La esencia del GRT es mejorar la coordi-
nacion de la tripulacion, la asignacion de
recursos y resolucion de errores en la cabi-
na de la aeronave. El GRT, no se centra en
conocimientos técnicos mas bien, fomenta
el desarrollo de las siguientes cualidades:

1. Mejorar la actuacién de la tripulacién
2. Animar a la tripulacion a identificar y
comunicar de manera asertiva proble
mas, o potencial de, al enfocarse en:

W A.Conciencia situacional

M B.Habilidades de comunicacion

B C.Trabajo en equipo

M D.Asignacion y reparticion de tareas (para
asegurarse de que ningun miembro de la
tripulacion este sobrecargado).

B E.Toma de decisiones basada en procedi-
mientos de operacion estandar (sistema
de planeacién basado en los sucesos/im-
previstos/incidentes que potencialmente
puedan ocurrir).

Se ha demostrado que el GRT tiene gran-
des ventajas en situaciones de baja fre-
cuencia y alta peligrosidad. Es el como
actuar en aquella situacion de “na-
die nos dijo que esto pudiera pasar’.
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El 15 de enero del 2009 en Nueva York,
durante la carrera de despegue un Airbus
A320-214 de United Airlines, sufrio de la
ingesta de aves en ambos motores. Esto
resulto en la perdida de potencia. La aero-
nave aun se encontraba a una baja altitud,
y debido a esto los pilotos tuvieron solo se-
gundos para tomar decisiones. El Capitan
Chesley “Sully” Sullenberger, comanda-
te de la aeronave y el primer oficial Jeffrey
Skiles, debido a la perdida de potencia de
la aeronave tuvieron que planear el avion y
hacer un acuatizaje sobre el rio Hudson. El
Capitan Sullenberger sabia de qué no era
posible guiar al avién a ninguno de los ae-
ropuertos en la cercania. La aeronave sim-
plemente no tenia ni la potencia ni la veloci-
dad para poder planear hacia un aeropuerto.

Durante la audiencia de la Agencia Nacio-
nal Seguridad en el Transporte (NTSB por
sus siglas en ingles), se cuestiond la deci-
sidén tomada por los pilotos de acuatizar la
aeronave en el rio. Se hicieron multiples
simulaciones por pilotos que demostraban
que el avidn hubiese podido llegar a un
aeropuerto. Ante esto, el Capitan Sullun-
gerger preciso que las simulaciones no re-
presentaban lo que ocurria en una cabina
y su tripulacion, no se tomaban en cuenta
los factores humanos. En otras palabras,
debemos reconocer que actuamos como
seres humanos y no como computadoras.
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Factores Humanos

El estudio de factores humanos intenta com-
prender el comportamiento y desempefio
humano. La compresion de estos factores
ayuda a mejorar la seguridad y desempefo.
Este pretende descubrir no solo el donde del
error, sino el porqué. Es importante reconocer
que el ser humano tiende a cometer errores.
La escena pre hospitalaria o la sala de ur-
gencias son ambientes de alto impacto. De-
bemos reconocer que los factores humanos
juegan un papel importante en la atencién
del paciente. En el afio 2013 en Estados
Unidos se publica un meta analisis en don-
de se estima que los errores médicos son
la tercera causa de mortalidad intrahospita-
laria. Se estima que 400,000 muertes son
directamente relacionadas al error médico.

La atencién del paciente quemado se pue-
de catalogar como un incidente de baja fre-
cuencia y de alta peligrosidad o impacto.

Gestion de Recursos de la Tri-
pulacion aplicado a la Medicina
de Emergencias

El sistema GTR se ha aplicado exitosamen-
te en las salas de urgencias, en las salas
de cuidados intensivos y en el ambiente pre
hospitalario. La falta de comunicacién en es-
tos 3 ambientes puede tener consecuencias
devastadoras. La literatura demuestra que
el implementar el sistema GTR, en conjunto
con programas de cooperacion interdiscipli-
naria mejora los resultados en los pacientes.
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En el 2016 el Capitan Sullungerger fue en-
trevistado por la revista prehospitalaria
EMSWORLD. En la entrevista, se mencio-
na la importancia de utilizar listas de com-
probacién. Este concepto ha sido utilizado
en la aviacion por afios y se ha demostra-
do que ayuda a disminuir errores. La lista
de comprobacion por si sola no es efectiva.
Esta ayuda a formalizar mejores practicas.
Ayuda a enfocar al individuo a las metas del
equipo. Se reparten tareas en la atencion
y se comprueba que estas son realizadas
0 que no se pudieron completar. Esto evi-
ta errores ya sea por comision y/o omision.

Simulacion

Mientras que realizar programas formales
de educacion médica continua es una bue-
na practica, es importante que usted y su
equipo realicen simulacién, no solo en ca-
SOs comunes, pero aquellos poco comunes
(baja frecuencia, alto impacto). Queremos
evitar el escenario de “nadie nos dijo, na-
die nos entrend”. Utilice el equipo disponible
en su area de atencion, ya sea una sala del
hospital o una ambulancia, esto ayudara a
conocer su funcionamiento y que este sea
utilizado de manera 6ptima de acuerdo con
las recomendaciones de su uso. La simula-
cion ayuda a mitigar factores humanos en
un entorno seguro. Este es el momento de
cometer errores y resolverlos asertivamente.

" 4

Simulacion .Continba
Crédito. Triton Relampagos
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Después de cada sesion debe de realizarse
retroalimentacion con criticas constructivas.

Configuracién del Equipo de Atencion en
el Hospital
Las instituciones de salud tienes diferentes
capacidades y niveles. Debido a esto es im-
posible identificar una configuracion que se
pueda aplicar en toda institucion. Con base
a sus capacidades, cada institucion debe
de identificar sus recursos humanos y en
base a esto crear la mejor configuracion.

Posicionamiento del Equipo
El Colegio Americano de Cirujanos reco-
mienda el siguiente posicionamiento de los
recursos humanos en la respuesta al trauma.

Es importante el asegurarse de que cada
miembro del equipo sepa cuales son sus ta-
reas. De preferencia el lider del equipo de-
bera ser la persona con mas experiencia.
En instituciones de ensefianza médica, en la
formacion inicial o residencias, si se utiliza
una persona con poca experiencia para lide-
rar al equipo, este debe de ser vigilado por
una persona con experiencia en liderazgo.




El manejo de la via aérea en el paciente
gquemado es una de las intervenciones ini-
ciales mas importantes en su tratamiento.
La via aérea del paciente quemado puede
presentar retos, sobretodo en aquel pa-
ciente con quemaduras por inhalacion de
gases super-calentados. El manejo con in-
tubacion endotraqueal debe de ser reali-
zada por la persona mas experimentada.
En el paciente quemado, el primer intento
de intubacion tiende a ser el mas impor-
tante. Una via aérea quemada, en conjun-
to con trauma causado por laringoscopia
puede terminar en resultados catastroficos.

Si hay personal suficiente, se debe de
nombrar a una persona que lleve el re-
gistro de intervenciones. Esta perso-
na también puede ayudar a asegurar
que se sigan las listas de comprobacion.

El equipo de atencién, sin importar nivel
o0 especialidad, siempre debe de reportar
la realizacion de una intervencion o habili-
dad. Si no hay coordinacién y comunica-
cion en el equipo, la duplicacion de algunas
intervenciones tales como la administra-
cion de medicamentos pueden terminar en
sobredosis con resultados catastroéficos.

Transporte del Paciente Quemado

Configuracion de la Tripulacion de la
Ambulancia Terrestre

Las ambulancias terrestres y aéreas gene-
ralmente son conformadas por 2 proveedo-
res de salud. Los tres niveles de atencion en
las ambulancias terrestres comunmente son
ambulancias de cuidados basicos, avanza-
dos y de cuidados criticos (estas ultimas en-
contradas con 3 personas en la tripulacion).
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Una vez mas, es imposible el dictar una con-
figuracion estandar para el Servicio Médi-
co Pre hospitalario. Diferentes localidades,
tiene diferentes recursos. Debido a las in-
tervenciones requeridas en la atencion del
paciente quemado, como por ejemplo in-
tubacion endotraqueal o rehidratacién, la
ambulancia mejor preparada para su aten-
cion seria aquella de cuidados avanzados.

Basado en los recursos disponibles, al iden-
tificar durante el despacho que se trata a
un paciente quemado, se deben despa-
char dos unidades con capacidad avanza-
da. Mientras que esto es Optimo, no siem-
pre es posible. Por lo menos debe de ser
considerado en el paciente gran quemado.

Traslado Aéreo y Configuracion
de la Tripulacion

El tratamiento definitivo del paciente que-
mado es altamente especializado. Gene-
ralmente el paciente quemado recibe trata-
miento definitivo en hospitales o unidades
especializadas conocidos como Centros/
Unidades de Quemados. Se reconoce
que las primeras 24 horas después de las
quemaduras son cruciales. Optimamen-
te el paciente debe de ser trasladado a un
Centro de Quemados lo mas rapido posi-
ble. Dado que las quemaduras pueden ocu-
rrir en conjunto con otros tipos de trauma,
antes del traslado al Centro de Quemados
se deben de descartar lesiones de trauma
asociadas, y de estar presentes, sobre todo
aquellas que ponen en peligro la vida del
paciente deben de ser tratadas antes del

traslado e ingreso al Centro de Quemados.
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Ante la necesidad de centros especializa-
dos en tratamiento de quemados y debido
a la falta de recursos para que toda locali-
dad cuente con uno, muy comunmente se
traslada la paciente. Dependiendo de la
gravedad de la quemadura, se puede optar
por transportar al paciente por via aérea.

Existen dos tipos de ambulancias aéreas. Ala
rotatoria o helicopteros, y ala fija o avion. La
modalidad de transporte aéreo generalmen-
te esta basada en varios factores tales como:

M 1.Distancia de traslado
M 2.Condiciones climaticas o meteoroldgicas
W 3.Topografia

Capitulo 1 Q

Alrededor del mundo existen diferentes con-
figuraciones en la tripulaciéon. Cada una tie-
ne sus ventajas y desventajas. En Estados
Unidos la configuracidn mas comun es pa-
rameédico avanzado especialista en cuida-
dos criticos y aeromedicina y personal de
enfermeria especializado en cuidados cri-
ticos y aeromedicina. Ambas profesiones
aportan un acercamiento multidisciplinario,
el campo pre hospitalario y el hospitalario.

En el caso del paciente pediatrico gran
quemado, puede ser necesario que el
traslado deba ser realizado por personal
experimentado en pediatria con la inten-
cion de ofrecer cuidados especializados.

Las ventajas y desventajas del uso de la aeronave de ala
rotatoria incluyen

Ventajas

Pueden despegar/aterrizar verticalmente.

Se puede recoger al paciente ya sea en el

hospital si este cuenta con un area lo sufi-

cientemente amplia para que la aeronave

pueda maniobrar o0 en un area cercana al
hospital.

Desventajas:

Generalmente su autonomia de vuelo no
es mayor a 150 millas (241 km).

Generalmente no equipadas para operar
en condiciones meteorolégicas adversas
(baja visibilidad).

Capacidad de carga menor a la aerona-
ve de ala fija.

Las ventajas y desventajas de la aeronave de ala fija o avidn

Ventajas

Autonomia de vuelo por arriba de 150
millas (241 km).

Puede operar en condiciones meteorolo-
gicas que prohiben el vuelo en aeronave
de ala rotaria.

Capacidad de carga por arriba de la ae-
ronave de ala rotatoria.
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Desventajas
Forzosamente necesita operar en aero-
puerto, por lo cual el paciente debe de

ser trasladado a este.

Alto costo de operacion.
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En Meéxico, existen diferentes configuraciones en la tripulacion de la aeronave de
ala rotatoria, con paramédico siendo la mas comun. En el traslado de ala fija, es co-
mun encontrar configuraciones medico/paramédico o medico/personal de enfermeria.

Ambulancia Aérea de Ala Rotatoria

Eurocopter AS350.
Sistema de Urgencias del Estado de Guanajuato

x ( ma L7 —
Eurocopter AS350.
Sistema de Urgencias del Estado de Guanajuato

Agusta Westland Koala 119 ~Crédito
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Lear Jet 35 Crédito Roy Parra

Desastres e Incidentes con
Multiples Victimas

El 19 de noviembre de 1984, en San Juanico,
Estado de México se suscita una explosion
masiva de gases propano y butano. Este in-
cidente se reconoce como uno de los peores
a nivel mundial. La explosion fue tan exten-
sa que registro un 5 en la escala de Richter
(escala utilizada para cuantificar terremotos).
7000 personas buscaron atencion médica,
2000 de estas requirieron hospitalizacion,
625 con quemaduras graves. En el incidete
participaron 33 hospitales y 363 ambulan-
cias. ¢Es necesario que los hospitales e
instituciones de salud estén preparados
para participar en la respuesta a desas-
tres o incidentes con muiltiples victimas?

Capitulo 1 Q

Lear Jet 35 Crédito Roy Parra

Un desastre se puede definir, como aquel
incidente en donde las necesidades sobre-
pasan las capacidades o recursos. En la
actualidad, se ha definido que la planeacion
y respuesta a desastres no es unicamen-
te responsabilidad de los primeros respon-
dientes (Servicio Médico de Emergencias
Pre hospitalarias, Bomberos, Proteccion
Civil etc.) sino que también se debe incluir
a las instituciones de salud que por su lo-
calizacion y capacidad tengan la posibilidad
de ser primeros recibidores. Recordara en
este capitulo el incidente con gas Sarin en
Tokio, Japon. Un gran numero de pacien-
tes se auto-transportaron al hospital, y un
numero menor fueron trasladados al hospi-
tal por el Servicio Médico de Emergencias.
Esto nos dice que las instituciones de salud
deben de tener planeacion de respuesta a
desastres o incidentes de multiples victimas.
Se debe de planear un sistema de Triage
el cual sea activado cunado existe la alerta
o notificacion de la presencia de un desas-
tre o un incidente con multiples victimas. El
hospital o institucion de salud, debe de te-
ner un Sistema de Comando de Incidentes.
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El Sistema de Comando de Incidentes es
una estructura organizada de planeacion,
respuesta y recuperacion a desastres o in-
cidentes con multiple victimas. En términos
simples este sistema define el que, como,
cuando y donde. Organiza una cadena de
planeacién, respuesta y recuperacion. El
sistema organiza la respuesta en términos
de la/las personas encargadas de la coor-
dinacion y comando del incidente, hasta
aquellas que participan en la planeacion,
logistica, operaciones y financiamiento.
El sistema ofrece un acercamiento orga-
nizado y puede ser modificado y adapta-
do al tipo de respuesta y recursos locales.
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Resumen

El tratamiento del paciente quemado pre-
senta retos especiales. Esto debido a la
falta de capacitacion y/o experiencia en el
tratamiento de tal. Debido a la morbimor-
talidad que presenta esta lesion, debemos
estar preparados para su pronta y efectiva
atencion. Es responsabilidad del proveedor
de cuidados médicos el realizar actividades
de educacidon médica continua y simula-
cion en la atencion del paciente quemado.

Comandante

del Incidente

Operaciones Planeacién Logistica m

Division o Division o

grupo

Division o
grupo

Division o
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Manejo de la Via Aérea y
Lesién por Inhalacién

El control y el manejo de la via aérea en el pa-
ciente quemado y/o con lesiones por inhalacién
es una de las intervenciones mas importantes, y
cuando esta indicada se debe realizar lo antes
posible. En el paciente con lesién por inhalacién
el manejo de la via aérea se convierte en una ca-
rrera contra el tiempo. Cuando esta lesion esta
presente, puede haber edema progresivo dentro
de la via aérea y el sistema respiratorio. De tal
manera que rapidamente se puede producir una
obstruccion interna de la via aérea. En algunos
casos se puede presentar destruccidon masiva
de los tejidos dentro de la via aérea, el tracto
bronquial y los pulmones. Esta intervencion pre-
senta retos especificos, especialmente cuan-
do el paciente es expuesto a gases super-ca-
lentados y/o quemaduras de la cara y cuello.

Las quemaduras de la cara y el cuello cau-
san mayor riesgo respiratorio. La intubacién
endotraqueal profilactica puede ser una inter-
vencion critica a la vida del paciente. Es de
gran importancia identificar rapidamente al pa-
ciente que requiere intubacion endotraqueal.
Otro factor que puede precipitar edema de ma-
nera rapida en la via aérea es la reanimacién
del paciente con fluidos. La reanimacién con
fluidos empeora el edema de la via aérea. La
reanimacion con fluidos es otra de las inter-
venciones mas criticas en el manejo del pa-
ciente con quemaduras, y esta no puede ser
demorada hasta que se intube al paciente.
Mencionamos al inicio del capitulo que la intuba-
cion endotraqueal en el paciente quemado pre-
senta retos importantes, y esta puede producir
riesgos los cuales se han descrito en la literatura.

Cuando las quemaduras incluyen la cara y al
cuello, el edemay la distorsion de las estructuras
anatomicas pueden causar que la laringoscopia
directa se extremadamente dificil o imposible.
Adicionalmente, si la quemadura afecta la movi-
lidad de la quijada las maniobras para manual-
mente abrir la via aérea y la ventilacién con bol-
sa-valvula-mascarilla pueden ser muy dificiles.
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Hay estudios que han propuesto que existen un
gran numero de intubaciones no necesarias, y
por consiguiente extubaciones dentro de las pri-
meras 48 horas. No hay evidencia definitiva que
describa especificamente que pacientes deben
de ser intubados. Sin embargo, existe consenso
entre expertos en cuanto a las recomendacio-
nes de la intubacion endotraqueal en el paciente
quemado. Se recomienda la intubacién endotra-
queal en paciente con lesion inhalatoria obvia y
también en casos en donde exista compromiso
progresivo de la permeabilidad de la via aérea.
Romanowski et al ha propuesto las siguien-
tes guias pre hospitalaria para la intubacion
endotraqueal basandose en un estudio re-
trospectivo de intubaciones en un centro de
quemados la cual incluyo 416 pacientes:

1.La seguridad del paciente no debe de ser compro-
metida, y el estado del paciente debe de ser el deter-
minante en la decision de intubar o no intubar.

