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Introduccion

Los accidentes son la primera causa de muerte en la ni-
fiez luego del primer afio de vida'". Dentro de estos, las
quemaduras son una causa frecuente de morbimortali-
dad. La mayoria de ellas ocurren en el hogar y son resul-
tado de accidentes previsibles'”

Se define quemadura a la lesion producida en la piel
u otros tejidos por diversos agentes fisicos, quimicos o
bioldgicos capaces de producir trastornos que van desde
el simple eritemaa la destruccion total o parcial de los te-
jidos involucrados®. Se consideran grandes quemados
a los niflos con compromiso mayor al 10% de la superfi-
cie corporal >,

Desde el punto de vista fisiopatologico, el gran que-
mado (GQ) presenta un cuadro de hipovolemia secunda-
ria a la extravasacion de liquidos al espacio intersticial,
lo que determina una caida del gasto cardiaco y oliguria.
El objetivo de la reanimacion es mantener el volumen
intravascular para lograr una adecuada perfusion tisular
y preservar asi la funcion orgénica. El control de la rea-
nimacion se basa en la presion arterial, frecuencia car-
diaca y ritmo diurético”. La formacion del edema luego
de la quemadura es méxima a las 6 h y comienza a resol-
verse luego de las 24 h, pero su resolucion no se comple-
ta hasta los 6-7 dias®.

El objetivo del presente documento consiste en pau-
tar los pasos a seguir en el manejo del niflo GQ que in-
gresa a launidad de cuidados intensivos. Los pasos y su-
gerencias realizadas no tendran valor de guia de practica
clinica, pero si pueden actuar como una orientacion para
el adecuado manejo del GQ.

Metodologia

Para la elaboracion de la siguiente propuesta de trata-
miento se siguieron las recomendaciones de la corpo-
racion Appraisal of Guidelines Research and Evalua-
tion (AGREE), a través de los pasos sugeridos en el
instrumento AGREE II (AGREE Next Steps Consor-
tium 2009)©.

Para cada una de las intervenciones terapéuticas
propuestas se establecio el nivel de recomendacion y el
nivel de evidencia que apoya la misma. Para este fin se
utiliz6 la clasificacion propuesta por la Task Force (ta-
bla 1).

Propuesta

En funcion de la bibliografia analizada se recomienda
seguir los siguientes pasos para el tratamiento del nifio
GQ que ingresa a la unidad de cuidados intensivos.

1. Determinar la superficie corporal quemada. La
determinacion de la superficie corporal quemada
(SCQ) es basica para estimar los requerimientos de
fluidos en la fase de resucitacion. En la edad pedia-
trica no se puede utilizar una féormula solamente. La
regla de los 9 puede ser usada para adolescentes (fi-
gura 1). El diagrama de Lund-Browder es mas espe-
cifico y se utiliza en lactantes y nifos (figura 2). La
regla de la palma de la mano estima que toda la pal-
ma, incluidos los dedos abiertos y pulgar cerrado,
constituyen 1% de la superficie corporal®’. En el
servicio de UNIQUER se utiliza el diagrama de
Lund- Browder y laregla de la palma (figuras 1 y 2).
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2. Profundidad de la quemadura. La magnitud de la

pérdida de fluidos y del edema resultante depende
del tipo y la profundidad de las quemaduras®. Exis-
ten varias clasificaciones. Primer grado: eritema sin
formacion de flictenas, presentan hiperalgesia. Un
ejemplo es la quemadura solar. Segundo grado:
comprometen el espesor parcial de la piel, dermis y
epidermis. Superficial si compromete la dermis su-
perficial, presenta flictenas y cura sin secuelas. Pro-
funda, compromete la dermis profunda, genera flic-
tenas gruesas o éscaras superficiales. Las superficia-
les son mas dolorosas que las profundas. Tercer
grado: el espesor total de la piel esta comprometido.
Presenta éscaras, la piel estd oscura, dura y con
analgesia en la zona quemada, y con hiperalgesia
perilesional. Cuarto grado: comprometen ademas
de la piel otros tejidos como musculo, hueso, etcé-
tera (tabla 2) &7%10:1),

Consignar areas especiales. Por su connotacion
estética y/o funcional: cara, cuello, manos y pies,
pliegues articulares, genitales, periné¢ y mamas.
Quemadura de la via aérea. La quemadura de via
aérea y aparato digestivo aumenta la mortalidad en
un 20%, y también los requerimientos de fluidos. El
diagnéstico clinico se basa en quemaduras de la cara,
vibrisas nasales, historia de quemadura en un espa-
cio cerrado. Existe formacion de edema, con separa-
cion del epitelio y pseudomembranas que pueden
causar obstruccion parcial o completa de la via aé-
rea. La compliance pulmonar disminuye por aumen-
to del agua extravascular pulmonar. La radiografia
de torax es un pobre indicador de compromiso pul-
monar, pero util como control inicial y evolutivo. El
diagnéstico definitivo debe ser confirmado con fi-
brobroncoscopia'’*'?). Una fibrobroncoscopia nor-
mal no descarta dafio del parénquima pulmonar.
Reposicion hidrica. Fisiopatologicamente en el GQ
existe una mezcla de shock hipovolémico, distributi-
vo y cardiogénico. El objetivo es tratar el shock hi-

Tabla 1. Grados de recomendacién y niveles de
evidencia utilizados.

