
' //2 2<( 
.. _.'1-:h C'eJ. 

l3 
.,, 

; .. , 
•Í,I .r .. ~;": 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ~llll!lllll ···, 

,~-------------------~· Faealtad de Medielna 
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

DllECCIDI IEIEUL DE SEIVICllS IEDICOS DEL D. D. F. 
SlllllECCIDI DE HSEIAIZA E llVESTIUCIDI 

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN 
MEDICINA DEL ENFERMO EN ESTADO CRITICO 

QUEMADURAS DEL APARATO 
RESPIRATORIO 

TRABAJO DE INVESTIGACION 
BIBLIOGRAFICA 
PRESENTA: 

DR. ROSENOO VILLA ARANDA 

PARA OITINER EL GRAOO DE ESPECIALISTA. EN 

MEDICINA OEL ENFERMO IN ESTAOO CRl.TICO 

DIRECTOR DE TESIS 
DR. ALFONSO MALDONADO RIOS 

19 84 

~ 
~ 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



DNNNICION. 

8'/'IOWG.l'A 

C!iA81 F.TCACION 

FI810l'ATOLOGIA 

a)Leaionea ·tdl'miaa11 

I N D I C E 

b) Lesione a qu!miaa11 

DIAGRAMA FISIOl'ATOLOGICO 

/IOMIJO PISIOPA7'0LOG'ICO DE LA l/IPOXli'MIA 

CUA/iRO Cr.INICO 

[JI Ar!NOS2'.I ca 
7'UATAMH'N2'0 

a) 1ntubar!ir5n 

/J) 7"raqueoa tom!a 

a) Ant.ibi6tiaoo 

d) li'oter•oidea 

PROTOCOLO Dli' MANEJO 

HIPOT1'.'SJ,'J 

OBJE'TIVO 

CRITERIOS Dli' INCLUSION 

CFU2'ER 108 DR NO INCLUBION 

l'IUTFJRIOS m; /•.'XCT.USJON 

ll'Qll./'PO 

(lli'Ul'O Dli' RS'l'UDIO 

· a/i'U/'0 l'ON'l'NOf, 

l'AllAMLl"l'/WiJ fll•.' /i.'VAI,UACJON CLJNIC08 

i'ANAMl~'TROS /JI~' EVAWACION DE LABORATORIO 

Y GAIJJNli''l'E 

/JlAGRAMA Dfl' UNL8(,'CJON DE l'AClENTIW 

DIAGRAMA DE MAN1'.'JO I 

/JIAGR1IMA Uli' MAN[;',/O J 1 

No. de hoja 

2 

4 

4 

5 

8 

9 

10 
11 

12 

14 

14 

15 

15 

16 

19 

19 

19 

19 

20 

20 

21 

82 

23 

23 

25 

26 



-1-
QUEMADURAS Din APARATO !/ESPIRATORIO 

DEFINICION: 
l•.'a eZ auadro ai!nioo reeuttante de Za inhataai6n de fuego, 

parttautan tdrmiaao, aaoeo o produatoa de Za aombuoti6n, que daffa" et 
1ftobat rnopirat.orio en (11'ado variable, ouya prinoipal manifestaoi6n e~ 
Za inaufiaienaia respiratoria temprana o tard!a, que amerita tratamie!!_ 

lo intensivo, se aaompaffa de mattiples aompliaaoiones y de alta morta­

lidad. 

ETIOLOGIA: 
Las "lesiones por inhaZaoidn se produoen por múltipZea faat~ 

rea que inotuyen al mismo fuego en forma de flama, el aire seoo oatien 

ts, et vapor de agua, y los produatos que resultan de Za oombueti6n de 
diversos materiales tales oomo el didxido de sulfuro y de nitrdgeno, -
hiarooarburos, aoido alorh!drioo, eta. TABLA I (1) (2) (3) (4), As! -­
miemo produatos de Za oombustidn que resultan en td~ioos sist6miaos de 
loe auaZea eZ mondxido de oarbono es el más importante (2) (3) (5) (6) 

(?). 