2.Se deben seguir indicaciones estandares que in-
cluyen pero nos son limitadas:

M A)Dificultad respiratoria

M B)Sibilancias

W C)Estridor

MD)Voz ronca

M E)Paciente combativo o con estado metal dis-

minuido

3.Si es posible, se debe de hacer contacto con el
centro de quemados lo mas rapido posible para dis-
cutir la situacion y la necesidad de intubacion

4.Si el paciente esta clinicamente estable sin signos
y sintomas de compromiso de la via aérea, muy po-
siblemente no necesitan intubacion. Las siguientes
quemaduras también tienen una necesidad menor
de intubacién
BMA)Quemaduras por flama
HB)Quemaduras que no ocurran en espacios ce-
rrados
BC)Quemaduras con menos del 20% de superfi-
cie corporal quemada
HD)Ausencia de quemaduras de tercer grado en
la cara
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Control y Proteccién de la Via Aérea

El concepto de control de la via aérea se
puede definir como aquellas intervenciones
que controlan las estructuras en la via aé-
rea superior (canulas orofaringeas, nasofa-
ringeas, mascarilla laringea). El concepto de
proteccion a la via aérea es la prevencion
de sustancias (secreciones, sangre etc.) o
cuerpos extranos a la via aérea inferior.

Ventilacion Bolsa Valvula Mascarilla

La BVM es una habilidad fundamental en
el manejo del paciente de urgencias. El uso
efectivo de la BVM reduce ambas, la urgen-
cia de intubar al paciente y la ansiedad del
rescatador durante el procedimiento. El reto
de la ventilacion con Bolsa-Valvula-Masca-
rilla es lograr un buen sello entre la BVM vy
las estructuras anatémicas del paciente.
Si existe un sello adecuado la FiO2 (por-
centaje de oxigeno entregado al paciente)
es de hasta el 100%. Se recomienda las
maniobras de 2 manos o de 2 manos mo-
dificada para obtener el sello. Se ha de-
mostrado cientificamente que la ventilacion
con la BVM con sello de una sola mano es
menos efectiva que cuando se realiza con
2 manos. Cuando sea posible (existan su-
ficientes rescatadores) se debe de utilizar
la técnica con dos manos o dos manos
modificada (2 dedos hacia arriba) para op-
timizar las ventilaciones a presion positiva.

En pacientes con bello facial, puede ser efec-
tivo el utilizar Tegaderm entre laBVMYy las es-
tructuras del paciente para crear un buen se-
llo. Esta técnica podria ser util cuando debido
a las quemaduras de la cara no sea posible
obtener un buen sello e intubar al paciente.
Uso de Tegaderm para obtener se-
llo en pacientes con bello facial
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Evite hiperventilar (altas frecuencias) al pa-
ciente. El ventilar agresivamente (demasiado
volumen) puede causar distencion gastrica,
lo cual puedo ocasionar vomito y aspiracion
lo cual conlleva una alta morbimortalidad.
También puede causar un incremento en la
presion intratoracica y llevar a hipotension.

Ventilacion con BVM dos rescatadores
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Ventilacion con BVM un solo rescatador

Ventilacion BVM “dos dedos hacia arriba”.

Pre-oxigenacion

La meta de la pre-oxigenacion es crear un “re-
servorio” de oxigeno dentro de los pulmones
para reemplazar la mezcla alveolar de ga-
ses (especialmente nitrogeno) con oxigeno.
La hipoxia durante la intubacién esta aso-
ciada a arritmias cardiacas, lesion cere-
bral (hipoxia cerebral) y paro cardiaco. La
pre-oxigenacion antes de la intubacion redu-
ce estos riesgos. Muy comunmente el res-
catador se concentra en la laringoscopia y
la insercion del tubo endotraqueal y descui-
da el intercambio gaseoso y la oxigenacion.
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El método mas comun de intubacion endo-
traqueal utilizado en el entorno de urgencias
es la Intubacion de Secuencia Rapida (ISR).
Posterior a la administracion del agente pa-
ralitico se induce un periodo de apnea de-
bido a la paralisis de los musculos respira-
torios. La meta de la pre-oxigenacion es
maximizar el periodo de apnea para evitar la
caida de la saturacidon de oxigeno y aumen-
tar el periodo de “apnea segura” (SpO2).
El término “apnea segura” se utiliza para
describir el periodo entre la administracién
del paralitico y la caida de la saturacién de
oxigeno por debajo del 90%. El tiempo de
apnea segura varia desde minutos a se-
gundos y depende de la condicion fisica, la
enfermedad, consumo de oxigeno, comorbi-
lidades y la pre-oxigenacion. La pre-oxige-
nacion puede ayudar al rescatador a sentir-
se tranquilo y realizar el procedimiento con
mayor confianza y evitar eventos adversos.

Oxigenacion Apneica

La oxigenacidn apneica, o durante el pe-
riodo de apnea, es la administracion de
oxigeno durante el periodo de apnea del
procedimiento de Intubacion de Secuencia
Rapida. En general, se utilizan puntas na-
sales con un flujo de 15 litros por minuto.

Debido a que las moléculas de oxigeno se
difunden mas rapido que las del diéxido de
carbono y su gran afinidad por la hemoglo-
bina, sale mas oxigeno y entra menos dio-
xido de carbono al alveolo durante el pe-
riodo de apnea. Esto crea un gradiente de
presidn que causa que el oxigeno viaje de
la nasofaringe al alveolo y hacia la sangre.
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Multiples estudios han demostrado que
la oxigenacidn apneica incrementa el
tiempo de apnea segura. Se recomien-
da el uso rutinario de este procedimiento.

¢Cuando se debe intubar al paciente?

La decision de intubar puede ser hecha median-
te el preguntarse lo siguiente:

M 1.;Existe compromiso en la permeabilidad de la
via aérea o esta necesita ser protegida?

M 2. ; Existe compromiso en la ventilacion o la oxige-
nacion?

M 3., Cual es el curso clinico anticipado del paciente?

Medicamentos en la Intubacion de
Secuencia Rapida

En la ISR se utilizan dos tipos de medicamen-
tos, inductores y paraliticos. Los inductores
son agentes que cuando administrados pro-
ducen perdida de la conciencia. Los paraliti-
cos son medicamentos que causan bloqueo
neuromuscular, es decir paraliza los muscu-
los esqueléticos para facilitar la intubacion.

Agentes Inductores Utilizados
en la ISR:

Ketamina

B Dosis 1 a 2 mg/kg
M Inicio de la accién 45 a 60 segundos
B Duracién del efecto 10 a 20 minutos

Aparte del efecto de sedacion, la Keta-
mina tiene efectos analgésicos. Debido
a esto, la Ketamina puede tener venta-
jas importantes sobre otros agentes. La
Ketamina tiene la ventaja de no causar
hipotensién durante su administracion.
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Etomidato
B Dosis 0.3 mg/kg
M nicio de la accion 15 a 45 segundos
W Duracion del efecto 3 a 12 minutos

El Etomidato es un medicamento he-

modinamicamente estable. Este agen-
te no tiene efectos analgésicos.
Propofol

M Dosis 1.5 a 3 mg/kg
M Inicio de la accion 15 a 45 segundos
B Duracion del efecto 5 a 10 minutos

El Propofol inhibe la respuesta simpatica, puede
causar depresidon miocardica y vasodilatacion
periférica. No debe de ser utilizado en el pacien-
te hemodinamicamente inestable debido a que el
medicamento puede contribuir a la hipotensién.

Benzodiacepinas

Estos medicamentos tienen efecto de se-
dacién y amnesia. El Midazolam es la
benzodiacepina de accibn mas rapida, y
debido a esto es la mas utilizada duran-
te la ISR. Los benzodiacepinas NO tienen
efecto analgésico. No debe de ser utili-
zado en el paciente hemodinamicamente
inestable debido a que tiende a causar hi-
potension, aun en el paciente saludable.

Midazolam

M 0.1 a 0.3 mg/kg
M Inicio de la accion 30 a 60 segundos
M Duracion del efecto 15 a 30 minutos
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Paraliticos

Es importante recordar que los paraliticos no
ofrecen nisedacion ni analgesia. Siestos me-
dicamentos son administrados sin antes ad-
ministrar un inductor, el paciente podria estar
consiente de todo lo que esta sucediendo.
Como puede imaginar, estar paralizado sin
poderse mover puede ser una experiencia
altamente traumatizante. Siempre administre
el inductor primero y permita que este surta
su efecto antes de administrar el paralitico.
Existen dos clases de paraliticos, los que cau-
sandespolarizaciony aquellos que no causan
despolarizacion. Una definicion rapida y sen-
cilla de despolarizacion es contraccion mus-
cular, en este caso musculos esqueléticos.

Agentes que causan despo-
larizacion

Succinilcolina

m Dosis 1.5 mg/kg
B Inicio de la accidn 45 segundos
m Duracion del efecto 6-10 minutos

La succinilcolina es el agente mas utilizado
en la ISR en EUA. Se prefiere debido a su
rapida accion y la corta duracion de su efec-
to. Sin embargo, este medicamento tiene
efectos secundarios o adversos de impor-
tancia. Historia de hipotermia maligna, o his-
toria familiar de hipotermia maligna es una
absoluta contraindicacion del medicamento.
La hiperkalemia es otra condicion en donde
la administracion de este medicamento po-
dria estar proscrita. En el paciente quema-
do, después de 3 a 5 dias de a quemadura,
sobre todo cuando la herida esta infectada el
paciente puede tener riesgo de hiperkalemia.
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De tal manera que puede ser prudente no
administrar el medicamento después de esta
ventana de tiempo. Este medicamento es ab-
solutamente proscrito en el paciente con mio-
patias heredadas como la distrofia muscular.
La administracion de este medicamen-
to puede producir bradicardia, por lo
cual se debe tener a la mano atropina.

Agentes que no causan des-
polarizacién

Rocuronium

B Dosis 1.0 a 1.2 mg/kg
M Inicio de la accion 60 segundos
B Duracion del efecto 40-60 minutos

Vercuronium

B Dosis 0.01 a 0.15 mg/kg
B |nicio de accion 75 a 90 segundos
B Duracioén de efecto 60 a 75 minutos

De ambos medicamentos, el Rocuronium es
el paralitico de opcion en el ambito de urgen-
cias para intubacion inicial. EI Vercuronium
es generalmente utilizado cuando hay nece-
sidad de paralisis continua. La dosis pos-in-
tubacion de Vercuronium es de 0.1 mg/kg.
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Lesion por Inhalacién

Aproximadamente el 15% de los pacientes
con superficie corporal quemada por arriba
del 80% sufren también lesidn por inhalacion
(datos de Estados Unidos). Aproximadamen-
te 2/3 de los pacientes quemados han muerto
por lesion por inhalacion en el Hospital Shri-
nes entre 1998 y el 2008. Solo precedida por
la sepsis, la lesion por inhalacién es la segun-
da causa de mortalidad en el paciente que-
mado. La lesién por inhalacién causa entre
5000 a 10,000 muertes en Estados Unidos
cadaafo. De importancia es que alrededorde
5000 bomberos sufren lesion por inhalacion
haciendo esta profesion un factor de riesgo.
En la actualidad se utilizan mas mate-
riales sintéticos para fabricar muebles,
ropa y otros productos que materiales or-
ganicos como la madera. De tal forma
que estos materiales cuando son que-
mados pueden producir gases toxicos.

La lesidén por inhalacion puede ser
clasificada en dos:

B 1.Lesion de la via aérea superior
M 2.Lesion de la via aérea inferior

Via respiratoria superior

Cavidad nasal

Faringe

Laringe

Via respiratoria inferior

Traquea

Bronquio principa,

Capitulo 2 Q

La mayoria de los cambios en los tejidos afec-
tados por lesion por inhalacién tienen que ver
con el edema que se forma en esos tejidos. Es-
tos cambios fisiopatolégicos afectan la orofa-
ringe, los bronquios y el parénquima pulmonar.
El termino lesion por inhalacion se utili-
za para describir dafo al tracto respirato-
ro o a la parénquima pulmonar por calor
0 quimicos que son ingresados al respirar.

Hay 3 clases de lesién por inhalacion:

M 1.Lesion térmica directa
M 2.Dano tisular debido a la inhalacién de quimicos
M 3.Efectos sistémicos por toxinas inhaladas.

Significancia Clinica de la Lesiéon por
Inhalacién

B 1.Incremento en la mortalidad

W 2.0bstruccion de la via aérea secundaria al edema de
la orofaringe

B 3.Incremento en las necesidades de reanimacion con
fluidos

M 4.Intercambio deficiente de gases en los pulmones

B 5.Neumonia

W 6.Riesgo de respuesta inflamatoria sistémica y falla
multiorganica

W 7.Dafo pulmonar crénico

W 8.Lesion de la laringe

El diagndstico de la lesion por inhalacion
debe ser realizado oportunamente debi-
do al riesgo de obstruccion de la via aé-
rea por edema de los tejidos. De impor-
tancia clinica es conocer el mecanismo
de lesion y la intensidad de la exposicion.

Factores de riesgo

B 1.Exposiciéon a humo por incendio

B 2.Lesiones por explosiones (estas pueden forzar el
ingreso de gases supercalentados a la via aérea)

m 3.Exposicion a vapor

m 4.Exposicién a vapores de sustancias causticas
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Lesion por inhalacion de la via
aérea

La intubacion oportuna y temprana del pa-
ciente con lesion por inhalacién es de alta
importancia. Indicadores de la necesidad de
intubacion endotraqueal temprana incluyen:

m 1.Quemaduras extensivas de la cara y
cuello

m 2.Signos de obstruccion de la via aé-
rea por edema

m 3.Inhabilidad del paciente para prote-
ger su via aérea

m 4 .Gran toxicidad por monoxido de car-
bono o cianuro

m 5.Inestabilidad hemodinamica

Quemaduras extensas de la caray el cuello.
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Existe una gran variedad de gases
que resultan de la combustion de ma-
teriales que pueden causar toxicidad.
De importancia es el mondxido de carbo-
no (CO) y el Hidrogeno de Cianuro (CN).

Monodxido de Carbono

El mondxido de carbono tiene 200 veces
mas afinidad a la molécula de hemoglo-
bina que el oxigeno. Recuerde que la he-
moglobina es encargada de transportar
oxigeno a todos los tejidos. El dioxido de
carbono desplaza al oxigeno, uniéndose
a la molécula de hemoglobina. Esto cau-
sa hipoxia grave de los tejidos. Recuerde
que la oximetria en el paciente con intoxi-
cacion por monodxido de carbono puede
ser normal. La oximetria de pulso nos in-
dica el porcentaje de “material” unido a la
molécula de hemoglobina, sin embargo, no
distingue cual es el material unido a esta.

Signos y sintomas de la intoxica-
cion por monoéxido de carbono

Los signos y sintomas de la intoxicacién por
monoxido de carbono tienden a manifestar-
se en los 6rganos que requieren una gran
cantidad de oxigeno. Es comun que el pa-
ciente se queje de cefalea intensa o confu-
sion (efectos del sistema nervioso central).
En el caso de intoxicaciones graves puede
haber colapso total, inconciencia, convulsio-
nes, fallo respiratorio. Las manifestaciones
cardiovasculares pueden incluir taquicar-
dia, isquemia del miocardio e hipotension.




El diagnostico directo de la intoxicacion por
monoxido de carbono se realiza median-
te la medicién de la carboxihemoglobina.
En la gran mayoria de sistemas de aten-
cion médica, esta medicion se obtiene me-
diante la gasometria arterial. Sin embargo,
existen ya dispositivos para la medicién no
invasiva del didéxido de carbono en sangre.

Oximetro y medidor de diéxido de carbono en sangre

Eltratamiento de la intoxicacion por mondéxido
de carbono mas importante es la administra-
cion de oxigeno a altos flujos. El incremento
en la presion parcial de oxigeno aumenta la
tasa de eliminacion del CO por el cuerpo. En
algunos casos se requiere intubacion endo-
traqueal y ventilacidn mecanica. Se debe de
prestar atencion a no inducir lesion pulmonar
por ventilador en estos pacientes (VILI), la pa-
rénquima pulmonar puede estar ya dafiada.

Hidrogeno de Cianuro

El hidrogeno de cianuro es la forma gaseosa
del cianuro. Este es producido por la com-
bustién desustancias que contienen nitrége-
no y carbono, tales como la seda, el algodon,
el papel, lana, plastico y otros polimeros.
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Cuando estos materiales se queman, la
persona puede recibir intoxicacion seve-
ra en el lugar del incendio. Aunado a esto,
cuando el paciente es expuesto a esta sus-
tancia, este puede ser incapacitado rapi-
damente, lo cual lo expone a quemaduras
graves debido a que el tiempo de exposicion
a la fuente de calor puede ser prolongado.
El gas hidrogeno de cianuro es incoloro y tie-
ne un olor que se asemeja a almendras amar-
gas. Desgraciadamente es dificil reconocer
su presencia en la escena de un incendio.

Tratamiento de la Intoxicacion por
Hidrogeno de Cianuro

La Agencia para el Registro de Sustancias
Toxicas y Enfermedades de Estados Uni-
dos recomienda el siguiente tratamiento:
Si la victima esta contaminada y esta pue-
de ayudar en su descontaminacion indique
que remueva su ropa contaminada. Irrigue
la piel y/o cabello contaminado entre 2 a 3
minutos. Después de irrigar lave la piel con
jabdén suave dos veces. Cautela para no in-
ducir hipotermia, especialmente en ancianos
y nifios. Si hay contaminacion ocular, irrigue
los ojos con solucion salina por 5 minutos.