Grado de la recomendacion

Clase I

El beneficio supera ampliamente el riesgo. La intervencion
debe ser realizada

Clase Ila

El beneficio supera el riesgo. Es razonable considerar la
intervencion.

Clase IIb

El beneficio es escaso o dudoso. La intervencion puede ser
considerada.

Clase Il

La intervencion no tiene beneficios y/o produce dafios.

Niveles de evidencia

A:

B:

Datos provenientes de multiples ECC o MA

Datos provenientes de un tinico ECC o estudios no aleatoriza-
dos

Datos provenientes de series de casos y opinion de expertos.

povolémico, la deshidratacion y el fallo organico
multiple, evitando la sobrehidratacion y sus conse-
cuencias, como edema pulmonar, demora en la cura
de las lesiones, ileo intestinal y sindrome comparti-
mental abdominal. Para guiar la reposicion en las
primeras 24 horas se recomienda el uso de la formula
de Parkland (4 ml x kg x SCQ). En esta formula el
maximo de SCQ a considerar es el 50% de la SCQ,
para evitar la sobrehidratacion. El aporte total calcu-
lado para las primeras 24 horas: se administra la mi-
tad en las primeras 8 horas y la segunda mitad en las
16 horas siguientes. La solucion recomendada es el

Tabla 2. Clasificacion de las quemaduras seguin profundidad

Grado Profundidad Sensibilidad Color de la piel Curacion

Primer Epidermis (eritema) Normal Rosado, eritematoso 3-6 dias

Segundo Capa superficial de la Disminuida Rojo brillante, moteado,  2-3 semanas
dermis ampollas
Capa profunda de la Disminuida Rojo oscuro, amarilloy ~ Mas de 3 semanas
dermis blanquecino

Tercero Hipodermis Ausente Blanco perlado, negro Mas de 3 semanas

carbon
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Figura 1. Regla de los 9 de Wallace.

Edad 0-1 1-4 59 10-14 15
A="lyde cabeza 9% 8% 6% s'%% 4'l%
B-demusle 2% 3% 4% % AU
C-Trdeplerma 2%  2%% 2% 3% 0%

Figura 2. Esquema de Lund-Browder.

Tabla 3. Recomendaciones nutricionales para nifios GQ, segun sexo y edad.

Categoria Edad (aiios) Mantenimiento (calorias/kg) + % de superficie corporal
quemada (SCQ)
Lactante 0-1 98-108 +15x SCQ
Preescolar 1-3 102 +25x SCQ
4-6 90 +40 x SCQ
7-10 70 +40 x SCQ
Adolescentes

Masculino 11-14 55 +40x SCQ
15-18 45 +40 x SCQ
Femenino 11-14 47 +40 x SCQ
15-18 40 +40 x SCQ

suero Ringer lactato (SRL) (IA). Se ajustara el volu-
men a las condiciones clinicas del paciente como rit-
mo diurético (RD), presion arterial media, exceso de
bases y lactato en sangre Con un objetivo de RD de
0,5 a 1 ml/kg/hora en adolescentes y 1-2 ml/kg/hora
en lactantes y nifios, lactato menor a 2 mmol/L, y
presion arterial media mayor a 65 mmHg en adoles-
centes y adultos y menor a 2 desvios estandar en pe-
diatria"*'®. Luego de las primeras 24 horas, el
calculo de la reposicion deberia realizarse tomando
en cuenta la pérdida de vapor de agua a través del
area quemada. En el Centro Nacional de Quemados
(CENAQUE) del Hospital de Clinicas se utiliza una
formula que permite estimar la pérdida de vapor de
agua. Esta puede ser utilizada en nifios escolares y
adolescentes, ya que en pediatria no existe ninguna
formula validada en la literatura'”. Dicha formula

estima la pérdida de vapor de agua de la siguiente
manera (1IB):

volumen de reposicion: 0,2 x SCQ cm” + SCT cm” x
0,05 + peso en kg x 35 superficie corporal total
(SCT) m* =peso (kg) x 4 + 7/ peso (kg) + 90.