TABLA I. Faotores etioldgiaos 

GRUPO I: 

GRUPO II: 

IRRITANTES PULMONARES 

Didxido de sulfuro 
Aaido olorh!drioo 
Hidrocarburos 

Aoetil y formaldehido 
Isooianatos 
Po Zie a ti reno 

Amonio 

TOXICOS SISTEMICOS 

Mondxido de oarbono 

Cianuro de hidrdgeno 
Aaido aodtioo 
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CLASIFICACION: 

O'l'ROIJ 

Fuego directo 

Aire seco caZ.iente 
Vapor de agua 
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E:isten varias cZ.asifioaciones de Zas Z.esiones por inh~ 
Zaoi6n. En 196? Stone y ooZs. (8) estabZ.eoieron una en base aZ. tiempo 

d• •voZ.uoi6n y Z.as oaraoteP{stioas puZ.monaPes dividilndoZ.as en tres -
gJOupoo. 

Cf,ASIFICACION DE STONE 

GRUPO CARACTERISTICA TIEMPO DE PRESENTACION 

G!'upo I Insuf icienoia respiratoria - 1 dta 
aguda 

Grupo II Edema puZ.monar 1-5 d{as 

Grupo III Neumon{a + de 5 dtas 

Cada uno de Z.os grupos se basa en Z.as Z.esiones oaraote1•{sti­

oas encontradas según eZ. tiempo de presentaoi6n. La fase de insufioie~ 

oía respiratoria aguda general.mente.se presenta en Z.as primeras 24 ho­

ras y duJOa aproximadamente 24-36 hoJOas postquemadura; se oaraoteriaa -
por ventiZ.aoi6n insuficiente en ausencia de obstrucci6n airea o eviden 
oía oZ{nioa de edema pulmonar; hay cianosis, disminuci6n de Z.oa ruidos 

JOespiratoJOios, agitaci6n que puede evolucionar a convulsiones, coma y 

mu•JOte; Zas secreciones pulmonares son m{nimas, estos datos dependen -
d•Z bronooespasmo severo, daño aZveoZ.ar extenso o ambos. En Z.a fase de 
ed•ma puZmonar hay reZaci6n entre eZ. daño aZ. tracto respiratorio infe­
JOior ocasionado por Z.os material.es de Z.a oombusti6n, y, Za restituci6n 
d• Ztquidos que muchas veces resuZ.ta en sobrehidrataoi6n, as{ mismo Z.a 

aeooiaoi6n con cardiopat{aa pPeviaa. La tercera y úZ.tima fase se reZ.a­
oiona pl'inoipaZmente con Za sepsis puZ.monar primaria o secundaria a Z.a 
infeooi6n que ocurre en Z.a superficie corporal. quemada. En este grupo 

queda incZ.u{do eZ. a!ndrome de insuficiencia respiratoria progresiva -­
d.t aduZto (SIRPA) (8) (9). 
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Una oegundn aLa8ificaci6n de gl'an utilidad, e~ la etioldpi­

on que ha aido apoyada pol' varios auto1'ea (2) (4) (10). 

Cf,ASIFICACION E.'TIOWGICA 

GUUT'O r Lesiones tlrmioaa 

GRUPO .TJ Lesiones qu!mioas 

LBSIONES TF.'RMICAS: 

Son aqueZZas que se producen pal' caZor excesivo, -

en forma de flama, aire seco o vapor de agua, que aZ inspirarse Zesi~ 

nan directamente Zas v!as respiratorias. 

LESIONES QUIMICAS: 

Estas se producen por inhaZaci6n de productos de Za 

l'ombuati6n incompZetoa, generados durante eZ incendio de diverooa ma­

teriales (factores etioZ6giooa del Grupo l), que aZ inspiral'se pene-­

tran en las v!as l'espil'atoviaa dañando Zas tejidos en ocaaione8 inme­

diatamente, o oomo resultado tard!o de reaooionea qu!micas seounda--­

rias. 