En la presencia de compromiso respirato-
rio la intubacion endotraqueal asi como la
ventilacion invasiva podrian estar indicados.
Existen antidotos especificos para la intoxi-
cacion por CN. Aunque algunos servicios
prehospitalarios en EUA cuentan con los an-
tidotos, es extremadamente raro encontrar-
los en una ambulancia. Generalmente, es-
tos antidotos se administran en el hospital.
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La administracion y la dosis de los
antidotos son los siguientes:

® 1.0xigeno al 100%.
m 2.Perlas de Nitrato de Amilo

Estas generalmente son utilizadas cuando el
tratamiento de Nitrato de Sodio es demorado.
Las perlas son puncionadas y el contenido es
puesto en una gasa. La gasa se coloca bajo la
nariz del paciente o en la mascarilla de la BVM.
Permita que el paciente la inhale por 30 segun-
dos, y cada 3 minutos utilice una perla nueva.

m 3.Nitrato de Sodio

La infusion de este antidoto se realiza a una do-
sis de IV 10 ml en absolutamente no menos de 5
minutos. La dosis pediatrica promedio es de 0,12
a 0,33 ml/kg a no mas de 10 ml. Si el paciente
desarrolla hipotension, disminuya la infusion.

m4.Tiosulfato de Sodio

Después de la infusion de Nitrato de Sodio, se
administra el tiosulfato de sodio IV. La dosis co-
mun es de 50 mL de solucién al 25% (12,5 gra-
mos) infundidos de 10 a 20 minutos. La dosis
pediatrica es de 1,65 mL/kg de solucion al 25%.
Repita la mitad de la dosis inicial 30 minutos
después si no hay respuesta clinica favorable.

Equipo de Proteccion Personal
del Rescatador

Como mencionado el hidrogeno de cianuro es
una sustancia altamente toxica que es rapida-
mente absorbida por la inhalacion y por la piel.
Si la respuesta a la exposicidon incluye ni-
veles altos de este quimico, el rescata-
dor debera utilizar proteccidn respirato-
ria con SCBA (self-contained breathing
apparatus, en espafol equipo autébnomo).
Adicionalmente se debe de utili-
zar ropa protectora para evitar la con-
taminacion 'y absorcion de la piel.
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Combinacién de Diéxido de Car-
bono e Hidrogeno de Cianuro

Este consiente de que puede haber una
combinaciéon de agentes en el paciente in-
toxicado. Esto es debido a que los materiales
que producen ambas sustancias durante la
combustion pueden localizarse en el mismo
lugar. Cuando esta es la situacion, se produ-
ce un efecto de sinergia, lo cual puede pro-
ducir agravamiento de la hipoxia y acidosis.

Cuando el manejo de la via aérea esta indica-
da en el paciente quemado es una prioridad.
Ante la presencia de edema de la via aérea,
el paciente debe de ser intubado temprana-
mente debido a que la profesidon del edema
podria causar obstruccion de la via aérea.
La lesion por inhalacion es una lesidn que
puede causar compromiso respiratorio. La
combustion de materiales encontrados co-
munmente en el hogar puede producir gases
nocivos como el mondxido de carbono vy el
hidrogeno de cianuro. Cuando se trate de un
incendio en espacios confinados (hogar o in-
dustria) mantenga un alto indice de sospecha.
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Evaluacién inicial y secundaria
del paciente quemado

Introduccion

El paciente quemado constituye actualmen-
te uno de los escenarios mas complejos.
La gravedad de estos pacientes deber ser
tratado de manera continua, lo que implica
que un equipo multidisciplinario proceda de
forma eficiente y permita la integracion de
los conocimientos, habilidades, destrezas
para brindar atencion a las necesidades
individuales del paciente gran quemado.

Las quemaduras son lesiones dolorosas
que dejan secuelas fisicas, funcionales y
psicologicas, la mayoria de las veces ocu-
rren en el hogar, y pueden ser prevenidas.
Las lesiones por quemaduras producen
una respuesta proporcional del organismo,
a tal efecto, la lesion directa de los tejidos.

Las causas principales de muerte en el pa-
ciente quemado, en etapa temprana son el
shock hipovolémico y compromiso agudo
respiratorio originado por inhalaciéon de humo
(productos incompletos de combustion a me-
nudo asociados a exposicion de mondxido de
carbono), posteriormente la cauda de muerte
es por complicaciones derivadas del trauma.

Las lesiones por quemaduras producen una
respuesta proporcional del organismo. A
tal efecto, a la lesidn directa de los tejidos
destruidos por la elevacién de la tempera-
tura acompanan una serie de fendmenos
inflamatorios y modificaciones de la permea-
bilidad capilar que afectan no solamente al
tejido quemado o cercano a la quemadu-
ra, sino también producen una respuesta
sistémica que afecta a todo el organismo.
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Se debe considerar como fase inicial de las
quemaduras al periodo de las primeras 48 ho-
ras después de la misma. La hipovolemia por
pérdida de liquidos en el espacio intravascu-
lar y la existencia de trastornos de la respues-
ta cardiovascular posterior a la quemadura,
son los dos componentes participan en el
compromiso de la funcién cardiocirculatoria.

Son multiples los estudios que han investi-
gado la respuesta cardiovascular a la que-
madura, y no por ello existen un acuerdo en
cuanto a la evaluacion de la funcion ventricu-
lar en la dicha situacion. Aunque unos auto-
res propugnan la resucitacion vigorosa como
el elemento unico para la reversion de los
trastornos de la funcion ventricular otros au-
tores refieren ( basandose en experimentos
de transferencia de la depresién de la fun-
cion miocardica tras las administraciones de
suero proveniente de animales quemados) la
existencia de factores séricos (como el factor
de necrosis tumoral o productos derivados
de los radicales libres de oxigeno) que parti-
cipan, junto con la hipovolemia, en la génesis
de las alteraciones de la funcién miocardica.

Los resultados estan influenciados por la
rapidez y la adecuada estabilizacion y la
resucitacion del paciente. El requerimiento
de liquidos en las primeras 24 horas es im-
portante en cuanto a volumen. En presen-
cia de una lesion aleatoria hay que hacer un
diagnostico precoz y se deben modificar las
medidas de resucitacion. Las quemaduras
quimicas y eléctricas requieren medidas es-
peciales por parte del equipo tratante. Las
lesiones térmicas constituyen una causa
importante y morbilidad y de la mortalidad.
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La atencién inicial a los principios basi-
cos de la reanimacion inicial de trauma y
la aplicacion oportuna de medidas simples
de emergencia puede ayudar a minimizar
la morbilidad y la mortalidad que esas le-
siones causan. Estos principios incluyen
un alto indice de sospecha del compromi-
so de la via aérea en casos de inhalacion
de humo de la identificacién y el manejo de
lesiones mecanicas asociadas y en man-
tenimiento de la estabilidad hemodinamica
a través de la reanimacion con volumen.

El medico también debe tomar medidas
para prevenir y tratar las complicaciones
potenciales de las lesiones térmicas, como
son las rabdomidlisis y las arritmias car-
diacas que en ocasiones se presentan en
las quemaduras eléctricas. Retirar al pa-
ciente del medio que produjo la lesion y el
control cuidadoso de la temperatura cons-
tituyen principios importantes en el manejo
de las lesiones térmicas. Las quemaduras
que exceden aproximadamente el 20% del
area total de la superficie corporal causan
shock, que se manifiesta por una disminu-
cion del volumen sanguineo circulante, una
disminucion del gasto cardiaco y una perfu-
sion inadecuada de los érganos terminales.

La reanimacion con liquidos para tratar el
shock porquemaduras es unade las interven-
ciones clave para salvar vidas en la atencion
temprana de pacientes con quemaduras. La
reanimacioén con liquidos inadecuada o retra-
sada causa insuficiencia organica y muerte.

Por otro lado, la provision de cantida-
des excesivas de liquido sobre resucita-
cion, al aumentar la formacién de ede-
ma y generar complicaciones como los
sindromes  compartiméntales  también
aumenta la morbilidad y la mortalidad.
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Por lo tanto, el objetivo general de la rea-
nimacién con liquidos es lograr un equi-
librio cuidadoso entre los dos extremos
de la reanimacion excesiva e insuficien-
te, en otras palabras, para mantener la
funciéon de los 6rganos vitales al menor
costo fisiologico inmediato o retrasado.

La causa principal del shock por quema-
duras es una reduccion en el volumen
de sangre circulante debido a la pérdi-
da de liquido similar en composicién al
plasma a través de la micro vasculatura.
Por lo tanto, el shock por quemaduras es un
shock hipovolémico, dicha pérdida de liqui-
do ocurre principalmente en el tejido que-
mado, pero también, para quemaduras mas
grandes, también en tejidos no quemados.

El término “capilares con fugas” a menudo
se usa para describir este proceso complejo.
Otros factores en que contribuyen al shock de
quemaduras incluyen la vasoconstriccion in-
tensa durante las horas posteriores a la que-
madura inmediatamente, lo que provoca un
aumento de la postcarga y una disminucion
de la contractilidad intrinseca del miocardio.

Estos 3 factores hipovolemia, vaso-
constriccion y disminucion de la con-
tractilidad miocardica contribuyen
a disminuir el monodxido de carbono.

Los objetivos de la reanimacién con liquidos
son simultaneamente para contrarrestar la
perdida de volumen sanguinea circulante
con fluidos intravenosos, monitorear la res-
puesta fisioldgica con frecuencia y diligen-
cia, para alterar la estrategia de tratamien-
to basada en la respuesta fisioldgica por
ejemplo titulando la velocidad de infusidn de
fluidos por hora, y anticipar, y proteger y co-
rregir los efectos de la formacion de edema.

Advanced Burns Emergency Care Course



Esto podria resumirse de la siguien-
te manera el shock por quemadura exi-
ge estrategias simultdneas de reanima-
cion con liquidos y manejo del edema.

Evaluacion inicial

La evaluacion inicial es igual en el pa-
ciente quemado que en cualquier pa-
ciente con trauma. El manejo inicial del
paciente esta basado en el principio de
que el paciente gran quemado debe tra-
tarse como paciente politraumatizado, y
comienza siguiendo la secuencia ABC.

Dicha evaluacién es realizada en primera
instancia tras el trauma térmico. La evalua-
cion inicial y la reanimacién de un pacien-
te quemado se enfoca sobre la via aérea,
la ventilacion y la circulacion. Solo cuando
el paciente se encuentre estable se debe
evaluar la gravedad de las quemaduras.

Es fundamental valorar e incluir jun-
to con el estado general y actual
de la salud unos datos especificos:

Hora cero:hora aproximada en la que
se produce la lesidon, es crucial para
iniciar con la reposicion de volumen.

Agente de la lesién y tiempo del contac-
to: necesario para el tratamiento inicial y
orientativo de la profundidad de la lesion.

Espacio cerrado o abierto: permi-
te sospechar dafios en las vias aéreas
y en riesgo de lesiones inhalatorias.

Mecanismo del accidente: permi-
te  sospechar lesiones asociadas;
por ejemplo caida desde wuna altu-
ra, accidente de trafico, explosion, etc.
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Las medidasinmediatas para salvarlavidaen
pacientes conlesiones térmicas incluyen con-
trolar la via aérea, detener el proceso de que-
madura y establecer el acceso intravenoso.

Evaluacién y manejo de la via aérea con
control de la columna cervical.

Dado que las quemaduras pueden producir
edema masivo, la via aérea superior tiene
riesgo de obstruirse, los signos de obstruc-
cion inicialmente pueden ser sutiles hasta
que el paciente entre en crisis; por ello, es
esencial la temprana evaluacion de la ne-
cesidad de una intubacion endotraqueal.

La lesion inhalatoria se manifiesta por la pa-
tologia y disfuncion de la via aérea y sistema
respiratorio que puede aparecer en los prime-
ros 5 dias después de haber inhalado humo y
productosirritantes de combustionincompleta.

A pesar de que la laringe protege la via
aérea subgldtica de la lesion térmica di-
recta, la via aérea es extremadamen-
te susceptible a la obstruccion como
consecuencia de la exposicion al calor.

Las indicciones clinicas de lesiones por in-
halaciéon son:

BQuemaduras faciales o en el cuello.

BQuemaduras en cejas y vibrisas nasales.

BDepdsitos carbonaceos y cambios inflamato-
rios agudos en la orofaringe.

BEsputo carbonaceo.

BRonquera.

BAntecedentes de confusion mental y/o encie-
rro en un ambiente en llamas.

BExplosion con quemaduras en la cabeza y en
el torso.

ENiveles de carboxihemoglobina mayores al
10% en un paciente victima de un incendio.
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Existen tres tipos diferentes de le-
sion inhalatoria:

® 1.La intoxicacion por CO2
m 2.l a lesion inhalatoria supraglética y
B 3.La lesién inhalatoria infraglética.

La mayoria de las victimas de un in-
cendio sufren de asfixia o intoxi-
cacibn con monoxido de carbono.
Valores de carboxihemoglobina entre 50 a
70% o mas son encontrados en las victimas
fatales, recordando que la hemoglobina tiene
unas 240 veces mas afinidades por el CO que
el oxigeno, desplazando al oxigeno de la mo-
lécula de hemoglobina desplazando a su vez
la curvadedisociacion de oxihemoglobinaala
izquierda, produciendo hipoxia en los tejidos.
Ocasionando dafio en el parénquima pul-
monar, cerebral y multisistémica. Recordan-
do que el CO se disocia muy lentamente
ya que su vida media es de 250 minutos (4
horas) mientras el paciente respira el aire
ambiente, y de 40 minutos cuando respi-
ra oxigeno al 100%. Por lo tanto, cualquier
paciente expuesto a monoxido de carbono
deben recibir inicialmente oxigeno a alto
flujo con una mascara de no reinhalacion

mValores entre 40 a 60% causan obnubilacién
o pérdida de conciencia (coma).

ENiveles entre 30 a 40% causan disfuncion
del SNC de variada sintomatologia (confu-
sion)

BValores entre el 20 y 30% causan dolor de
cabeza y nauseas.

B os valores inferiores al 15% pueden ser
asintomaticos.

La serie de sintomas asociados con los
tipos de lesion inhalatoria, son tan im-
predecibles que hacen que el paciente
deba ser observado muy cautelosamente.
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Todo paciente con sospechas debe re-
cibir oxigeno humidificado con mas-
carilla al 100%, y todo paciente que-
mado con lesion inhalatoria deber ser
derivado a una unidad de quemados, pre-
via coordinacion con el médico que deriva.

Es importante diagnosticar la inhalacién
de productos de combustion, incluyen-
do particulas de carbdén y humo toéxico,
porque duplica la mortalidad del pacien-
te quemado, comparada con la de pacien-
tes de similar edad y extension de la que-
madura, pero sin lesion por inhalacion.

Las lesiones supragléticas térmicas son
siempre soOlo de la via aérea superior, y
puede progresar muy rapidamente, el pa-
ciente con quemadura faringea y estridor
tiene alta posibilidad de desarrollar obstruc-
cion de la via aérea por edema, por lo tan-
to, debe ser intubado precozmente, antes
de ser derivado a la unidad de quemados,
una intubacién de emergencia con edema
durante un traslado es muy insegura y ries-
gosa. En pacientes con hipovolemia el ede-
ma supraglético suele aparecer solo des-
pués de haber comenzado la hidratacion.

La traqueotomia percutanea en los pacientes
guemados, con lesidn por inhalacion presen-
tan menos complicaciones en comparacion
de la traqueotomia convencional, por lo tanto
es indispensable que los médicos al cuidado
de pacientes conquemaduras, estén prepara-
dos para la realizacion de traqueostomias de
urgencia, dado que el edema de la via aérea
puede impedir una intubacion orotraqueal.
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La lesion inhalatoria por debajo de la glotis Se debe evaluar inmediatamente:
normalmente es quimica que incluye la dis-
minucion de la actividad ciliar, eritema, hi-
persecrecion, edema, ulceracién de la mu-

BExpansion toracica.
EMovilidad de la mandibula
BEComprobar que la via aérea superior este libre

cosa, incremento del flujo sanguineo asi BMAuscultar los campos pulmonares y verificar los
como espasmos de bronquios y bronquiolos. ruidos

B\/erificar la frecuencia respiratoria
Ante cualquier paciente en el que se sos- BEstabilizar la columna cervical, antes de realizar

peche posible lesidén inhalatoria  sub- cualquier movimiento de flexion y/o extension.

glética, requiere por lo menos 24 ho-

. . ., Ante lo expuesto anteriormente se consi-
ras de internamiento para observacion.

dera paciente “gran quemado” a los que

_ N I igui teristicas:
Si bien, la respuesta de los tejidos por de- poseen las  siguientes  caracteristicas

bajo de la glotis tiene relacion con la canti-
dad y tipo de sustancias volatiles inhaladas
y clinicamente la evolucion no es predecible.

La sintomatologia habitual de lesion bron-
quial y bronquiolar aparecera como bron-
correa, en algunas ocasiones, la lesion
sOlo aparece tardiamente y se diagnosti-

ca por la alteracién de los gases en san-
Todo paciente con

gre y con una radiografia de térax normal. e Wi Fee
por aita tensién

En caso de lesidon por inhalacion se debe
practicar la broncoscopia para prede- ,
cir el sindrome de distress respirato-
rio y necesidad de ventilacion mecanica.
La broncoscopia posee una sensibilidad del
80%yespecificidaddel95% paraeldiagnostico.

Quemados con
. . patologias graves
Los factores que incrementan el riesgo de R

obstruccion de la via aérea superior son:

BAumento del tamafio y la profundidad de
la quemadura, quemadura en la cabeza y
cara y dafo por la inhalacién.

Bl as quemaduras en cara y boca causan ede-
ma localizado y plantean un gran riesgo de

compromiso de la via aérea. indice de gravedad mayor a
BLos nifios tienen un riesgo mayor de proble- TR ptntos o fon.
. . 9 y P .y quemaduras 2do y der grado
mas de la via aérea porque esta también es SR S

pequena.
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Evaluaciéon y manejo de la ventilacion

La lesion térmica directa de las vias aéreas
inferiores es muy rara aunque ocurre luego
de la exposicion al vapor caliente o a la inha-
lacion de gases inflamables.

La ventilacion se ve afectada en tres areas:

m 1.Hipoxia
m 2.Envenenamiento por mondxido de carbono
® 3.Dafo por inhalacion de humo.