Otra férmula que puede ser utilizada luega de las pri-
meras 24 horas es la de Brooke modificada: 2 ml/kg
x SCQ + requerimientos hidricos basales segun la
edad del niflo. No se disponen de estudios que com-
paren entre las diferentes formulas disponibles.
Tratamiento vasopresor. La reanimacion debe ini-
ciarse con fluidos, pero si los objetivos planteados
no se logran en un plazo razonable o el nivel de hipo-
tension es intolerable se debe iniciar el tratamiento
con vasopresores. No existe evidencia que favorezca
el uso de un vasopresor sobre otro y la seleccion de-
bera ajustarse a la situacion fisiopatologica del GQ.
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Una de las opciones es el uso de noradrenalina como
vasopresor por su importante efecto o adrenérgico.
Esta es especialmente 1til cuando existe vasodilata-
cion generalizada en el GQ en el contexto de la dis-
funcion endotelial. Sin embargo es necesario consi-
derar que en el GQ puede existir una depresion de la
contractilidad cardiaca asociada a la hipovolemia,
por lo que puede ser necesario el agregado de adre-
nalina por su efecto inotropico asociado al efecto
vasopresor (ITaA)"".

. Albumina. En el GQ se produce una pérdida de pro-
teinas al espacio extravascular por las lesiones endo-
teliales generadas por la quemadura, lo que disminu-
ye la presion oncotica del plasma. Esto ha llevado a
plantear el uso de coloides como fluidos de resucita-
cion, ya que contienen elementos de elevado peso
molecular, que aumentan la presion oncética y extra-
vasan en menor medida que los cristaloides al extra-
vascular. Dentro de los coloides, la albumina es la
que se ha estudiado con mayor extension. El uso de
albiimina en pacientes quemados y en aquellos con
enfermedad critica ha sido ampliamente estudiado,
con gran variabilidad en los resultados. Los estudios
iniciales sugerian aumento de la mortalidad asociada
con la administracion de albumina, pero han sido re-
futados. Sibien la evidencia no es concluyente, se ha
planteado que el uso de albumina disminuye el volu-
men de fluidos necesarios en la fase inicial de resuci-
tacion y no aumenta la mortalidad® 2"

Se recomienda asociar albimina al SRL en pacientes
con SCQ mayor al 20%, con quemadura de la via aé-
rea, RD bajo y que requieran volimenes superiores
al calculado por la formula de Parkland (IIaA). Se
administra albumina al 5% en una relacion 1:2 con
SRL para el volumen calculado, o a razén de 0,5
ml/kg/SCQ. Para el caso de un nifio de 10 kg con
40% de SCQ, el volumen a reponer es 1.600 ml en
las primeras 24 horas, 800 ml en las primeras 8§ horas
y 800 ml en las 16 restantes. Si se decide el uso de al-
biimina en esta tltima fase la reposicion seria a 50
ml/h (15 ml de albuminay 35 ml de SRL hora).
Vitamina C. Luego de la fase de hipoperfusion en el
shock del GQ se produce un aumento del aporte de
oxigeno a los tejidos, esto exacerba la produccion de
radicales libres del oxigeno deletéreos, que generan
mayor daflo y aumenta el edema. La vitamina C tiene
efecto antioxidante y cuando es utilizada en macro-
dosis (66 mg/kg/hora primeras 24 horas, maximo 24
g), en quemaduras mayores al 20% de SCQ o con
quemadura de via aérea. Esta intervencion ha de-
mostrado disminuir el requerimiento de fluidos en la
reposicion del GQ, sin riesgos significativos de inju-
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ria renal. Estos datos son extrapolados de estudios
realizados en adultos (IlaB)** Y.

Analgesia. El dolor en estos pacientes se debe a la
propia injuria y a los reiterados procedimientos, cu-
raciones y cirugias. La severidad del dolor depende-
ra de la profundidad y extension de la lesion. Las
quemaduras de segundo grado superficiales son mas
dolorosas, ya que en la dermis superficial se encuen-
tran las terminaciones nerviosas libres (nocicepto-
res), que se ven altamente irritadas por la reaccion
inflamatoria. Las mas profundas generan menos do-
lor, ya que los nociceptores estan lesionados, estas pue-
den producir dolor tipo opresion, ya que los mecano-
rreceptores se encuentran mas profundos en la der-
mis. En el GQ, el dolor siempre es severo. El analgé-
sico mas utilizado es la morfina. Es frecuente el uso
de dosis elevadas de opioides mayores durante las
primeras 48-72 horas. Estas altas dosis de opioides
llevan consigo consecuencias hemodinamicas y que
podrian aumentar las necesidades de fluidos, feno-
meno llamado “opioid creep”. Por lo tanto es necesa-
rio ajustar los requerimientos de analgésicos que
sean suficientes para calmar el dolor, pero evitar los
efectos hemodinamicos deletéreos. Para evitar altas
dosis se recomienda evaluar el dolor en paciente ex-
tubado mediante las escalas de caras o FLACC, se-
gun colabore 0 no; y en el paciente intubado con la
escala confort (IlaB).