MoyZan y Chan (11) proponen una oZasificaoi6n anat6mioa. 

CLASIFICACION ANATOMICA: 

GRUPO I 

GRUPO II 

GRUPO III 

GR/JPO 1 V 

Lesiones de Zas v!aa aireas superiores 

Lesiones de las v!aa aireas principales 

Lesiones de las v!aa aireas terminales 

Lesiones mixtas de Zas v!aa aireas 

Se consideran v!aa alreao superiores las que afectan larin­

ge y oue1•das voaaZes; v!as aireas principales Zas que afectan aZ árboZ 

traqueob1•onquiaZ; y, v!as aireas ·terminales Zas que afectan a bronquio 

Zoa y alveolos. La oombinaoi6n de eZZas constituyen Zas lesiones mix­

tas. Las quemadurao de Zas v!as a4reas superiores son Zas más freoue'!:! 

tes y se presentan entre el 60 y 95 % de loa casos (4) (7), 
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l'or• 11lUmri l'hu (711) augie1'e una c'laaifiaaai6n que aonuiclo1'a 

ln •tiolog!a H Za uevePidad da Za Zeui6n. 

CLASIFICACION DE CHU: 

LESIONES TERMICAS DEL TRACTO RESPIRATORIO 

a) Leves 

b) Mode1'adas 

e) G1'avea 

U:HION/i'B QUJMICAS DEL 1'RACTO RESPIRATORIO 

FISIOPATOLOGIA. 

LESIONES TERMICAS: 

a) r.evea 

b) Mode1'adaa 

e) G1'.avea 

EZ calo1' excesivo puede p1'oduci1' Zeai6n de Za muco­

sa respi1'ato1'ia, especialmente po1' a1'riba de Za trdquea. Loa eatudioa 

de Stone (8) demoatra1'on que en Za fiaiopatoZog!a de Zas quemaduraa -

de v!ao reapi1'atoriaa por Zeaionea tdrmicas, existen trea factorea d~ 

te1'minantea: a) Tiempo de e:t:paaici6n at cator, b) Temperatura, y, c) 

llumedad. T,a 1'elaai6n que e:t:iate entre eotoa factorea ea di1'ectamente 

p1'opo1'cionaZ.aZ grado de Zesi6n y a ta mo1'tatidad. Cuando se ag1'ega -

un aua1'to factor: el humo, eZ grado de leai6n y Za freauenaia de mor­

talidad se inarementan significativamente. 

Las lesiones t4rmicas pocaa veaes producen atteracionea mda 

all4 de Za t1'dquea pro:t:imat, y como fu4 señalado antes, Zas lesiones 

de las v!aa aireas superiores. son Zas mds frecuente a. Lo ante1'ior se 

e:t:pZiea en base a dos hechoa: Primero, la capacidad de enfriamiento -

de las v!as a41'eaa superiores; y, Segundo, et reflejo tar!ngeo de de­

fensa que cie1'Pa inmediatamente ta glotis, impidiendo aa! et paso de 

cato1• a tas v!aa adf'eaa inferiores. 

Sin embarao, en ocaaionea et tiempo de e:t:posici6n, ta temp~ 

ratura, Za humedad H nl humo tienen la capacidad suficiente pa1'a Ze-­
uionar intenoamente Zos tejidos, de ah! que existe Za posibilidad de 
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obstruccidn por edema Z.ar!ngeo durante Zo~ primeros minutos u horas 
po1tquemadura y que anatdmicamente se caraateriaa por edema de grado 
vaioiabte, utceioacion1'8, hemorragias y necrosis (2) (3) (9) (10) (12) 

(13}. 