La hipoxia puede estar relacionada con lesio-
nes por inhalacién, inadecuada ventilacion
por quemaduras circunferenciales del térax o
trauma toracico no relacionado con la lesion
térmica. Debe administrarse oxigeno suple-
mentario con o sin intubacion de la via aérea.
Inicialmente se debe obtener una radio-
grafia de torax y la determinacién de ga-
ses arteriales como una base para eva-
luar el estatus pulmonar del paciente.

Sin embargo el valor de PaO2 arterial no
predice el envenenamiento con CO en forma
confiable, porque una presion parcial de CO
en forma confiable, ya que una presion par-
cial de CO de so6lo 1 mm Hg produce un ni-
vel de carboxihemoglobina del 40% o mas.

Aunque esos estudios inicialmente pueden
ser normales, se pueden deteriorar con el
tiempo. En definitiva, el tratamiento de las le-
siones porinhalacion por humo es de soporte.

Envenenamiento

por CO

Capitulo 3 @

Dafio por
inhalacion de
humo

Si hay una quemadura de tercer grado en
la pared anterior y lateral del térax que cau-
sa restriccion severa del movimiento de la
pared toracica, e incluso en ausencia de
una quemadura circunferencial, puede ser
necesaria una escarotomia de la pared to-
racica. Se recomienda la escarotomia lo
antes posible, con el paciente estable.

Una revision sistematica de estudios ob-
servaciones sugiere que s el cuidado del
paciente no es realizado directamente por
un intensivista o este actua solo como in-
terconsultor, la mortalidad aumenta signi-
ficativamente. Por lo tanto, la atencion del
paciente “‘gran quemado” debe ser realiza-
da por un equipo multidisciplinario incluyen-
do a un especialista en medicina intensiva.

Evaluacién y manejo de la circu-
lacion del shock por quemaduras

El shock de la quemadura se debe a un
aumento de la permeabilidad capilar tran-
sitoria, lo que produce salida de plasma
con sus proteinas al espacio extravascular.
Administrar ringer lactato intravenoso, con
catéter periférico de gran calibre, si es posi-
ble en una zona no quemada. En caso con-
trario, se puede colocar en cualquier zona.

Cualquier paciente con quemaduras
de mas del 20% de la superficie corpo-
ral requiere reanimacion con volumen.
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Debido a la alta frecuencia de flebitis y de fle-
bitis séptica al usar las venas safenas para
el acceso venoso, preferentemente se deben
utilizar los miembros superiores antes que
los inferiores para hacer una acceso venoso.

Tipo de liquidos intravenosos
Hoy en dia, la solucidén cristaloide, princi-
palmente en forma de Ringer Lactato se
usa principalmente para la reanimacién de
las quemaduras en los Estados Unidos.
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Las férmulas de Brooke y de Parkland modifi-
cadas son las dos formulas mas comunmen-
te utilizadas para la infusién de los liquidos
en la reanimacién de shock por quemaduras.

Lasolucidénsalinaseutilizoenelpasado,yaque
le han sido conferido algunas criticas como:
Disminuye el flujo sanguineo renal y la
tasa de filtracion glomerular traducien-
do en lesion renal aguda, pudiendo cau-
sar acidosis metabdlica hiperclorémica.

Férmulas mas comunes en reanimacion de quemaduras

Férmula de Brooke modificada

Formula Shriner’s Cincinnau
(Para ninos)

Primeras 24 horas

24 Horas posteriores a quemaduras I
. &

Formula de Brooke

Primeras 24 horas

24 Horas posteriores a quemaduras

Primeras 24 horas

Primeras 24 horas

24 Horas posteriores a guemaduras

[ 24 Horas posteriores a quemaduras ]

‘2. Coloide: A

Formula de Galveston (Para nifios)

Advanced Burns Emergency Care Course



El inicio temprano de la reanimacién con li-
quidos es decir dentro de las primeras ho-
ras de la lesion por quemaduras es esencial
para prevenir la disfuncion organica mul-
tiple, lograr esto en ambientes austeros,
en desastres en multitud es muy complejo
dando lugar a la oportunidad de adminis-
trar los liquidos enteral u oral pudiendo ser
efectiva para quemaduras entre el 10 y el
40% de superficie corporal total quemada.
El uso clinico de la reanimacién ente-
ral de las quemaduras podria estar li-
mitada por ileo y la funcion gastrica re-
ducida, ante ello la reanimacion enteral
merece mayor evidencia en su uso clinico.
En la actualidad no existen soluciones de
reanimacion con liquidos orales o ente-
rales especificos para las quemaduras.

Después de establecer la permeabilidad
de las vias respiratorias e identificar y tra-
tar las lesiones potencialmente mortales,
establezca inmediatamente los accesos ve-
nosos periféricos con calibres cortos y grue-
sos incluso a través de la piel quemada si
no existe la posibilidad de piel no quemada,
y de forma inicial las extremidades superio-
res por el riesgo de flebitis. Considerar el ac-
ceso intradseo o el acceso venoso central.

La evaluacion del volumen sanguineo cir-
culante a menudo es dificil en pacien-
tes con quemaduras graves, a las cua-
les también suelen acompanar algunas
otras lesiones que contribuyen al shock
hipovolémico que complican aun mas
el cuadro clinico del paciente quemado

Debe recordar que el objetivo es mante-
ner la perfusion del 6rgano terminal, a di-
ferencia con la reanimacion de liquidos
para otros tipos de traumatismos en los
que el déficit es tipicamente secunda-
rio a pérdidas sanguineas, las quemadu-
ras requieren reanimacion para reemplazar
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las pérdidas continuas de la fuga capilar
debido a la inflamacién, asi pues es nece-
sario administrar liquidos para quemadu-
ras parciales y de espesor total mayores
al 20% de superficie corporal total quema-
da, evitando la sobre reanimacion, usan-
do la férmula de Parkland actualizada.
El volumen de liquido inicial utilizado para
la reanimacion por quemaduras ha sido
actualizado por la American Burn  As-
sociation para hacer énfasis en la pre-
ocupacion de la reanimacion excesiva.
Por lo tanto la formula proporciona una tasa
objetivoinicial y en forma posteriorla cantidad
de liquidos proporcionados debe ajustarse en
funcion de un objetivo de produccion de ori-
na que va de 0.5ml/kg/hora para adultos y de
1ml/kg/hora para nifios que pesen menos de
30kg. Asi pues en los adultos deben mante-
ner una produccion de orina entre 30 y 50cc/
hr para asi evitar la reanimacion excesiva.

Evidentemente la cantidad de liquido en
forma real que pudiera ocupar un pacien-
te dependera de la gravedad de lesion por
quemadura, dado que las lesiones mas
grandes y profundas ocupan mas liquidos,
debiendo evitar los bolos de liquido a menos
de que el paciente se encuentre hipotenso.

La reanimacién pediatrica por quemaduras
debe iniciar con 3mls/kg/% de SCTQ, dan-
do lugar a un requerimiento de volumen mas
alto de reanimacion esto por el area de su-
perficie mas grande por unidad de masa cor-
poral con el volumen intravascular pediatrico
mas pequeno, dando como lugar al aumen-
to del riesgo de sobre carga de volumen.

Los ninos muy pequeinos (menores a 30 kilos),
se les debe administrar liquidos de manteni-
miento con solucion glucosada al 5% y ringer
lactato ademas del liquido de la reanimacion.
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Formula de Parkland

Adultos

2ml/kg x peso x %SCTQ deRinger Lactato
Para quemaduras de segundo y tercer grado (no eléctricas)

Pediatricos

3mils /kg x peso x % de SCTQ

?

b
La reanimacion con liquidos debe ajustarse a la produccion m

de orina

La mitad del liquido total se proporciona en las primeras 8
horas después de la lesion por quemadura y la mitad
restante se administra durante las siguientes 16 horas

La sobreanimacion termina en hipoperfusion
y lesion del 6rgano terminal asi como una
reanimacion excesiva contribuye a un au-
mento del edema haciendo progresar la pro-
fundidad de las quemaduras o sindrome de
compartimento abdominal y de extremidades.

Cabe senalar que el objetivo prinicipal de la
reanimacion con liquidos en quemaduras es
mantener una perfusion urinaria adecuada.
En el caso de las arritimias cardiacas pue-
den ser el primer signo potencial de hipoxia
y de anomalias electroliticas o acido base;
asi pues obliga a monitorizar y tomar un
EKG a los pacientes con dichas alteraciones.

Y

Estimacidon del tamano del area de la
superficie corporal quemada.

La extension de la quemadu-
ra se mide mediante la regla de los 9

Extension: La Regla de los Nueve es acep-
tablemente confiable para los adultos, y
puede ser realizada mas rapidamente que
la Escala de Lund-Bowder, aunque a menu-
do sobreestima el tamafo de la quemadura.

Lagraficade Lund-Bowder permiteevaluarcon
mayor exactitud el area afectada en los nifos.
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Profundidad: Existen diferentes clasifica-
ciones propuestas para la designacion de
la profundidad de las quemaduras, ningu-
na claramente superior a otra. La evalua-
cion clinica es altamente confiable para
quemaduras muy profundas o muy super-
ficiales,pero es menos precisa en quema-
duras intermedias, siendo el error mas fre-
cuente la sobrestimacion de la profundidad

La  evaluacion inicial del pacien-
te quemado debe determinar la ex-
tension, profundidad y gravedad
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La regla de los nueve se considera una
de las técnicas mas utilizadas para de-
terminar la extension de la quemadura,
donde representa un 9% o un multiplo de
9% las regiones anatomicas de un pa-
ciente adulto, siendo la division de la su-
perficie corporal diferente en los nifios.

Otra forma aproximada para aquellas le-
siones por quemadura de contorno o dis-
tribucién irregular es utilizar la palma de
la mano la cual incluye los dedos otor-
gando el 1% de su superficie corporal.

Tasas de fluidos de reanimacion de quemaduras y produccion de orina objetivo por tipo de
guemaduras y edad

4
Adultos y nifios mayores de

14 anos de edad

Nifios menores de 14 afios
de edad

Infantes y nifios pequefios
menores de 30 kilos de peso

Todas las edades

Categoria de la quemadura Y Edad y peso del paciente ] [ Rangos de liquidos ] [ Filtracion urinaria

2mis Ringer Lactato x Kg x
% SCTQ

3 mis Ringer Lactato x Kg x
%S5CTQ

3mis Ringer Lactato x Kg x
%SCTQ
Ademaés de Solucién
glucosada a los liquidos de
mantenimiento

4mis Ringer Lactato x Kg x
%SCTQ hasta que la orina
se aclare
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Regla de los 9s

9%
1%
Pecho
a,
18% 18%
0, 0,
9% Espalda Q2% PESCQG
18% 9% 197 gy
Espalda
18%
18% | 18%

14% 14%

Kenar 1 a6 | afio 5 arns 10 ance 15 anns y mas
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Clasificacion por profundidad

La lesion puede incluir ambas capas
de la piel. Cuando la lesion grave esta
se puede extender al tejido subcuta-
neo, el musculo y hasta el tejido 6seo.

Quemaduras de primer grado

Esta lesion puede ser la clasica quema-
dura solar. Tiende a ser dolorosa y tiene
una apariencia rojiza dependiendo del tipo
de piel de la persona. La gran mayoria de
quemaduras solares pueden ser cataloga-
das como una lesion epidérmica superfi-
cial. Tiene a repararse entre 4 y 5 dias. La
piel quemada es reemplazada por querati-
nocitos, células encargadas de reparar en-
tre otros tejidos la piel. Este tipo de que-
madura también puede producir ampollas.

Quemaduras de segundo grado super-
ficiales

Tienden a extenderse a la dermis papilar y
es caracterizada por la formacién de ampo-
llas. Sin embargo, las ampollas podrian no
estar presentes inmediatamente después de
la quemadura y debido a esto la quemadu-
ra podria ser catalogada equivocadamente
como de primer grado. El tejido por debajo
de las ampollas es de color rosado, humedo
y doloroso.
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Quemaduras de segundo grado pro-
fundas

Lesiones que generalmente se extienden a
la dermis reticular. Producen ampollas, pero
la superficie tiene una apariencia rosada mo-
teada con secciones blanquizcas. Cuando se
aplica presion a la lesion el relleno capilar es
lento o podria estar completamente ausente.

Quemaduras de tercer grado

Estas involucran la capa cutanea y se pue-
den extender al tejido subcutaneo. General-
mente tienen una apariencia carbonizada,
de cuero seca y firme. En algunas quema-
duras de este grado puede no estar pre-
sente la calcica apariencia antes descrita.




Quemaduras de cuarto grado

En ciertas circunstancias se utiliza este ter-
mino para describir la quemadura que produ-
ce destruccién del tejido profundo. Esto es,
tejido subcutaneo, tejidos blandos como los
tendones y musculos hasta el tejido 6seo.
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Clasificacion por gravedad de las que-
maduras

Mediante el indice de gravedad de Mario Gar-
cés, la recomendacion es que los pacientes
gquemados sean calificados en términos de
su gravedad, como aproximacién pronostica
(aunque a escala individual su valor es re-
lativo), para orientar el manejo terapéutico.

El indice de gravedad a
car depende de la
Clasificacion ~ recomendada
tegorizar la gravedad Mario

apli-
edad:
para ca-
Garcés

Indice de gravedad de Mario Garcés

Férmula

(40-edad) + (%SQA X 2) + (%SQAB X 2) + (%SQB X 3)

Al puntaje obtenido de la férmula anterior se le deberan sumar los

siguientes puntos segun:

» 20 puntos: si es menor de 2 ahos
« 20 puntos: si existe agente causal eléctrico
20 puntos: si existe lesion asociada
20 puntos: si existe patologia previa
10 puntos: si existe condicién socioeconémica baja
70 puntos: si existe quemadura de la via aérea
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Pronostico segln indice de Garcés

genitales y manos)

SOBREVIDA EXCEPCIONAL: (mas de 150 puntos).
.

LEVE: (21 a 40 puntos) sin riesgo vital, atencion ambulatoria salvo quemaduras en zonas especiales. (cara,

MODERADO: (41 a 70 puntos) Sin riesgo vital salvo enfermedad agravante. Hospitalizacion.
GRAVE: (71 a 100 puntos) Con riesgo vital, internacion en sala de quemados
CRITICO: (101 a 150 puntos) Con riesgo vital importante

o

Este indice nos permite determinar en forma
aproximada la condicion del paciente y su pro-
nostico, de manera de tomar las decisiones
adecuadas y oportunas, en relacién al tipo de
soporte vital que necesita y que van en bene-
ficio de minimizar el riesgo vital y las compli-
caciones, como secuelas estético funciona-
les, ante un tratamiento tardio e insuficiente.

Es asi que en los menores de 2 afos el in-
dice de gravedad es mucho mas exigente
que en otras edades, ya que como efecto
fisiopatologico de la quemadura, produce la
liberacion de mediadores inflamatorios en-
ddégenos implicados en la patogénesis de la
respuesta post quemaduras que incluyen:
histaminas, serotoninas, quininas, radicales
libres de oxigeno, peroxidasas lipidas y pro-
ductos de la cascada del acido araquidonico.

Este ultimo grupo, incluye productos de la
ciclooxigenasa tales como tromboxanos,
prostaciclina y prostaglandinas E y F2 y pro-
ductos de la lipooxigenasa; leucotrienos B4,
C4, D4, E4. El tromboxano, con efectos va-
soconstrictivo y de agregacion plaquetaria
gque aumenta marcadamente la isquemia de
la piel, precipitando muerte tisular, que des-
encadenan una serie de eventos que conlle-
van a alteraciones del equilibrio hidroelectro-
litico, hemodinamico, hormonal e infeccioso.
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Debido a efectos directos del calor, la mi-
crovasculatura de la region se dilata y su
capa endotelial, se produce extravasacion
de plasma y proteinas intravasculares.
En los préximos minutos u horas, se pro-
duce una estasia de la microcirculacion
debido a los fendbmenos de agregacion
plaquetaria originando micro trombos.

Este cuadro se ve agravado por la respues-
ta inflamatoria local. Aunque el dafio celu-
lar de esta zona (de estasis), es potencial-
mente reversible, existe dafio de la micro
circulacion que va en progreso mas alla de
las 48 horas y que conlleva posteriormen-
te al shock Hipovolémico. EI edema se es-
tablece rapidamente en el tejido quemado
debido al aumento de la permeabilidad mi-
crovascular, vasodilatacién, aumento de la
actividad oncética intravascular en el tejido
dafado y a la infiltracién al tejido por leu-
cocitos que liberan sustancias vasoactivas.

En quemaduras mayores de un 10% de
Superficie Corporal Quemada (SCQ), ocu-
rre reaccidon de aumento de permeabili-
dad capilar, ya no en el area quemada,



sino, generalizada a todos los 6rganos, esto
origina una extravasacion de proteinas y con
ellas liquido al extravascular que junto a los
mediadores inflamatorios, da como resultado
la formacion de edema en tejido no quemado.

La traslocacidon excesiva de plasma hacia el
espacio intersticial, especialmente en las pri-
meras 8 horas posquemadura, es responsa-
ble de la hipovolemia, hipoproteinemia, hemo-
concentracién, desbalance hidroelectrolitico y
trastornos acido-base que caracterizan a este
shock post quemadura, el volumen plasmatico
sereducetantocomoaun23aun27% conuna
reduccion concomitante del gasto cardiaco y
aumento de la resistencia vascular periférica.

En ausencia de una reposicion rapida y adecuada
de volumen, el shock posquemadura (hipovolemia
severa), es inminente. Esta respuesta es determi-
nada en su severidad en forma individual en cada
paciente y depende de multiples factores como:

B La extensién de las quemaduras.

B | a profundidad de las quemaduras.
B[ a localizacion de las quemaduras.
M| a edad del paciente.

B[ a gravedad.

Revisién Secundaria y Anexos

Los puntos clave de la revisiéon secundaria y
sus anexos incluyen:

BE| examen fisico

HMLa documentacién

Bl as determinaciones basales radiolégicas
y de laboratorio

BE| mantenimiento de circulacion periférica
en quemaduras circunferenciales de extre-
midades

HLa colocacion de sonda gastrica

B E| uso de analgésicos, narcéticos y se-
dantes

BE| cuidado de la herida

HLa inmunizacién antitetanica.