Las dosis iniciales recomendadas de morfina y fenta-
nil son 0,05 mg/kg y 0,5-1 pg/kg respectivamente,
las cuales deben repetirse cada 10 minutos hasta lo-
grar adecuada analgesia. En caso de realizar una in-
fusion las dosis iniciales son 0,03-0,05 mg/kg/hora
para la morfina y 0,5-1 pg/kg/hora para el fentanil.
Para evitar el uso de dosis elevadas de opiacéos y
prevenir sus efectos hemodinamicos deletéreos pue-
de asociarse paracetamol o dipirona. Para la seda-
cion se recomienda el uso de dexmedetomidina por
el menor riesgo de efectos adversos hemodinamicos
en comparacion con las benzodiacepinas. La admi-
nistracion de ketamina como coadyuvante permite
reducir dosis de opiaceos requeridas, debido a que
previene la tolerancia e hiperalgesia asociada al uso
de opioides. Este farmaco tiene la propiedad adicio-
nal de que mantiene la estabilidad hemodinamica
por su efecto simpaticomimético. La dosis de keta-
mina es de 1-2 mg/kg en bolo seguido de 0,5
mg/kg/hora. La principal limitante del uso de keta-
mina es el efecto adverso de alucinaciones, que
conlleva al uso concomitante de benzodiacepinas,

con la consiguiente repercusion hemodindmi-
(25-30)
ca .
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10.

11.

12.

Ademas debe considerarse el prurito intenso en el
GQ. Puede ser intenso afectando el suefio, humor y
las curaciones de las heridas.

Antibiéticos. El GQ pierde la principal barrera de
defensa frente a la invasion de microorganismos, de
manera que estd constantemente expuesto al medio
ambiente. Inicialmente las quemaduras son estériles
pero la complicacién mas frecuente en el GQ y la
causa de mortalidad en diferido son las infecciones.
Se define colonizacion de la herida: bacterias pre-
sentes en la superficie de la herida a bajas concentra-
ciones. No hay infeccién invasiva. Menos de 10°
unidades formadoras de colonias (UFC)/g de tejido e
infeccién en la herida: mas de 10° UFC/g de tejido.
En el servicio de UNIQUER la mayoria de las mues-
tras se toman por exudados de piel. Se realiza extrac-
cion en block quirtirigico por medio de biopsias en
sacabocados (punch) cuando las éscaras son profun-
das o ante la presencia de fiebre persistente.
Infeccion invasiva: presencia de patdgenos en la he-
rida a concentraciones altas, compromiso en profun-
didad, lesion supurativa, pérdida de injerto o agregar
sintomas de una respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) y sepsis®".

La evidencia disponible hasta el momento no ha de-
mostrado que el uso profilactico de antibioticos pre-
venga el desarrollo de infecciones en el GQ
(I1aB)®?.

Nutricion enteral. Esta debe ser precoz. De ser po-
sible por via enteral y en las primeras 8-12 horas del
ingreso (IIaB). El principal objetivo es administrar
una adecuada cantidad de proteinas y nutrientes ne-
cesarios para mantener la funcion de los 6rganos. La
nutricion enteral temprana disminuye el catabolismo
y mejora el pronostico. Ademas, previene el desarro-
llo de tlceras de estrés''*** % Debido a los elevados
requerimientos energéticos que tiene el GQ en la
fase anabdlica, puede ser necesario el uso concomi-
tante de alimentacion parenteral para satisfacer los
mismos. En latabla 3 se muestran los requerimientos
caléricos de los nifios GQ®®.

Tratamiento quirargico. Las curaciones en el GQ
se realizan en las primeras 48 horas con sulfadiazi-
na-argéntica y con mupirocina. Las curaciones se
realizan cada 12 horas alternando en una curacion
sulfadiazina argéntica y en la otra con mupirocina.
Luego de transcurridas las primeras 48 horas se con-
tintan las curaciones con debridantes enzimaticos y
gasa iodoformada (o gasa blanca en caso de alergia).
Esto permite debridar la éscara en caso de ser fina.
Luego de las 72 horas se agrega a las curaciones hi-
drocoloide. Este permite la remocion de la éscara al
mantenerla humedaYy facilita la epitelizacion. La fas-

ciotomia permite la apertura de espacios comparti-
mentales. Esta indicada en el tratamiento del sindro-
me compartimental. La escarectomia y escarotomia
suelen realizarse a partir del cuarto o quinto dia al
igual que la dermoabrasion para escaras superficia-
les, que consiste en la remocion del tejido de forma
mecanica.
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