LESIONES QUIMICAS: 

La inhaZ.aci6n de Zos productos de Za combustidn in­
completos, pueden dañar eZ drboZ respiratorio directamente o mediante 

ioeacciones qu!micas secundaioias. Estas lesiones tienen gioados varia--
6z1s dependiendo tanto de Za patogenicidad de Zos td%icos geneioados -
por ta combustidn~ como deZ tiempo de.e%posicidn a eZZos. E%iste en -
u tos casos necrosis .de Z epi.te do bioonquia Z. con destruccidn aiiiar y 
di1mi1tu.¡j1:'614. 'de Z. ac Z.aioamiento bacteriano, foiomacidn de pseudomembranas 
en•• tr4q~ea y: .. :¡,·l!onquios, formaoidn d11 tapones mucosos y posteriormente 

ateZectasias, irioitaci6n bronquial. y broncoaonstrioci6n, Z.esi6n de ne~ 

mocito• tipo II y disminuoi6n de ta piooducai6n deZ. surfactante, aumen­
to de Za permeabiZ.idad capilar, edema intersticial y aZveoZar, inade-­
ouado dioenaje Zinf4tiao y hemorl'agias atveoZaioes (2) (3) '(7) (9) (10) 

(14) (16) (16) (1?) (18) (19). 

EZ. edema pulmonar que suele ocurril' en estos pacientes pue­
de e%pZ.icaiose por eZ. daño que ocasionan Z.os productos de Za combustidn 
incompletos que se inhaZ.an a Zas v!as aireas inferiores y a tos aZ.veo­
tos. Un segundo factor es Za sobrehidratacidn posterior a Za fase de -
ioeanimaoidn, en espeoiaZ cuando e%iste insuficiencia renal o car1Uaca. 
La sepsis contribuye tambiln a Za fo1'maoi6n de edema pulmonar debido a 
Za aZ.teracidn en Za permeabilidad capilar que produce (9) (20) (21) -­

(22). 
Por aztimo, en Z.os pacientes que sobreviven a Zas etapas an­

terioioes, puede estabZ.ecerse Za sepsis pulmonar. La destrucci6n de Za 
mucosa bronquial dismi~uye eZ acZ.aramiento bacteriano y predispone a -
Za sepsis. A Z.o anterior contribuye Z.a falta de disponibiZ.idad de me-­
dios de aislamiento adecuados, procedimientos invasivos, eZ intenso c~ 
taboZismo que condiciona desnutricidn y lata, depresi6n inmunoZ6giaa -
(6) (1?) (20) (23). 

La formaci6~ de tapones mucosos, ta inmoviZ.iaaci6n prolonga­
da, Za• quemaduras tordcicas e%tensa, especialmente Zas circulares que 
di1minuyen Za movilidad deZ. tdraz, eZ deficiente apoyo respiratorio, -
1to, contribuyen a Za formacidn de ateZectasias. En pacientes de edad 
avan1ada, oon perfil. tromboemb6Zico definido y que suf1'en de 
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quemaduras, Za posibilidad de embolia pulmonar permaneoe latente. 
Como aonaeauenaia de toda eata aonateZaoidn de aondiaiones 

fiaiopatoZ6gioas ae produoen maZtipZea aZteraaionea en Za funai6n -­
pulmonar (Diagrama de flujo de fiaiopatoZogtaJ. 

El estado final que reauZta de Zaa alteraoionea fiaiopatoZ6 
gioas es Za HIPOXIA. Hay difiauZtad para Za ventilaaidn oomo resulta­

do de: 
a) Adminiatraoidn de anaZg4aioos que deprimen el oentro respiratorio 
'b) La poaioidn de deaúbito puede disminuir Za ventiZaaidn hasta 10% 

a) La destruoaidn tisular y Za infZamaoidn aubseauente disminuyen eZ -
oaZibre de laa vtas a4reaa. 

dJ La formaaidn de' tapones muooaos y taa disminuoidn deZ material aur 
faatante favoreoen eZ desarrollo de ateZeataaiaa. 