Advanced Burns Emergency Care Course
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El examen fisico

Importante la estimacién del grado y la profun-
didad de la quemadura, asi como evaluando la
presencia de lesiones asociadas al paciente.

La documentacion

Con base en la documental norma-
tivo del expediente clinico, incluyen-
do el formato de balance de liquidos.

Determinaciones basales para el pa-
ciente con quemaduras severas

Se deben obtener biometria hematica com-
pleta, grupo sanguineo y Rh, pruebas cru-
zadas, gasometria, nivel de carboxihe-
moglobina, quimica sanguinea, electrolitos
séricos, prueba inmunoldgica de embara-
zo si aplica para toda mujer en edad fértil.
Asi también es necesario la realizacion y
toma de placa de térax en aquellos pacientes
que son intubados asi como en aquellos que
se sospecha lesion por inhalacién de humo.
Estan indicadas todas aquellas placas ra-
diograficas para sus lesiones asociadas.

Circulacion periférica en quemaduras cir-
cunferenciales de las extremidades

Tomando como objetivo principal que es el
evitar un sindrome compartimental siendo
resultado del incremento de la presion dentro
del compartimento que interfiere con la per-
fusidn de las estructuras situadas en él.

En una extremidad, la principal preocupa-
cion es la perfusion del musculo dentro del
compartimento. Aunque para perder el pulso
distal a la quemadura se requiera una pre-
sion del compartimento mayor que la presion
sistolica, una presion mayor de 30 mm Hg
dentro del compartimento puede provocar
una necrosis muscular.



Una vez que el pulso se pierde, pue-
de ser muy tarde para salvar el musculo.
Signos inminentes de presencia de sindrome
compartimental: incremento del dolor con los
movimientos pasivos, tensidén, entumecimien-
to y, finalmente, disminucion del pulso distal.

Sihay sospechade unsindrome compartimen-
tal, la presion del compartimento puede ser fa-
cilmente medida insertando una aguja conec-
tada a un tubo de presién (monitor de presion
central o arterial) dentro del compartimento.
Si la presion es > 30 mm Hg,
esta indicada la escarotomia.
El sindrome compartimental también esta
presente en quemaduras circunferencia-
les de térax y abdomen, produciendo un
incremento la presion inspiratoria pico.
Las escarotomiastoracicasyabdominales que
serealizan pordebajodelalineaaxilaranterior,
con una incision en cruz en la unién del térax y
el abdomen, usualmente alivian el problema.
El sindrome compartimental puede desarro-
llarse con lareanimacion agresiva conliquidos.

Para mantener la circulacién periférica
en pacientes con quemaduras circunfe-
renciales de las extremidades, se debe:

BQuitar todas las joyas de las ex-
tremidades del paciente.
BEvaluar el estado de la circulacion dis-

tal, buscando la presencia de ciano-
sis, deterioro en el llenado capilar y sig-
nos neurolégicos progresivos, como dolor
tisular profundo y parestesia. En pacientes
quemados, es preferible evaluar los pulsos
periféricos utilizando un ultrasénico doppler.

WAliviar el compromiso circulatorio de una extre-
midad comprometida debido a una quemadu-
ra circunferencial mediante una escarotomia,
siempre con interconsulta quirdrgica. General-
mente, las escarotomias no son necesarias en
las primeras 6 horas después de laquemadura.
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HLa necesidad de realizar una fasciotomia es
muy rara. Sin embargo, en pacientes con trau-
ma esquelético, con lesiones por aplastamien-
to, con lesiones por electricidad de alto voltaje
0 con quemaduras que involucren tejido por
debajo de la fascia, este procedimiento pue-
de ser necesario para restaurar la circulacion.

Coloque una sonda nasogastrica y conéctela
a un equipo de succion si el paciente tiene
nauseas, vomitos o distension abdominal o si
las quemaduras comprometen mas del 20%
de la superficie corporal total. Antes del trasla-
do, es esencial colocarle una sonda nasogas-
trica y asegurarse de que esté funcionando,
para evitar el vomito y la posible aspiracion.

Narcéticos, analgésicos y sedantes

Debido a la hipoxia o a la hipovolemia el pa-
ciente puede estar inquieto y ansioso incluso
mas que por el dolor, por ende la principal
forma de apoyar es administrando oxigeno
suplementario asi como liquidos adicionales.
Cabe senalar que la administracién de narco-
ticos, analgésicos o sedantes pueden enmas-
carar los signos de hipoxemia o hipovolemia.
Los analgésicos, narcoticos y sedan-
tes deben ser administrados en dosis pe-
quefas y frecuentes por via intravenosa
solamente. Ver cuadro de medicamentos
recomendados de acuerdo a la guia
de practica clinica de Gran Quemado.
La que con solo cubrirla herida mejora el dolor.
El uso de la xilocaina intravenosa para dis-
minuir el dolor en el paciente quemado ha
sido revisado en la literatura, no detectan-
dose pruebas clinica relevantes desde el
punto de vista metodoldgico, por lo que el
uso de la xilocaina debe de ser considerado
como un agente farmacologico bajo inves-
tigacion en el paciente con quemaduras en
quien su efectividad debe de ser determi-
nada con una prueba clinica bien disefada.
No se recomienda el uso de xilocaina in-
travenosa como coadyuvante en el ma-
nejo del dolor del paciente quemado.
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Medicamentos indicados en el tratamiento del Gran Quemado

Acido acetilsalicilico

horas. Nifios: dolor o fiebre 30 a 65mgs/kg de
peso corporal/ dia, en 3 6 4 tomas.

Acido acetilsalicilico
500mgs

Povidona Aplicacion topica Solucion A juicio del médico

Ghluconato de clorhexadina [Aplicacion topica Solucion al 2% Ajuicio del médico

Paracetamol 500mgs cada 4 a 6 horas. La dosis maxima no Tabletas de 500mas El tratamiento no se debe'
debe exceder de 2gramos en 24hrs prolongar por mas de 5 dias
Adultos: dolor o fiebre 250mgs 6 500mgs cada 4 |Cada tableta contiene:

A juicio del médico

No administrar por mas de

Nifios 0.75mgs /kg de peso corporal; cada 6 horas;
dosis maxima 60mg fdia.

Diclofenaco Adultos: 75mgs cada 12 6 24 horas Ampolletas de 75mgs 2 di
ias.
Intramuscular. Intravenosa.
Adultos 30mgs cada 6hrs; dosis maxima El tratamiento no exedera
Ketorolaco 120mgs/dia. Ampolleta de 30mgs de 5 dias. Nifios no debera

exceder de 2 dias.

Clonixinato de lisina

Adultos: 100mgs cada 4 a 6hrs; en caso necesario
se pueden administrar 200mgs cada 6hrs

Ampolleta de 100mgs.

A juicio del médico

Clorhidrato de tramadol

Intramuscular o intravenosa.

Adultos y nifios mayores de 14 afios de 50 a
100mgs cada 8hrs.

Dosis maxima de 400mgs al dia.

Ampolleta de 100mgs

A juicio del meédico

Sulfato de morfina

Adultos: de 5 a 15mgs, cada 4hrs, de acuerdo a la
respuesta terapedtica.

Nifios: 0.1 a 0.2mgs/kg de peso corporal, cada
4horas; dosis maxima de 15mgs.

Ampolleta de 10mgs

A juicio del médico

Citrato de Fentanilo

Adultos: 0.05 a 0.15mg/kg de peso corporal;
Nifios: inicial de 10 a 20 microgramos/kg de peso
corporal

Ampolleta de 0.5mgs

A juicio del médico

Clorhidrato de nabufina

Intramuscular. Intravenosa. Subcutanea.
Adultos: de 10 a 20mgs cada 4 a 6 horas.
Dosis maxima de 160mgs fdia.

Ampolleta de 10mgs

A juicio del médico

Clorhidrato de buprenorfina

Intramuscular. Intravenosa (lenta).
Adultos: 0.4 a 0.8mg /dia, fraccionar en 4
aplicaciones

Ampolleta de 0.3mgs

A juicio del médico

Clorhidrato de
dexmedetomidina

Intravenosa(infusion). Adultos: 1.0
microgramos/kg de peso corporal, durante 10
minutos; mantenimiento de 0.2 a 0.7
microgramos/kg de peso corporal. La velocidad
debera ajustarse, de acuerdo con la respuesta
clinica.

Ampolleta de
200microgramos

A juicio del médico (nomas
de 48hrs).

Clorhid

Intramuscular {profunda). Intravenosa.

Adultos: intramuscular de 70 a 80
microgramos/kg de peso corporal 6 intravenosa
35microgramos fkg de peso corporal, una hora
antes del procedimiento quirdrgico; dosis total
2.5mgs.

Nifios: Induccidon de 150 a 200microgramos /kg de
peso corporal, seguido de 50microgramos /kg de
peso corporal, de acuerdo al grado de induccion
deseado.

Ampolleta de 15mgs.

A juicio del médico

Propofol

Intravenosa e infusion continua.

Adultos: Induccion 2.0 a 2.5mg/kg de peso
corporal (40mg cada 10 minutos).
Mantenimiento: de 4.0 a 12 mgs /kg de peso
corporal/hora.

Nifios mayores de 8 afios: Induccion de 2,5mgs/kg
de peso corporal.

Mantenimiento de 2,5mgs/kg de peso
|corpora|lhora

Ampolleta de 200mgs en
emulsion con edetato
disodico (dihidratado)

A juicio del médico
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Cuidado de las heridas

Las quemaduras de segundo grado son do-
lorosas cuando estan expuestas a corrientes
de aire sobre la superficie quemada. Se pue-
de aliviar el dolor cubriendo suavemente la
guemadura con sabanas limpias y desviando
las corrientes de aire. No se deben reventar
las ampollas ni aplicar agentes antisépticos.
Cualquier medicamento que se haya aplica-
do con anterioridad debe ser quitado antes de
administrar agentes tépicos antibacterianos
apropiados. La aplicacién de compresas frias
puede causar hipotermia; no se debe aplicar
aguafriaaun paciente con quemaduras
extensas (> 10% de la superficie corporal total).
Los antibiéticos profilacticos no estan indi-
cados en el periodo inicial después de una
quemadura; estos deben ser reservados para
el tratamiento de infecciones establecidas.
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En tres ensayos clinicos controlados no
se demostré diferencia con y sin la pro-
filaxis antibidtica. En un ensayo clinico
se refiere disminucidn de las infecciones
en cirugia de desbridamiento e injerto.

No se recomienda el uso rutinario de profi-
laxis con antibidtico. Una revision sistema-
tica con ensayos clinicos aleatorizados con
tamafio muestral reducido informé que, a
pesar de la conocida accion bacteriostati-
ca de la sulfadiazina de plata, no se obtuvo
evidencia suficiente que demuestre la re-
duccién en la tasa de infecciones y por otro
lado es probable que retarde la cicatriza-
cion. No se recomienda el uso de sulfadia-
zina de plata en pacientes con quemaduras.
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Algoritmo atencion inicial, clasificacion, referencia

Detener la progresion de la lesion y
aplicar el ABCD
Via aérea
Ventilacion
Circulacion
Déficit neuroldgico
Exposicion a temperatura ambiental
Resucitacion con fluidos

Daterminar la

Severidad
Extension
Profundidad
Localizaclon
Edad
Gravedad

Grave, critico,
sobrevida

excepcional

1er nivel de atencion
Médica

2do nivel de 3ar nivel de
alencion atencitn
médica médica
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Revision primaria

Via aérea
Permeable o en riesgo de compromiso?
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Algoritmo del manejo de ABCD del paciente quemado

Reanimacion

Anisn Intubar |

Ventilacién
comprometida?

A
# )

,1.

Circulacion
Perfusion comprometida?

Si, colocar siempre oxigeno al 100%

Causas
Mecanica

Manejo

Escarotomia
Intoxicacion CO Intubar y ventilar
Inhalacion de humo  Intubar y ventilar
Lesion por explosion  Ventilacion mecéanica
Evaluar drenaje pleural

——

.

Si

* E:;u'emidadr escarotomia o fasciotomia

. 7
. -
S

Compromiso neurologico?
Escala de coma de Glasgow

|Sistémica: hipovolemia??

g

Si, Considerar
Traumatismo craneocencefalico

o
. &
‘.l

| Exposicién completa
| Evaluacion de extension de areas quemadas
y su profundidad
Evaluaciéon de lesiones concomitanies
Evitar hipotermia

k4

Hipoxia
Hipovolemia
Medir carboxihemogobina

€
|

L 4

Reanimacidn con fluidos

Reevaluar ABCD ‘
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Fisiologia del estado de choque y ede-
ma en el quemado.

Introduccién
Las quemaduras que cubren mas de un tercio
del area total de la superficie corporal condu-
cen a trastornos unicos de la funcién cardio-
vascular conocidos como choque por quema-
duras. El estado de choque por quemaduras
resulta de la interaccion de la lesion directa
del tejido, la hipovolemia y la liberacion de
multiples mediadores de la inflamacion. Las
fuerzas de Starling cambian para favorecer
la extravasacion de liquidos de la sangre al
tejido lesionado y no lesionado. La formacion
rapida de edema se debe principalmente al
desarrollo de una presiéon de liquido intersti-
cial negativa, un aumento en la permeabilidad
microvascular, pérdida de glucocalix y activa-
cion endotelial. Estudios recientes mostraron
que la reanimacion con cristaloides exacerba
el dafo al glucocalix y, por lo tanto, la fuga
microvascular. Sin embargo, se requiere mas
investigacion para definir mejores tratamien-
tos que mejoren el edema en el paciente que-
mado. Es necesario determinar los factores
circulatorios clave que alteran la permeabi-
lidad microvascular, vasoconstriccion, asi
como la despolarizacién de las membranas
celulares que deprimen la funcién miocardica.

Antecedentes Histéricos (Pasado, pre-
sente y futuro)

Las quemaduras son una de las afecciones
mas comunes y devastadoras en el cuerpo
humano. En las quemaduras han evoluciona-
do a lo largo de los siglos desde una terapia
principalmente tépica que consiste en breba-
jes topicos extranos y maravillosos en la anti-
guedad hasta un manejo en multiples campos
cientificos de terapiatopica, antibiéticos, reani-
macion con liquidos, escision e injerto de piel,
soporte nutricional, respiratorio y metabdlicos.
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La mayoria de los avances importan-
tes en el cuidado de quemaduras ocu-
rrieron en los ultimos 50 anos, impulsa-
dos por guerras y grandes incendios.
El uso de antibidticos sistémicos y la tera-
pia topica con plata redujo en gran medida
la mortalidad relacionada con la sepsis. Esto,
junto con el advenimiento de las técnicas
quirurgicas antisépticas, la clasificacion de
la profundidad de las quemaduras y el injer-
to de piel permitieron la escision y la cober-
tura de las quemaduras de espesor total, lo
que resultdé en tasas de supervivencia muy
mejoradas. Avances en los métodos de eva-
luacion del area de superficie de las quema-
duras para una reanimacion de liquidos mas
precisa, minimizando los efectos del choque
y evitando la sobrecarga de liquidos. La in-
troduccion de la atencion metabdlica, el so-
porte nutricional y la atencion de las lesiones
por inhalacidon mejoraron aun mas el resulta-
do de los pacientes quemados. Y no lejos de
las terapias celulares y farmacoldgicas. (1)

Manejo hemodinamico temprano de pa-
cientes con quemaduras graves

La lesién por QUEMADURAS se asocia con
hipovolemia profunda temprana seguida de
una respuesta inflamatoria sistémica con un
estado hiperdinamico. EI manejo hemodi-
namico ha sido identificado durante mucho
tiempo como un factor clave que afecta el
prondstico de los pacientes con quemaduras.

Debido a que tanto la reanimacion insu-
ficiente como la excesiva pueden poten-
cialmente impactar negativamente el re-
sultado, los especialistas en areas criticas
que atienden a pacientes con quemadu-
ras tendran que enfrentar el desafio del
equilibrio de liquidos en estos pacientes.



El objetivo de esta revision es proporcionar
una vision general de las consecuencias he-
modinamicas de las lesiones por quemaduras
y proponer estrategias para la hemodinamica
inicial. Por la tanto establecer un manejo de
pacientes con quemaduras severas usando
la medicina basada en evidencia disponible
combinada con un enfoque fisioldgico. (2)

Consecuencias cardiovasculares de la
lesion por quemaduras

Proceso de edema por quemaduras
Las lesiones por quemaduras graves condu-
cen a la destruccion del tejido con fuga capilar.
El edema comienza dentro de la primera hora
después de la lesion en los tejidos quemados.
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A partir de entonces, se produce un aumen-
to mas lento de la extravasacion de liquidos
en los tejidos lesionados y no lesionados
durante las primeras 24 a 48 h después de
la lesién por quemaduras cuando se produ-
ce una respuesta inflamatoria sistémica. La
patogénesis del edema de quemaduras invo-
lucra todas las fuerzas fisicas descritas por
la ley convencional de Starling. EI movimien-
to de fluidos hacia el intersticio resulta de la
combinacion de un desequilibrio entre las
fuerzas hidrostaticas y oncéticas, junto con el
aumento de la permeabilidad vascular. El de-
sarrollo de lagunas en la union de las células
endoteliales con un aumento en la permeabi-
lidad capilar favorece la pérdida de liquidos y
proteinas en el intersticio en el tejido. (fig. 1)

{Rarm argury

Preswsre [menHg)

5.2

i Erstiasm

Fig. 1. Fisiopatologia del sindrome de fuga capilar en quemaduras graves. La acumulacion de liquido en el intersticio resulta de la
combinacién de un desequilibrio entre las fuerzas hidrostaticas y oncéticas que favorecen el movimiento del liquido hacia el intersti-
cio junto con un aumento de la permeabilidad vascular y la degradacion del glucocalix. Las flechas rojas indican presiéon hidrostati-
ca intravascular, las flechas azules indican presion oncodtica y las lineas discontinuas verdes indican glucocalix. 1 = presion oncotica.