e) Loo productos de Za aombuatidn inoompZeto8 produoen bronaoconatria­
cidn. 

f) Lao quemaduras de Za pared toráaiaa, sobretodo ouando aon airouZa­
rea, dificultan Zoa movimientos reapiratorioa. 

g) Cuando Zaa quemaduras de Za piel aon e:r:tenaaa y hay oompromiao he­

modinámiao, suele ocurrir iZeo metab6Zioo que altera Za meaánica -
diafragmática. 

h) EZ intenso aataboZiamo poatquemadura, directamente proporaionaZ aZ 

área afectada, ZZeva a deanutriaidn aguda y debiZitaaidn de toa 
múacuZoa de la reapiraaidn. 

La perfuaidn puede aomprometerae por: 
a) /leterioro hemodinámico P.n laa quemaduras e:r:tenaaa 

b) Anemia aeaundaria a deotruacidn de Za masa eritroaitaria por lisia 
tlrmiaa, hemorragias, aepaio, eta. 

c) Bmboliaa pulmonares 
d) 1''ormaM'.6n de hemog Zobinaa a norma le a: aarbo:r:ihemogZobina y me tahemo­

g Zobina. 
e) Alteraciones en eZ equilibrio ácido-base y en las conaentracionea 

de Za enzima 2,3 DPG. 

Por diversos meaaniamoa como fue seffalado, e:r:iste formaai6n 

rlo edema intersticial que afecta tanto a Za ventiZaaidn aomo a la peE_ 
fuaidn (Rombo fisiopatoZ6giao de la hipo:r:emia). 
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ia hipoxemin puede oer de mayor importancia en preaenaia do 

unfuPmudad putmonar pPauin, por oJomplo, Za enfermedad pulmonar obo-­
/.1•u,,/.i1)(1 11róm:.Ou; /.rnnliiun "n uZ cao() dn patolog{a pulmonar aguda como 

1irJT•t:a o l aa110 IÍP. l l roaum11 Lor<faiao, Za airug!a reaien te de tdrax y Za 

fJolocaai6n río 11ondriu de drenaje pleural. Las oardiopat{aa también a-­

gravan Za hipoxemia , en especial aquellas que cursan con hiperten--­

aidn pulmonar. Las 1-eaionea asociadas, en especial Zaa del sistema -­

nervioso central, por s! miamaa pueden producir alteraciones en Za -­
reapiraci6n. EZ trauma, Za cirug!a y la aepsis conducen a Za descom-­

pensaci6n deZ paciente diabético y esta compZicacidn metabdZica resul 

ta en aZteracidn hemodin<fmica que finalmente repercute sobre el inte~ 
cambio gaseoso pulmonar. La paciente embaraaada es auceptibZe de mayor 

deterioro en Za ventiZacidn y en Za perfusidn en base a factores mead 

nicoo, hemodindmicos y metab6licos. 

Ya ae indicd que por varios mecaniamoo existen' alteraciones 

en Za ventitacidn y en Za perfuoi6n pulmonar (24) Zo cual lleva en m~ 

nor o mayor grado a hipoxemia. Las determinaciones de gases aangu!neoo 

en el paciente quemado y en particular en tao lesiones por inhaZaai6n, 
aon de gran utilidad para determinar indirectamente el grado de Zeoidn 

pulmonar, ao! como para valorar la evoZucidn e inferir el pron6stico. 

Varios eotudioo tanto en animales como en humanos han enfatisado ta-­

les aZteracioneo. La Pa02 generalmente ea baja en grado variable y -­
guarda estrecha reZacidn con la severidad de Za Zeoidn pulmonar y el 

drea de superficie corporal. quemada. La PaC02 al principio eo baja, -
explicable por la hiperventiZaci6n secundaria al di;'lor, Zaa alteraci~ 

nea hemodin<fmicas y metabdZicas, etc., deapuls, a medida que ae dete­

riora fo funcidn respiratoria Be incrementa progresivamente ( 25). La 

DA-a02 eo anormal y al igual que los Qo/Qt se encuentran elevados por 
la• alteraciones en Za reZacidn ventiZaci6n/perfusi6n. La relacidn -­

ra02/Fi02 ue ha utiZiaado desde 19?4 como !ndice de mayor credibili-­
dad de loa aortocircuitos pulmonares y oe ha aplicado a pacientes con 
lesiones por inhalacidn (15) (26) (27). La Pa02/Fi02 en la mayor!a de 

Zos pacientes, en etapas iniciaZea, ea baja¡ y disminuye progresiva-­

mente a medida que ae agrava Za funci6n pulmonar. Eoto sucede aún en 

pacientes que sobreviven, con Za diferencia de que en estos, aZrede-­

dor del cuarto d!a pootquemadura, hay incremento paulatino. Sin embar 
go, algunou eatudioo han demostrado que Za correZaci6n entre Za 

1'110?./PiOll y Za determinaoi6n de Qa/Qt, solamente oe encuentra en el -
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1?% de loa aasoa (28), Esto se expZiaa en base a múltiples faotoPes 

extrapuZmonaPee que loe modifiaan, prinoipalmente en Za fase aguda de 
las quemaduras ouando existen altaraaiones hemodindmiaas, 

CUAfJRO <:T,JN.fCO: 

Existen muohos datos disponibles en Z.os paoienteo aon 

lesiones pop inhaZ.aai6n. Las manifestaoionee oZ!nioas dependen del -

grado y tipo de lesiones, l.o que a su vea estd oondioionado por l.o -
oiguionte: 

a) Tipo de material de aombuotii5n. La generaoi6n do gases nooivoe ta­

lea oomo el áoido hidrooiánioo y en moni5xido de oarbono resultan en -

intoxioaoii5n eiatdmiaa. JiZ dii5xido de aulfuro y el de nitrdgeno son -
gaoea oorrosivos que al reaooionar oon el agua intraputmonar produoen 

irritaoi6n. Los aZdehidoa deanaturaliaan tao prote!nas y lesionan tas 

a4lulas de Z.a muoosa bronquial. El aire aeoo oaliente produoe quemad~ 
ras direotas (2) (8) (9) (12) (13) (15) (29) (30) (31) (32). 

b) A mayor oonaentraai6n de los.materiales de la oombuatii5n, mayor d~ 

~o. Las lesiones por aire oati~nte estan en relaaii5n direatamente pr~ 
poroionaZ. aon la temperatura y Za humedad (8), 

a) La tesii5n tambiln es direotamente pl'oporaionaZ. al tiempo de expos:f. 

ci6n. Deberá investigarse l.a exposioidn signifiaativa al. fuego o a -­
Zos produotoa de la combuatidn, entendidndose por "aignifiaativa" --­
ouando la expooicidn ea de ainoo minutos o mds y ooourri6 en un espa­

cio aerrado. La mayor!a de tao veceo existen quemaduras de Za aara, -
espeaialmente de Za boaa y de la naria (quemaduras de vibriaae), La -
tos es un dato oonstante. La dionea o potipnea pueden ser tempranas o 

tard!as. Cuando hay afeaaii5n de las auerdas voaaZ.es hay disfon!a y es 
tridor. Dependiendo del grado de obstrucoidn, en especial de Zas· v!ae · 
aireas superiores, puede enaontrarse retraaaii5n xifoidea, siendo este 

dato más freouente en menores debido a Za elaatioidad de toa tejidos. 
La eapeatoraaii5n puede ser de tipo oarbonáoeo y tanto en ta nariz ao­

mo en la garganta puede enoontraroe holt!n. Cuando hay bronaoespaemo, 

tos estartoreo pueden ser audibles a diatanoia o durante la explora-­
oidn de loa campos puZmonarea, La hemoptisis ea rara, Finalmente en ~ 

tapa o 1.vanaadaa se enaon ~ raran toe datos espeo!f';aoe de tas aomp Zica­
~ioneo: AteZeatasiaa, neumonía, eta. Ocasionalmente Zas Zeeionee por 

inhataoi6n pueden dar sintomatotogta ar6niaa y produoir aomptiaaaio-­

nes tard!as ( 18) • 
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DIAGNOSTICO: 