La filtracion capilar y la reabsorcion también se ven fuertemente afectadas por la integridad del glicoca-
lix. El glicocalix endotelial es una estructura dinamica compuesta de proteoglicanos y proteinas unidas
a las células (1 a 3 ym de grosor) que envuelven las células endoteliales en su lado luminal y dentro
del hendiduras paracelulares endoteliales. Desempeina un papel central en la permeabilidad vascular
(principalmente permeabilidad paracelular) al mantener el gradiente oncético a través de la barrera en-
dotelial. En consecuencia, el gradiente oncético entre el plasma y los espacios intersticiales se estable-
ce entre el plasma y el glicocalix (presion oncética subglicocalix) en lugar de ser transendotelial como
se describe en el modelo tradicional de Starling. La lesién inflamatoria (sepsis, trauma, lesién térmica)
al glicocalix aumenta la permeabilidad paracelular. La permeabilidad, que esta asociada con la fuga de
liquido y albumina hacia el espacio intersticial (fig. 1). La microalbuminuria urinaria se describié como
un marcador de permeabilidad endotelial sistémica. En un modelo experimental de sepsis, la fuga de
albumina en la orina aumentd en asociacion con alteracion glomerular de la barrera de glucocalix.
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Patrones hemodinamicos de choque
por quemaduras

La lesion por quemaduras conduce a una va-
soconstriccion pulmonar y sistémica inicial
(relacionada con la liberacidén catecolaminér-
gica y la hemdlisis), bajo gasto cardiaco (CO)
y bajo suministro y consumo de oxigeno.
Dentro de las 24 a 48 h, un estado hiperdi-
namico se desarrolla, que se caracteriza por
un alto contenido de CO, un mayor consumo
de oxigeno y una disminucion de la resisten-
cia vascular sistémica. Curiosamente, este
patron se observd con o sin reanimaciéon con
liquidos en animales. Sin embargo, la reani-
macioén con liquidos se asocié con una res-
tauracion mas rapida del CO, asi como con
un CO mas alto durante la fase hiperdinamica.

Lesién cardiaca asociada a quemaduras

La lesion térmica severa también puede in-
ducir disfuncidén cardiaca con funcion sisto-
lica ventricular izquierda alterada, relajacién
isovolémica lenta. El estrés cardiaco pue-
de provocar insuficiencia cardiaca izquier-
da y aumento de las presiones de llenado
cardiaco izquierdo, lo que puede promover
aun mas la actividad extravascular de liqui-
do a los pulmones. Un aumento en la carga
de trabajo del ventriculo derecho también
puede conducir a insuficiencia cardiaca de-
recha, aumento de la presion de llenado del
ventriculo derecho y congestidon venosa.

Alteraciones microcirculatorias

Las alteraciones del flujo sanguineo mi-
crocirculatorio pueden comprometer aun
mas la perfusion organica. Estos tras-
tornos  microcirculatorios se describie-
ron principalmente en el territorio esplac-
nico y la piel (en tejidos lesionados y no
lesionados) mediante tonometria gastrica.
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Los trastornos microcirculatorios se asocia-
ron con insuficiencia organica y mal resul-
tado. El desarrollo de edema tisular con la
reanimacién con liquidos puede conducir a
la oclusién venosa y al aumento de la resis-
tencia vascular, asi como a la coagulacion
intravascular diseminada en la microvascu-
latura y la deformacién eritrocitaria alterada.

Riesgos de sub-reanimacién y sobre-rea-
nimacidén con liquidos

En pacientes quemados el principal desafio
en la estrategia inicial de administracién de li-
quidos es evitar una hipovolemia significativa,
que puede inducir hipoperfusién, pero sin re-
animacion en exceso al paciente. La reanima-
cion insuficiente puede ocasionar dafo renal
agudo e isquemia mesentérica no oclusiva.
Por otro lado, el riesgo de sindrome comparti-
mental abdominal, dafo renal agudo y sindro-
me de dificultad respiratoria aguda (SDRA)
son las consecuencias mas faciles de iden-
tificar de la sobre reanimacion con liquidos.

El sindrome compartimental abdominal y el
SDRA son el resultado de la combinacion
de grandes volumenes de reanimacion con
liquidos y el sindrome de fuga capilar sis-
témica. Curiosamente, la hipervolemia pro-
mueve la extravasaciéon de liquidos hacia el
espacio intersticial. Un aumento rapido de la
presion hidrostatica intravascular aumentara
la presion del gradiente hidrostatico y, por lo
tanto, aumentara la extravasacion de liquido
transcapilar segun las fuerzas de Starling.

Una disminucion en la presion oncoti-
ca intravascular debido a la hemodilu-
cion después de la infusidn de cristaloides
promovera aun mas la fuga de liquido ex-
travascular. Finalmente, se ha demostrado
que la hipervolemia altera el glicocalix y, por
lo tanto, aumenta la permeabilidad vascular.
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Objetivos hemodinamicos en la reanima-
cion precoz de pacientes con quemaduras
graves

La formula de Parkland se utiliza con ma-
yor frecuencia para predecir los volumenes
de liquidos necesarios. Aunque la formula
de Parkland se ha considerado durante mu-
cho tiempo como la referencia, sigue siendo
aproximada e inexacta por varias razones.

Primero, hay variaciones interindividuales ob-
vias entre los requerimientos de liquidos de-
bido a las diferentes respuestas del huésped
a las lesiones por quemaduras y / o lesiones
por inhalacion de humo y edades extremas
y comorbilidades. Muchos factores, ademas
del porcentaje de la superficie corporal que-
mada y el peso corporal, pueden influir en
los requerimientos de liquidos en pacien-
tes con quemaduras graves: profundidad de
gquemaduras, mecanismo de quemaduras,
traumatismos asociados, escarotomia o fas-
ciotomia temprana y lesiones por inhalacién.

La respuesta inflamatoria con fuga capilar
después de una lesién por inhalacion puede
generar mayores requerimientos de liquidos.
Finalmente, estimar el peso corporal y el area
total de la superficie corporal de la quemadura
puede ser un desafio, y los errores en dicha
evaluacion pueden conducir a errores en la
estimacién de los requerimientos de liquidos.
Cabe destacar que, utilizando la férmula de
Parkland, la mitad del volumen debe adminis-
trarse dentro de las 8 h de la lesién por quema-
duray la otra mitad durante las siguientes 16 h.

Esto solo se aproxima a las necesidades de li-
quidos durante las primeras horas. Este enfo-
que también pasa poraltola naturaleza dinami-
ca de la circulacion durante las primeras 24 h.
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En un estudio que incluyé pacientes con
guemaduras criticamente enfermas, el vo-
lumen sistélico y el indice cardiaco den-
tro de la primera hora después del ingreso
se asociaron independientemente con la
mortalidad a los 90 dias, independiente-
mente del area de superficie corporal total.

Por estas razones, recomendamos encareci-
damente la evaluacion horaria de la hemodina-
mia durante las primeras 24 h de laquemadura
con ajuste horario de necesidades de liquidos.
Los requerimientos de volumen de liquido se
basan rutinariamente en la presion arterial
media y la produccion de orina. Sin embar-
go, estos objetivos fisioldégicos se han reco-
nocido como puntos finales deficientes de
reanimacién, que no reflejan con precision el
CO o la idoneidad del suministro de oxigeno.

Una disminucion en la produccion de orina
puede estar asociada con una causa pre-
rrenal (por ejemplo, una disminucion en el
flujo sanguineo renal o la presion de perfu-
sion renal debido al agotamiento de liqui-
dos), pero otras causas de dafio renal agu-
do en pacientes con quemaduras incluyen
hemdalisis, rabdomidlisis, inflamacién y res-
puesta relacionada con el sistema inmu-
ne, y vasoconstriccion intrarrenal debido a
la activacion neurohormonal, lo que puede
conducir a un desacoplamiento entre el vo-
lumen intravascular y la produccion de orina.

Por el contrario, la congestién venosa re-
lacionada con un aumento de la presion
venosa debido al aumento de la presion
de llenado cardiaco y / o al aumento de la
presion abdominal puede provocar oliguria.
En estos entornos, la carga de liquido ob-
viamente no representaria la respues-
ta correcta a la baja produccion de orina.
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Por otro lado, se puede observar un au-
mento en la produccion de orina y la tasa
de filtracién glomerular después de una cai-
da rapida en la concentracion de albumina
plasmatica, aumentando la fraccion de la
tasa de liquido transcapilar glomerular o la
hiperosmolaridad relacionada con la hiper-
glucemia. En un estudio retrospectivo, las
variaciones en la produccién de orina y los
signos vitales estaban pobremente corre-
lacionados con los cambios en los parame-
tros de oxigeno (suministro y consumo de
oxigeno) después de la carga de liquidos.
En resumen, la baja producciéon de orina
(p. €j., menos de 0.5 ml/ kg/ h) representa
una sefal de alarma eso deberia impulsar
una investigacion rapida del estado hemo-
dinamico. Sin embargo, la producciéon de
orina per se no puede considerarse como
un parametro confiable de hipovolemia.

Terapia de reanimacién dirigida por
objetivos

La terapia de reanimacion con liquidos diri-
gida por objetivos basada en un monitoreo
hemodinamico mas avanzado para alcan-
zar objetivos alternativos se ha sugerido
para adaptar mejor la reanimacién con li-
quidos. Se ha encontrado que el déficit sé-
rico de lactato y base esta asociado con
resultados en quemaduras mayores, y pro-
puestos como criterios de valoracion de la
reanimacion inicial. La disminucion de oxi-
geno también se asocié con un mal resul-
tado en pacientes con quemaduras graves.

Solo unos pocos ensayos controlados aleato-
rios han comparado la reanimacion con liqui-
dos basada en la férmula de Parkland con un
objetivo. Arlati et al. observé que la administra-
cion de liquidos guiada por un enfoque orien-
tado a la hemodinamica en el primer periodo
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de 24 h se limita a una produccion de orina de
0.5a 1 ml/kg /1 y un indice cardiaco de al me-
nos 2.2 I/min/m, fue seguro, lo que resultoé en
una administracion de volumen de liquido mas
bajay menos disfuncion organica. En una serie
de casos retrospectivos que incluia pacientes
con quemaduras, una estrategia de terapia
dirigida a un objetivo se asocidé con un me-
jor resultado que el tratamiento convencional.

En un analisis que incluyé 20 estudios, se
encontr6 una disminucion de la mortali-
dad con el uso de ciertos criterios de valo-
racion hemodinamicos alternativos (prin-
cipalmente indice cardiaco y volumen
sanguineo intratoracico) en lugar de la pro-
duccién de orina por hora (razon de riesgo,
0,77; IC del 95%, 0,42 a 0,85; P <0,004 ) .

Por el contrario, los estudios que han utiliza-
do una estrategia de reanimacion con liqui-
dos basada principalmente en la normaliza-
cion de los parametros de precarga estatica
(volumen sanguineo intratoracico superior a
800 ml / m2) encontré un aumento significati-
vo en la administracion de liquidos en compa-
racion con el uso de la férmula de Parkland.

La reanimacion con liquidos dirigida a los
parametros de precarga estatica (volumen
sanguineo intratoracico, presion venosa
central [CVP]) conduciria a una reanima-
cion excesiva sin beneficio de resultado. El
objetivo de la monitorizacion hemodinami-
ca es garantizar un suministro de oxige-
no adecuado, asegurando un CO minimo
en ausencia de una perfusidn deficiente.

Los parametros de posible perfusion ina-
propiada de los organos (p. Ej., Baja pro-
duccidén de orina, presion arterial media y
CO, alta concentracién plasmatica de lac-
tato) deberian conducir a la evaluacion de
la capacidad de respuesta de los liquidos.
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Se debe preferir el uso de parametros dina-
micos (la variacion de la presidn del pulso y
la variacion del volumen sistélico, cambios in-
traindividuales en la variacion de la presion
del pulso, elevacion pasiva de la pierna). Los
parametros de precarga estatica (p. Ej., volu-
men sanguineo intratoracico, CVP) no deben
verse como objetivos hemodinamicos sino
como parametros de seguridad (p. Ej., Limi-
te superior de CVP de 12 a 15 mmHgQ). En
pacientes que no responden a liquidos con
insuficiencia cardiovascular o renal, se deben
considerar otros mecanismos de choque y
conduciralaevaluaciondelafunciéon cardiaca.

Tipos de soluciones

Soluciones cristaloides

El Ringer lactato es el cristaloide mas utilizado
en las quemaduras. La evidencia emergen-
te sugiere que la administraciéon de solucio-
nes ricas en cloruro (p. Ej., Cloruro de sodio
al 0.9%) en pacientes criticos esta asociada
con una mayor incidencia de acidosis hiper-
clorémica y dano renal agudo. Dado los gran-
des volumenes empleados durante la reani-
macién por choque con quemaduras, el uso
de soluciones equilibradas como soluciones
de primera linea se prefiere en pacientes con
quemaduras graves. Se esta llevando a cabo
un ensayo controlado aleatorio que compara
dos soluciones equilibradas (Plasmalyte ver-
sus Ringer Lactato) en quemaduras mayores.

Soluciones coloidales

El uso de coloides en las primeras 24 h
de reanimacion por quemaduras es con-
trovertido ya que la fuga capilar puede
causar un paso transcapilar de molécu-
las grandes hacia el espacio intersticial.
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Sin embargo, se demostro que el inicio de la
disfuncion endotelial relacionada con las que-
maduras y la fuga capilar se produjeron den-
tro de las 2 h posteriores a la lesion térmica
con una duracion media de 5 h. La albumina
humana tiene multiples efectos fisioldgicos,
incluida la regulacion de la presion osmatica
coloidal, propiedades antioxidantes, capaci-
dades de modulacién y tampon, unién plasma-
tica y transporte de diversas sustancias, que
pueden ser de particular relevancia en las le-
siones por quemaduras graves. Sin embargo,
el momento Optimo, la dosis, la concentracion
de albumina y la poblacién de pacientes para
el uso de albumina siguen sin estar claros.
Deben realizarse ensayos controlados alea-
torios multicéntricos con potencia adecuada
en pacientes con quemaduras. La Agencia
Europea de Medicamentos (Londres, Reino
Unido) contraindicé el uso de hidroxietilal-
midon en pacientes con quemaduras. Esta
decision se baso principalmente en los resul-
tados de estudios y metanalisis, realizados
principalmente en poblaciones de pacientes
sin quemaduras, que muestran que el uso de
estas soluciones se asocié con una mayor in-
cidencia de mortalidad y dafio renal agudo.

Terapias complementarias

Las lesiones térmicas importantes causan
una inflamacion importante y la produccion de
radicales libres de oxigeno. Los antioxidantes
se han propuesto como terapias complemen-
tarias para la reanimacion inicial. En un ensa-
yo controlado aleatorio, la administracion ad-
yuvante de dosis altas de acido ascérbico (66
mg/kg/h) durante las primeras 24 h después
de la lesidn por quemadura reduce significati-
vamente los requisitos de volumen de liquido
(5.5 frente a 3.0 ml / kg por porcentaje total
area de superficie corporal, P <0.01).
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Ademas, la hidrocortisona en dosis bajas po-
dria reducir la duracion del estado de choque
en pacientes con quemaduras graves depen-
dientes de vasopresores, posiblemente por
una reduccion en la fuga capilar y una correc-
cion de la insuficiencia suprarrenal. En un en-
sayo controlado aleatorio, la duracién media
deltratamiento con norepinefrinafue mascorta
en el grupo tratado con corticosteroides versus
el grupo placebo (57 vs. 120 h, P = 0.035) sin
una diferencia en la mortalidad. Sin embargo,
el impacto de la administracién de hidrocorti-
sona sigue siendo controvertido con respec-
to al sistema inmune y al riesgo de infeccion
secundaria en pacientes con quemaduras.

Conclusiones La reanimacion hemodinamica
inicial de pacientes con quemaduras graves
es un desafio con el doble propédsito de evi-
tar la reanimacion insuficiente y excesiva. Las
soluciones cristaloides, equilibradas junto con
la albumina representan la piedra angular de
la estrategia de reanimacién, que creemos
que debe guiarse por el monitoreo hemodina-
mico. Sin embargo, hay muchas lagunas de
conocimiento con respecto a los objetivos he-
modinamicos, el papel de los coloides, las te-
rapias adyuvantes, los vasopresores y su im-
pacto en el resultado y el sistema inmunitario
que deberian abordarse en el futuro cercano.

Formula de Parkland

Introduccion

Si bien las quemaduras importantes pueden
causar danos locales considerables y lesio-
nes en los tejidos, también pueden provo-
car una respuesta inflamatoria generaliza-
da que puede afectar a todo el cuerpo. Con
esto en mente, el paciente con quemaduras
graves siempre debe manejarse sistémica-
mente, con atencién primaria al ABC del pa-
ciente (via aérea, respiracion y circulacion).
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Anatomia

Las quemaduras graves provocan la acti-
vacion del sistema del complemento y la li-
beracion de mediadores inflamatorios y va-
soactivos. Estos mediadores aumentan la
permeabilidad capilar local y sistémica, lo
que lleva al desplazamiento rapido de flui-
dos intravasculares, electrolitos y proteinas
plasmaticas hacia el espacio intersticial.

Esta fuga capilar extensa resulta en grandes
cambios de liquido, disminucion de liquido
intravascular y edema significativo del teji-
do quemado y no quemado. Esta respuesta
puede comenzar en minutos y se produce
rapidamente durante las primeras 24 horas
después de que se produce la lesiéon. La
hipovolemia intravascular maxima y la for-
macion de edema alcanzan su punto maxi-
mo a las 8-12 horas después de la lesion.

La pérdida masiva de liquido sistémico,
acompafada de una disminucion del gasto
cardiaco y una mayor resistencia vascular,
eventualmente conduce a hipoperfusion cri-
tica y posterior lesion tisular. Este fendmeno,
conocido como “choque por quemaduras”,
es una combinacion de choque distributi-
vo, hipovolémico y cardiogénico, y se tra-
ta con reanimacioén con liquidos agresivos.