El diagnóstico de lesiones por inhalación ae puedo estable 

cer cZíniciamente por> Za presencia de quomaduPaB faciales, pr>incipaZme!! 

te de Za boaa y de Za naria incluyendo Zas vibriaas, y con eZ antece-­

dente de haber sido expuesto a loa materiales de Za combustión en for­

ma significativa en un espacio cerrado. Se considera diagnóstico defi­

nitivo cuando existen los tres factores eeñaladoe, y diagnóetico de -­
probabilidad cuando solo aon dos (13). Sin embargo, como ae indicó an­

tes hay ot~os datos at!nicos que pueden ayudar al diagnóstico. 

La Padiografla de tórax generalmente ea normal en estos pa-­

cienten (P.3) y solo despuds de 21-48 horas pueden observarse cambios -
patol4yicos que Putman y aoZs. (3JJ dividieron en cuatro grupos: 

GRUPO Sin cambios 

GRUPO TI 1 nf i t trado s focales 

GRUPO III Infi itradoe difusos 
GRUPO IV Edema pulmonar 

Los grupos anteriores estdn en relación con Za misma lesión 

inhalatoria. En etapas mds avanaadas, ta radiagrafla de tórax es do -­
gran utilidad para detectar oompliaaoionee pulmonares y debe practicar 

se todos loe d!as en forma rutinaria. 

La visualización directa de tae v!as adreas establece fiel­

mente el diagnt5stioo de lesiones por ~nhalacit5n. Esto puede reatizal'­

ae poi• laringosaop!a, y desde aproroimqdamente haae treoe años por Za -
utiZi1Jaci6n del bronooscopio fibr6ptioo (2J) r34) (J5) (J6) (3?). La -
tdcnioa es sencilla en manos expertas y prdctioamente tibre de compti­

oacionea. Sin embargo, este mltodo diagn6stico solamente es útil en et 
oaso de lesiones de Zas vtae aireas superiores y principales. 

Los estudios con Padioist5topos utilisando Xent5n 133, han si­

do ampliamente difundidos en los altimos años para el diagn6stico de -
lesiones por inhalacit5n (2) (J) (4) (7) (23) (36) (38), Es un mltodo -
no invasivo y puede estableaer el diagnt5stiao en eZ 90 % o m~s de tos 

casos. Sin embargo, se han reportado resultados falsos positivos o ne­

gativos en eopeciaZ en paaientes con enfermedad pulmonar previa. Por -
ot~a parte, en Za actualidad son poaos los hospitales que auentan con 

este mltodo diagn6etiao. 



TRATAMIENTO: 

F:Z tratamiento de Zaa<leaionea por in~aZacidn ea un reto 

para aZ m~diao intenaiviata. Rrz éz páá'Í.~rite '{¡u~,~~rÚ' incurren. variao -

1wnrlinionr1:1 que nom¡i lioan a z· mana;io: ·. /.a r~;r.te.n11ión tle Za qucmadur•a por 

1:f. mioma 11uando r•ir mayal' do :w % puedá /,1•1111trn•ruH• /.a 1m0Zuoi6n /,r1mp1•(! 

na por la p1'<111nnnin de choque y irun aomplinaaioneu; una vez ouperada 

sota atapu, Za uepuia viene a aer eZ punto clave del manejo; y, por -

dZtimo, dada Za evolución prolongada del paciente quemado, y por eZ ~ 

catabolismo intenso concomitante, Za desnutrición complica el estado -

inmunológico ya de por al deteriorado por las quemaduras mismas, favo­

recilndose Za sepsis, que a su vez, incrementa eZ catabolismo cerránd~ 

se eZ olrcuZo vicioso. 