El objetivo del manejo de liquidos en las le-
siones por quemaduras graves es mantener
la perfusioén tisular y prevenir la isquemia de
los 6rganos terminales en las primeras fa-
ses del estado de choque por quemaduras.
La pronta y adecuada reanimacion con liqui-
dos ha demostrado consistentemente dismi-
nuir la morbilidad y la mortalidad en victimas
de quemaduras graves. Esta mejora en los
resultados ha llevado al desarrollo de mu-
chos protocolos de reanimacion que ayudan
a calcular los requisitos iniciales de liquidos.

Advanced Burns Emergency Care Course



La formula de Parkland, originada por Baxtery
Shiresen 1968, siguesiendoelrégimenmas co-
nocido y ampliamente utilizado hasta la fecha.

Indicaciones

La formula de Parkland se utiliza para calcu-
lar la reanimacion con liquidos para pacientes
con quemaduras criticas. Esta formula se usa
especificamente para pacientes que han su-
frido grandes quemaduras de espesor parcial
profundo o de espesor total de mas del 20%
de su area de superficie corporal total en adul-
tos, y mas del 10% de area de superficie cor-
poral total en nifios y ancianos. También es util
para pacientes con quemaduras mas peque-
Aas que sufrieron lesiones orales o por inhala-
cion y no pueden tolerar liquidos por via oral.

Contraindicaciones

No existen contraindicaciones absolutas
para el uso de Parkland. El inicio de la re-
animacion con liquidos es una opcion en
pacientes con comorbilidades como insu-
ficiencia cardiaca y enfermedad renal en
etapa terminal, con un estrecho seguimien-
to del estado del volumen. La hidratacion
oral debe usarse en pacientes con quema-
duras mas pequenas que pueden tolerar.

Preparacién

Al igual que con cualquier paciente traumati-
zado o critico, se deben colocar dos vias IV
periféricos de gran calibre inmediatamente,
preferiblemente a través de la piel no que-
mada, aunque los catéteres IV colocados a
través de la piel qguemada son aceptables. Si
el acceso periférico es complicado obtener,
el cateterismo venoso central o una linea
interésea debe considerarse. Es importante
recordar que los pacientes con quemaduras
graves a menudo estan involucrados en un
trauma.
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La hipotensidén es a menudo un hallazgo tar-
dio en el estado de choque por quemaduras.
Si un paciente llega hipotenso, considere
siempre otras causas traumaticas de pre-
sion arterial baja, como el hemotérax, el ta-
ponamiento cardiaco, el shock neurogénico
y el sangrado interno abdominal y pélvico.

Técnica

El primer paso para abordar los requeri-
mientos de liquidos de un paciente con
gquemaduras es determinar la extension de
la lesion, que es calculando el porcenta-
je de area de superficie corporal (% BSA)
lesionada. Es de destacar que solo se in-
cluyen en el calculo aquellas areas que su-
fren quemaduras profundas de espesor par-
cial o quemaduras de espesor completo.

El espesor parcial superficial (quemaduras
de primer grado) no debe ser elegible para
su inclusiéon. La “Regla de Wallace de los
Nueve” es el método mas comun para de-
terminar BSA. En la formula para adultos,
la cabeza es del 9%, cada extremidad su-
perior circunferencial es del 9%, cada ex-
tremidad inferior circunferencial es del 18%,
el tronco anterior es del 18%, el tronco pos-
terior es del 18% y el perineo es del 1%.

Esta formula se modifica para la poblacion
pediatrica debido al mayor tamafio de la ca-
beza en relacidn con el cuerpo. En la formula
en paciente pediatrico, la cabeza aumenta al
18% y las extremidades inferiores disminu-
yen cada una al 14%. Para un calculo mas
preciso del% BSA, particularmente con ni-
nos, se puede utilizar el “Grafico de Lund y
Browder”. Este cuadro se expande en el%
BSA de la cabeza y las extremidades inferio-
res al considerar las variaciones en la edad..
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Para un enfoque rapido para calcular%
BSA, uno puede usar la “Regla de la pal-
ma”. Esta regla establece que la palma del
paciente, sin incluir los dedos o la muieca,
se aproxima al 1% de su propia BSA. Por lo
tanto, se puede obtener una estimacion ra-
pida del% BSA del paciente midiendo el nu-
mero de palmas propias del paciente que
se necesitarian para cubrir su lesiéon por
gquemadura. La clave aqui es usar la palma
del paciente y no la palma del proveedor.
La formula de Parkland estima los requisitos
de liquidos para pacientes con quemaduras
criticas enlas primeras 24 horas después de la
lesion utilizando el peso corporal del paciente
y el porcentaje del area total de la superficie
corporal afectada por quemaduras térmicas.

Head and
neck 9%

Upper limbs
9% each

Trunk 36%

Genitalia 1%

Lower limbs
18% each
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La formula recomienda 4 mililitros por kilo-
gramo de peso corporal en adultos (3 milili-
tros por kilogramo en nifios) por porcentaje
de quemaduras del area total de superficie
corporal (% TBSA) de solucion cristaloide
durante las primeras 24 horas de cuidado.

La Férmula Parkland 4 ml/ kg /% TBSA (3 ml/
kg /% TBSAen nifios) = cantidad total de liqui-
do cristaloide durante las primeras 24 horas.
La entrega de la mitad del volumen se realiza
en las primeras 8 horas y el volumen restante
se entrega durante las siguientes 16 horas.

Los ninos deben recibir liqui-
do de mantenimiento ademas de
los requisitos de liquido calculados.

Fig.2 Formula de Parkland
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Es de destacar que las primeras ocho horas
de reanimacion son desde el momento de la
lesion por quemadura, no desde el momento
de la evaluacion. Por lo tanto, la primera mitad
de la cantidad total de liquido puede necesi-
tar administrarse a un ritmo mas rapido si el
paciente tiene un tiempo de retraso antes de
la evaluacion. El Ringer lactato son la opcién
preferida de solucion cristaloide, ya que trata
eficazmente tanto la hipovolemia como los dé-
ficits de sodio extracelular causados por que-
maduras, y es isotonica, econdmica, facilmen-
te disponible y facil de almacenar. Ademas,
grandes volumenes de solucion salina normal
pueden provocar acidosis hiperclorémica.

Complicaciones

Tenga en cuenta que estas formu-
las estan destinadas a servir solo como
guia para la reanimaciéon con liquidos.

Varios estudios han demostrado que
la formula de Parkland puede subesti-
mar los requisitos de liquidos para cier-
tos pacientes con quemaduras criticas.

Los pacientes con lesiones por inhalacion,
guemaduras eléctricas, quemaduras de es-
pesor total y aquellos que experimentan re-
animacion tardia se encuentran entre las po-
blaciones especificas de pacientes que con
frecuencia necesitan mas liquido del que
calcula la formula de Parkland. La reanima-
cion con liquidos puede provocar signos vi-
tales inestables, insuficiencia renal aguda

La insuficiencia renal aguda en situacio-
nes de quemaduras puede requerir dialisis
temporal. También hay evidencia emergen-
te de que algunos pacientes con quemadu-
ras graves reciben mucho mas liquido del
que recomienda la féormula de Parkland.
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Se ha demostrado que la reanimacién excesi-
va aumenta las complicaciones, como los sin-
dromes de los compartimentos abdominales y
de las extremidades, el edema cerebral, el sin-
drome de dificultad respiratoria aguda, un ma-
yor riesgo de sepsis y la disfuncion multiorga-
nicayamencionado en los parrafos anteriores.

El manejo de liquidos en pacientes con que-
maduras y trauma es un desafio. Varios es-
tudios han concluido que los pacientes que
reciben grandes volumenes de liquido en
la fase de reanimacion pueden tener un
mayor riesgo de complicaciones y muerte.

Como tal, las tasas de administracion de li-
quidos en quemaduras importantes son un
foco de controversia. La féormula de Par-
kland ofrece un enfoque racional para
una adecuada reanimacion con liquidos,
sin embargo, el uso de la formula tam-
bién debe incluir un buen juicio clinico.

La mejora de los resultados del equipo
de atenciéon médica.

El mejor indicador individual de reanimacion
con liquidos adecuados en pacientes con
guemaduras importantes es la producciéon de
orina por hora. Una vez que se establece el
acceso |V y se inician los liquidos, se debe
colocar una sonda Foley para controlar la
produccién de orina. La velocidad del liquido
debe ajustarse para mantener la produccién
de orina entre 0,5y 1 ml / kg / hora en adul-
tos, y entre 1,0 y 1,5 ml / kg / hora en nifios.

La perfusion de d&rganos también debe
evaluarse por la frecuencia cardia-
ca, la presion arterial del paciente a tra-
vés de la monitorizacion arterial, el tiem-
po de llenado capilar y el estado mental.
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Los pacientes que tienen un volumen acepta-
bleyungastourinario, pero siguen siendo hipo-
tensos pueden requerir vasopresores o0 agen-
tesinotropicos para mejorar el gasto cardiacoy
mantenerlas presionesde perfusion sistémica.
Aunque la reanimacion con liquidos suficien-
te es esencial durante las primeras 24 horas
después de la lesion, los pacientes con que-
maduras deben permanecer adecuadamente
hidratados durante todo el proceso de recupe-
racion. Después de 24 horas, el liquido debe
cambiarse de Ringer lactato a dextrosa al 5%
o solucién mixta. Durante el segundo periodo
de 24 horas, detenga los cristaloides e inicie
los coloides al 20-60% del volumen plasma-
tico calculado y la dextrosa. Una formula de
Parkland modificada proporciona recomenda-
ciones mas especificas para las segundas 24
horas, recomendando una infusion de albumi-
na al 5% de 0.3-1.0 /16 mL / kg /% BSA/ hr.
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Quemaduras en Poblaciones
Especiales

Quemaduras durante el embarazo

Aunque las lesiones por quemaduras duran-
te el embarazo se consideran relativamen-
te raras, se desconoce la incidencia exacta.
Multiples factores influyen en la morbilidad y
mortalidad que resultan de las quemaduras
durante el embarazo. Estos factores incluyen
la profundidad y el tamafo de la quemadu-
ra, la salud y la edad subyacentes de la mu-
jer y la edad gestacional estimada del feto.
La lesion por inhalacion asociada y el
desarrollo de otras complicaciones se-
cundarias  significativas  también  influ-
yen en los resultados maternos y fetales.
El cuidado exitoso de las quemaduras requie-
re un enfoque de equipo en el que casi to-
das las disciplinas de atencién médica estén
presentes. La atencidn inicial casi siempre es
proporcionada por un equipo médico de emer-
gencias especialmente capacitado en un en-
torno fuera del hospital. Durante esta fase, la
capacidad del equipo para comunicarse con
el personal del hospital de emergencia faci-
lita el manejo clinico apropiado en la escena

Ademas, la comunicacion continua sobre
el estado de la mujer y la respuesta al tra-
tamiento permite a los especialistas en cui-
dados criticos dentro del hospital garantizar
que el personal y los recursos necesarios
estén disponibles cuando llegue el pacien-
te. Desde el momento en que la mujer em-
barazada ingresa en un hospital para recibir
atencién aguda y critica adicional a través
del extenso proceso de rehabilitacién de le-
siones por quemaduras, la atencién a me-
nudo requiere habilidades especializadas
para lograr los resultados mas positivos.
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Incidencia

La incidencia de lesiones por quemadu-
ras en los Estados Unidos ha disminuido
durante varias décadas. A pesar de la dis-
minucién, entre 1.2 y 2 millones de esta-
dounidenses reciben tratamiento anual de
quemaduras y 50 000 son hospitalizados.
Estas lesiones por quemaduras se conside-
ran potencialmente mortales en 3% a 5% de
los casos. Aproximadamente el 7% de las
mujeres en edad reproductiva son atendidas
para el tratamiento de quemaduras graves.

La mayoria de las quemaduras que ocurren
durante el embarazo en los Estados Uni-
dos se atribuyen a accidentes industriales.
Avances en el tratamiento médico de pa-
cientes con lesiones por quemaduras, par-
ticularmente intervenciones relacionadas
con liquidos en la reanimacion, la terapia
con antibiéticos, el soporte nutricional, me-
tabolico y la escision y el injerto han me-
jorado significativamente los resultados.

Los factores no médicos también han con-
tribuido a la disminucion nacional de la
mortalidad por quemaduras. Dichos facto-
res incluyen disefios de edificios mejora-
dos, técnicas de construccidn mas segu-
ras y el mayor uso de detectores de humo.

En la poblacién general de pacientes, estos
factores han reducido la mortalidad y mejo-
rado la calidad de vida en las personas que
sobreviven a las quemaduras. Multiples fac-
tores influyen en la morbilidad y mortalidad
que resultan de las quemaduras durante el
embarazo. Estos factores incluyen la profun-
didad y el tamafno de la quemadura, la salud
y la edad subyacentes de la mujer y la edad
gestacional estimada del feto.
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La lesion por inhalacion asociada y el de-
sarrollo de otras complicaciones secunda-
rias significativas también influyen en los
resultados maternos y fetales. No exis-
ten pautas formales que aborden espe-
cificamente el cuidado de la mujer em-
barazada con lesiones por quemaduras.

Un enfoque multidisciplinario que incluye in-
formacidén de quienes tienen experiencia en
conceptos centrales para la atencion de que-
maduras y quienes tienen experiencia en obs-
tetricia de alto riesgo y cuidados criticos pue-
de mejorar los resultados maternos y fetales.

Resultados maternos y fetales

La clasificacion de la quemadura es impor-
tante para determinar el prondstico para
la madre y el feto. La supervivencia fe-
tal depende de la supervivencia materna.

La cantidad tanto para la madre como para
el feto aumenta significativamente si la que-
madura es mas del 50% de la TBSA. En
general, el embarazo no afecta negativa-
mente los resultados maternos después de
una lesién por quemadura menor. Las lesio-
nes concurrentes, como las fracturas oseas
y las lesiones por inhalacién, aumentan el
riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal.

Es esencial evaluar la historia de la madre
para detectar enfermedades crénicas como
la diabetes. La presencia de tales condi-
ciones puede afectar negativamente la ci-
catrizacion de heridas y aumentar el riesgo
de otras complicaciones. Ademas, se debe
considerar la etiologia de la quemadura. Las
lesiones eléctricas pueden estar asociadas
con arritmias cardiacas y dafio neurologico.
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Tratamiento en general

El tratamiento de las quemaduras en la
embarazada es generalmente el mismo
que para cualquier adulto no embaraza-
do; Sin embargo, debe considerarse espe-
cialmente los cambios fisiolégicos asocia-
dos con el embarazo y el efecto de varios
tratamientos en el feto. En cualquier mu-
jer en edad fértil que presente lesiones por
quemaduras, la posibilidad de embarazo
debe considerarse, pero no interferir con
las medidas de estabilizacién y tratamiento.

Quemaduras leves

Las quemaduras leves generalmente se des-
criben como quemaduras de espesor par-
cial que cubren menos del 10% de la TBSA.
La mujer embarazada con una quemadu-
ra leve o superficial a menudo no requiere
hospitalizacion. Aunque la quemadura no
interrumpe ninguna funcién de barrera ni
representa una amenaza para el bienestar
materno o fetal, se debe considerar el efec-
to de los medicamentos y tratamientos en
el feto. La herida generalmente se limpia
con agua Yy jabdn suave y se cubre con una
venda estéril. Se pueden usar humectan-
tes en el area afectada y se puede adminis-
trar un analgésico si la herida es dolorosa.

Quemaduras graves

Se han descrito tres fases de tratamien-
to para pacientes con grandes quemaduras
y también pueden aplicarse en el cuidado
de las victimas embarazadas: atencion de
emergencia, atencién aguda y rehabilitacién.
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Atencién urgente

Evaluaciéon rapida de una enfermedad im-
portante es esencial. El tratamiento inicial y
la evaluacion primaria son similares a las de
cualquier otra paciente embarazada con trau-
matismo. Un historial completo sobre la na-
turaleza y el mecanismo de la lesion puede
ayudar a determinar un plan de tratamiento
multidisciplinario. Ademas, si hay una lesién
por inhalacion, el edema de las vias respi-
ratorias puede prohibir la madre de poder
responder. La posicion lateral debe utilizar-
se para la paciente embarazada durante la
evaluacion y el tratamiento, siempre que sea
posible, para minimizar los posibles efec-
tos de disminucion del retorno venoso, dis-
minucion del gasto cardiaco e hipotension

Via aérea y respiracion

La muerte temprana en pacientes con le-
siones por quemaduras con frecuencia es
causada por complicaciones de la via aé-
rea. Las quemaduras y las lesiones por in-
halacion pueden causar complicaciones
respiratorias debido a la obstruccion de las
vias respiratorias, la inhalacion de toxinas,
el aumento del metabolismo y los requisi-
tos de ventilacion, el deterioro de las defen-
sas del huésped que conducen a infeccion
e inflamacién y la produccién de enferme-
dad pulmonar obstructiva y restrictiva tardia.
Los problemas respiratorios debido a la le-
sion por inhalacidon son particularmente preo-
cupantes en las victimas. Una historia clinica
completa y un examen fisico deben com-
pletarse de inmediato para proporcionar al
proveedor de la atencion médica pistas so-
bre el alcance de la lesion por inhalacion y
posibles complicaciones. Es posible que se
produzca broncoespasmo, inflamacion, que-
maduras circunferenciales que contraen el
térax, lesiones toracicas penetrantes asocia-
das con explosiones, atelectasia y neumonia.
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Los incendios producen muchos agentes nocivos
que pueden causar lesiones por inhalacién por
asfixia, irritacion de las vias respiratorias o como
una toxina sistémica. Cuando una mujer queda
atrapada en un incendio cerrado, la inhalacion
de mondxido de carbono es comun y es la causa
principal de muerte en el 75% de los incendios.

El mondxido de carbono actua como un asfixiante
letal cuando compite directamente con el oxigeno
y se une facilmente con la hemoglobina, se une a
la citocromocromoxidasa (carboxihemoglobina),
desplaza la curva de disociacion de oxihemog-
lobina hacia la izquierda y dificulta la liberacién
de oxigeno para su uso en los tejidos. Dado que
el monoxido de carbono tiene una afinidad por
la hemoglobina 250 veces mayor que el oxige-
no, incluso pequefas cantidades de mondxido de
carbono inhalado pueden producir altos niveles
de carboxihemoglobina y provocar hipoxia tisular.

Ciertos factores pueden afectar la afinidad del mo-
noxido de carbono a la hemoglobina, como el es-
tado de salud de la mujer y las enfermedades de
los sistemas nervioso central y cardiovascular. Los
sintomas clinicos de intoxicacion aguda por mo-
noxido de carbono imitan la hipoxia tisular y estan
relacionados con el nivel de carboxihemoglobina.

Tenga en cuenta que la tecnologia de oximetria
de pulso no distingue entre la hemoglobina satu-
rada con mondéxido de carbono y oxigeno. Por lo
tanto, los resultados de SaO2 mostrados pueden
ser normales o altos debido a una mayor afinidad.

El analisis de gases en sangre arterial puede no
indicar una disminucion en la PO2, pero puede re-
velar una disminucion en el contenido de oxigeno
medido y la saturacion de hemoglobina medida ya
que el oxigeno aun puede disolverse en plasma.
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Metabolico

La acidosis también es una complicacién
potencial debido a la hipoxia tisular y la dis-
funcion. Si se mide, los niveles de satu-
racion venosa mixta de oxigeno son altos
debido a la incapacidad de liberacion de
oxigeno en los tejidos para su utilizacion. El
monoxido de carbono atraviesa libremen-
te la placenta y puede provocar hipoxia fe-
tal. La hemoglobina fetal tiene una afinidad
aun mayor por el monéxido de carbono que
la hemoglobina materna, lo que aumenta la
probabilidad de que el oxigeno se despla-
ce y provoque hipoxia y compromiso fetal.
El plan de tratamiento inicial para la ex-
posicion al mondéxido de carbono se cen-
tra en optimizar el suministro de oxigeno
y la utilizacién de altas concentraciones
de oxigeno para alentar el desplazamien-
to y la excrecién de monéxido de carbono.

El tratamiento con oxigeno al 100% des-
plaza el mondxido de carbono mas rapida-
mente que el aire ambiente. La terapia con
oxigeno hiperbarico también se ha utilizado
en la intoxicacién por mondxido de carbo-
no, pero es controvertida, no se ha investi-
gado durante el embarazo y no esta amplia-
mente disponible para su uso. Aunque el
oxigeno hiperbarico acelera la eliminacion
del monodxido de carbono, la camara limi-
ta otras terapias, tiene complicaciones po-
tenciales como barotrauma y convulsiones.

En incendios cerrados, la otra toxina sis-
témica inhalada comunmente es el cia-
nuro. El cianuro se produce a partir de la
quema de madera, seda, nylon y poliure-
tano. A menudo no se detecta debido a la
falta de pruebas disponibles. El cianuro
causa acidosis lactica al unirse al citocro-
mo tisular y evitar la utilizacion de oxigeno.
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Debido a que no es unafalla en el suministrode
oxigeno sino la incapacidad para extraer oxi-
geno, la terapia con oxigeno hiperbarico no es
un tratamiento util. Se debe considerar la toxi-
cidad por cianuro o monoéxido de carbono que
causa hipoxia tisular si se ha restablecido la
perfusiony laacidosis metabdlica aun persiste.

La irritacion de las vias respiratorias es cau-
sada por gases inhalados que se unen rapi-
damente a las membranas mucosas hume-
das de las vias respiratorias. Los gases de
alta solubilidad como el cloro, el amoniaco,
el cloruro de hidrégeno y el didxido de azufre
causan irritacion inmediata por via respiratoria
como resultado de edema y broncoespasmos.

Cuando la mujer esta expuesta al irritante in-
halado durante un periodo prolongado, la via
aéreainferior puede verse afectada. Los sinto-
mas resultantes son similares ala aspiracion e
incluyen una estrecha constriccion bronquial,
disminucion de la distensibilidad pulmonar y
aletracion de la ventilacion (V) perfusion (Q).

La mayoria de las mujeres embarazadas
con quemaduras mayores requieren Sopor-
te ventilatorio y se intuban temprano para
el manejo de las vias respiratorias. El ede-
ma traqueal que ocurre en el tercer trimestre
puede aumentar la dificultad para la intuba-
cion, pero el mantenimiento de las vias res-
piratorias es esencial para evitar la hipoxia.

Las mujeres embarazadas han reducido la
capacidad residual funcional, lo que resul-
ta en una disminuciéon de la reserva pulmo-
nar. El feto no puede tolerar periodos repe-
tidos y / o largos de hipoxia. Por lo tanto,
la oxigenoterapia temprana para optimizar
la oxigenacién materna y fetal es crucial.
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Las soluciones coloides no ofrecen ninguna
ventaja sobre los cristaloides debido al dafio
endotelial vascular. De hecho, la administra-
cion de coloide puede aumentar el riesgo de
edema pulmonar no cardiogénico ya que los
vasos dafiados no pueden retener las molé-
culas coloides mas grandes. Las soluciones
que contienen dextrosa deben evitarse para
prevenir la diuresis osmotica. En la actuali-
dad, existe preocupacion por la “sobre resu-
citacion” y el uso de demasiado liquido. El
embarazo es un estado hiperdinamico carac-
terizado por un alto flujo y baja resistencia. Las
adaptaciones fisioldgicas del embarazo inclu-
yen un aumento en el volumen intravascular
de hasta un 50% al término de la gestacion,
aumento del gasto cardiaco, disminucion de la
resistencia vascular sistémica y disminucion
de la presion osmoética coloide. No es raro in-
fundir grandes cantidades de liquido en las
primeras horas y dias después de la lesion.

Los indicadores clinicos no invasivos de re-
emplazo de volumen adecuado incluyen los
siguientes: produccion de orina = 0.5 mL / kg
/ h; frecuencia cardiaca materna <120 lati-
dos por minuto; presion arterial sistélica> 100
mm Hg; y monitorizar la frecuencia cardiaca
fetal. A menudo, la monitorizacién hemodi-
namica se utiliza para determinar la canti-
dad de volumen que se requiere administrar.

La fisiopatologia esta relacionada con la in-
munosupresion de células T, monocitos y
macrofagos. Si la mujer esta intubada vy tie-
ne una lesion por inhalacion, tiene un alto
riesgo de desarrollar neumonitis nosoco-
mial. Dentro de los primeros 5 dias, los es-
tafilococos son la bacteria mas comun para
infectar la herida por quemadura. Después
de 5 dias, las bacterias gramnegativas,
como Pseudomonas, son mas comunes.
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Se debe implementar la atencion de enfer-
meria dirigida a disminuir el riesgo de in-
feccion, como lavarse bien las manos, cui-
dado de heridas, desbridamiento temprano
y el uso de batas, guantes y mascarillas.
No se ha demostrado que el uso profilactico
de antibidticos disminuya la infeccion. Debido
al estado hipermetabdlico que sigue a una le-
sion por quemadura, la temperatura corporal
de la mujer puede aumentar hasta 38.5°Cy
aun asi considerarse dentro de los parametros
normales. Por lo tanto, otros signos y sinto-
mas de infeccion pueden ser evaluados des-
de el recuento de células sanguineas blancas
diferenciales, resultados del cultivo de heri-
das, drenaje purulento de las heridas y fiebre.
El sindrome de respuesta inflamatoria sisté-
mica puede ocurrir en relacion con la que-
madura con o sin infeccién. Esta respuesta
esta relacionada con la liberacion de media-
dores inflamatorios endoégenos del tejido da-
Aado o del intestino. La nutricion temprana,
evitar los corticosteroides, el diagnostico
rapido y el tratamiento de la infeccion, y los
procedimientos para reparar la herida por
quemadura disminuyen el riesgo de sepsis.

Histéricamente, el nitrato de plata y la sulfa-
diazina de plata se han utilizado para tratar
lesiones por quemaduras debido a las poten-
tes propiedades antimicrobianas de la plata.
El ion de plata en si no es toxico para el teji-
do humano, pero los aniones liberados con él
pueden causar complicaciones. En el embara-
Z0, en particular, la proporcion de sulfadiazina
puede causar kernicterus en el recién nacido.
En el embarazo, se deben considerar los ries-
gos para el feto de las terapias; Los beneficios
de la utilizacion de la terapia deben superar los
riesgos para el feto. Por ejemplo, la sulfadia-
zina de plata para la prevencion de infeccio-
nes en las victimas de quemaduras solo debe
usarse en caso de quemaduras extensas.
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Nutricion

La lesién por quemaduras graves causa es-
trés metabdlico extremo proporcional al ta-
mafo de la lesién. Las tasas metabdlicas
pueden duplicarse si la mujer tiene una que-
madura de segundo o tercer grado que ex-
cede el 50% de TBSA. La terapia nutricional
para las victimas de quemaduras implica
proporcionar la cantidad y calidad adecua-
das de nutrientes de apoyo. La cicatriza-
cion de heridas, las respuestas inmunes, la
funcidn metabdlica y la prevencion del mal
funcionamiento del tracto gastrointestinal
dependen del soporte nutricional agresivo.

Cuidado agudo

La etapa aguda del cuidado de las quema-
duras comienza cuando la paciente victima
de una quemadura es hemodinamicamente
estable. El tratamiento incluye la preparacion
para el cuidado de heridas, el tratamiento del
dolor, la prevencion de infecciones, el mante-
nimiento del equilibrio de liquidos y electro-
litos, y el soporte nutricional. La fase aguda
generalmente termina con la curacion espon-
tanea de quemaduras de espesor parcial.

El manejo del dolor

Aunque el dolor es subjetivo, una quema-
dura puede ser la lesibn mas dolorosa que
una persona puede sufrir. Las terapias en
curso y a largo plazo asociadas con el cui-
dado de las quemaduras, incluido el cuidado
de heridas, el desbridamiento, la cirugia y la
terapia fisica, pueden ser un gran problema.
El tratamiento del dolor por quemadu-
ras es multifacético y puede incluir méto-
dos farmacolégicos y no farmacologicos.
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El tratamiento del dolor difiere segun la gra-
vedad de la quemadura y la edad gestacional
del feto. En todas las situaciones, se deben
considerar los efectos de las mediaciones
utilizadas en el feto. Sin embargo, en un en-
torno de cuidados criticos, los beneficios del
uso de narcoticos para el alivio del dolor ma-
terno ciertamente superan el riesgo del feto.
La evaluacion y la documentacién del dolor
de lamujer usando una escala de dolor deben
ser consistentes y continuos. La educacion
de la mujer y su familia sobre las opciones
disponibles para aliviar el dolor es esencial.

Consideraciones Obstétricas

Con el conocimiento, la investigacion y la li-
teratura sobre las quemaduras durante el
embarazo son limitadas, los datos sugieren
aumento de la mortalidad. La profundidad y
la cantidad, es decir, la gravedad de la que-
madura, son los dos factores principales re-
lacionados con la supervivencia materna.
La morbilidad y mortalidad fetales dependen
de la estabilizacion hemodinamica mater-
na durante el periodo de atencioén de emer-
gencia. La muerte fetal o el parto prematuro
se han asociado mas en los primeros dias
después de la lesion por quemadura. Si se
produce la muerte fetal, esta relacionada
con la inestabilidad hemodinamica materna.

La presunta fisiopatologia para el traba-
jo de parto prematuro esta relacionada con
los niveles elevados de prostaglandina que
ocurren con las lesiones por quemaduras.
Ademas, la acidosis materna puede precipi-
tar el parto prematuro. No existe un plan de
manejo definido para estas mujeres con res-
pecto a los tocoliticos y la edad gestacional.
Si se requieren tocoliticos, los agen-
tes agonistas [ deben usarse con pre-
caucion debido a sus complicacio-
nes cardiovasculares 'y  pulmonares.



El uso de sulfato de magnesio también se con-
sidera controvertido debido a los efectos va-
sodilatadores y electroliticos que ya pueden
existir. Se puede considerar que la terapia con
indometacina durante 48 a 72 horas intenta
retrasar el nacimiento. Al planificar el parto, la
ruta debe basarse en consideraciones obsté-
tricas en consulta con los equipos de aneste-
sia y neonatal. Se sugiere un monitoreo fetal
electronico si el feto esta en una edad gesta-
cional viable y se ha logrado la estabilizacion
hemodinamica materna. Como se discutio an-
teriormente, la estabilizacion de la condicion
de la madre es critica para prevenir lesion y
/ o muerte en el feto. Al igual que con otras
pacientes embarazadas con traumatismo, la
monitorizacién electrénica de la contraccidn
fetal y uterina debe realizarse durante un mi-
nimo de 4 horas. Por ejemplo, si una mujer
se cae cuando ocurre la quemadura, se debe
sospechar y descartar el desprendimiento.
La funcibn mamaria puede verse afecta-
da si la lesion por quemadura involucra el
pecho o el tejido mamario. Las evaluacio-
nes deben incluir controles para la conges-
tion, particularmente en el periodo posparto,
ya que el tejido mamario residual aun pue-
de responder a los cambios hormonales.
No se puede exagerar la necesidad de colabo-
racion entre especialistas en quemados, trau-
ma, cuidados criticos, terapiarespiratoria, ciru-
gia, medicina materno-fetal, cuidados criticos
obstétricos y modalidades de rehabilitacion.
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Quemaduras en pacientes pediatricos

Las quemaduras infantiles son una expe-
riencia profundamente traumatica y dolo-
rosa. A pesar del reconocimiento de la pre-
valencia de lesiones por quemaduras en
los nifios y la gravedad del dolor asociado,
el dolor por quemaduras sigue sin tratarse.

Al mismo tiempo, esta surgiendo mas evi-
dencia que sugiere que el dolor no tratado
tiene graves consecuencias médicas y psi-
quiatricas a largo plazo, muchas de las cua-
les pueden mejorarse con un mejor control
del dolor. Sin embargo, el dolor en pacien-
tes con quemaduras es notoriamente dificil
de tratar, quizas porque hay un aspecto de
dolor crénico subyacente al dolor agudo que
acompana al cuidado y los procedimientos
de la herida. Esta dificultad se agrava por
el hecho de que hay pocos datos para guiar
la toma de decisiones en estos pacientes.

En general, ademas de las estrategias far-
macoldgicas tradicionales para el dolor,
como el acetaminofén, los benzodiacepinas
y los opioides, existe una creciente eviden-
cia que respalda el uso mas extendido de
la anestesia regional y tecnologias nove-
dosas como la realidad virtual. Comenzan-
do con una mejor comprensién del estado
actual de la literatura, podemos identificar
areas de investigacion y preguntas impor-
tantes cuyas respuestas finalmente mejo-
raran la atencion y reduciran el sufrimiento
de esta desafortunada poblacién de nifos.

El tratamiento mejorado del dolor de quema-
duras puede ahorrarles a estos nifios un cierto
grado de sufrimiento, asi como posibles pro-
blemas médicos y psiquiatricos a largo plazo.
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A diferencia de los pacientes posquirurgi-
cos agudos, los nifios con quemaduras de
segundo y tercer grado experimentan dolor
cronico con dolor agudo superpuesto du-
rante un curso prolongado de tratamiento.

Sin embargo, debido a que las investigacio-
nes clinicas en pacientes con quemaduras pe-
diatricas son bastante limitadas, hay muchas
areas donde los datos no identifican un enfo-
que 6ptimo y no se pueden hacer recomen-
daciones basadas en evidencia, a pesar de
algunos de los avances en la ultima década.

Manejo de la sedacion y el dolor

Hay pocos datos sobre el manejo 6ptimo del
dolorylasedacion enlaquemadura pediatrica.
poblacién. Varias fuentes indican que, ade-
mas del acetaminofén, se usa comunmen-
te una combinacién de un opioide como la
morfina y un benzodiacepina como el mida-
zolam, pero hay pocos datos que evaluen
este régimen en comparacion con otros.

Es necesario realizar mas estudios para
crear consenso y “estandares de oro” para
las practicas de sedacién pediatrica. Las
practicas deben basarse en una investiga-
cion valida y de alta fidelidad. Las areas
que necesitan mas estudio incluyen siste-
mas de puntuacion de sedacion, técnicas
para evitar la tolerancia y la dependencia,
formas de minimizar la abstinencia y el de-
lirio, y mecanismos para limitar las dosis y
la duracion de los medicamentos sedantes.
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Tabla 1. Dosis y sedantes comunmente usados
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Medicacion

Dosis comun (continua)

Dosis comun (Procedimientos)

Midazolam

0.06-0.12 mg/ke/h

0.25-0.5 mg/kg/h

Dexmedetomidina

0.2-1.5mcg/kg/h

Carga 1 mcg/kg IV durante 10

min seguidos de 0.6 mcg/kg/h

Propofol 2.5-3.5 mg/kg IV durante 20-
30 seguido de 125-
300mcg/kg/min

Ketamina 2mcg/kg/min para disminuir la | 1-4.5mg/kg IV o IM, dosis

dosis de opioides. adicionales 0.5-1mg/kg segin
sea necesario.

Haloperidol 0.5 mg/dia por via oral en 2-3

dosis divididas, puede
aumentar cada 5-7 dias hasta
la respuesta deseada.

Tabla 2. Efectos adversos comunes de la sedacién

Efectos adversos

Hipotension, depresién respiratoria, riesgo
significativo de tolerancia.

Bradicardia, hipotension, nauseas, vomito,
fiebre, hipoxia y anemia.

Medicamentos
Midazolam

Dexmedetomidina

Propofol Sindrome de infusion del Propofol (acidosis
metabolica severa, hipercalcemia,
hiperlipemia, rabdomidlisis y falla organica.

Ketamina Obstruccion de via aérea, laringoespasmao,
depresidn respiratoria, taquicardia,
hipotension, delirio de emergencia,
hipersalivacion.

Haloperidol Reacciones agudas distdnicas, reacciones

parkinsonianas, alteracion de la temperatura
corporal, acatisia.
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