La hipoxemia en Zas Zeaionea por inhaZaoión resulta de dive~ 

oas condicionen que ZZevan a alteraciones en Za ventilación y Za perf~ 

aidn. EZ punto cZave entoncea, desde eZ punto de vista respiratorio, -

es Za corrección de Za hipoxemia. 

En primer Zugar deberá mantenerse Za permeabilidad de Zas -­

utas adreaa. En Zao quemaduras de Zas vtaa adreas superiores puede ha­

ber daño severo con edema y obstrucción que precisan de tratamiento a­

greaivo e inmediato. Una vez que se han permeabiZizado Zas utas adreas 

de primordial importancia ea eZ suministro de oxtgeno en humidificador 

ya que eota ampliamente demostrado desde et estudio cZásioo de Stone 

(8) Za relación directamente proporcional que existe entra estos dos -

factores y Za aobrevida. Además Za humidificaci6n favorece Za fZuidifi 

()aaión de Zas secreciones y pueden expulsarse más fáciZmente, evitánd~ 

oe lri formación de tapones mucosos y ateZeataaias subsecuentes. Debe-­

rán utiliaaroe juiciouamente Zoo anaZgdsicos ya que aZgunos de ellos -

)ueden deprimir eZ centro rcopiratorio y comprometer la ventilación. -

As! mismo, cuando existe iZeo metabóliao, será necesar>ia Za colocaaión 

de so11da 1w11ogáutriaa para descomprimir eZ abdomen y favorecer los mo­

vimienton renpiratorios. Cuando coinaiden quemaduras de la pared torá­

aica, en eopeciaZ las ciraulares, ea indispenoabZe la escarectom{a -­

temprana. 

ia inhalación de loa productos de Za combuoti6n incompletos, 

pueden desenaadnnar broncoespasmo siendo necesaria la administraai6n -

de bronaodi la ta doren ya 1Jea en aernso l o por v{a sistémica ( 2) ( '?) -­

(10 J (30) (39). 
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La destrucci6n de neumocitos tipo II y Za subsecuente dismi 

nuci6n deZ surfactante junto con Za formaci6n de tapones mucosos pre­

disponen a Zas ateZectasiao, mismas que una vea estabZecidao deberdn 

trat~ra~ mediante broncosaopCa y Zavadoa bronquialeo. 

Bl paciente con quemaduras permanece Z.arno tiempo inmovili-

2ado y su estanaia hospitalaria es en promedio de 24 dCas(dO), esto -
especial.mente en pacientes mayores de 50 años y con factores prediBE.E. 

nen tos j'avorP.oe el deoarro Z Zo de ambo Z.ias pu Zmonarea, por Zo que deb!!_ 

rd utiliaaroo hapaPina (J) (15), ademds aon esto se favoreae Za aira~ 
la'-'i611 de Zan :wnrw Zcaionadao pol' Za quemadura. Pueden uti Z.iaal'se -­
aon el mismo fin Zoo inhibidores selectivos de Zoo tl'omboxanoa (41). 

Otras medidar. necesarias para el manejo de los pacientes -­
con lesiones por inhaZaoi6n incluyen el mantenimiento de Z.a estabili­

dad hamodinámica, Za correcci6n de Za anemia y Z.a eliminaci6n de Zas 

hemonlobinas anormales: oal'boxihemogZ.obina y metahemogZobina. 

Muchos de Z.os pacientes con Zeeiones por inhaZaci6n, no obs 

tanta el manejo inicial, necesitardn otro tipo de soporte ventiZatorio 

para aol'l'egir la hipo:1:emia. 11lgunoe au toPea ",(42 J han apoyado Za intu­

baci6n profi Zrfotica temprana y 1.a aptiaaoí.6n ':de p:resi6n positiva con­

tCnua de Zaa vCae adreaa (CPAP) aon l'BBfd.t,4·11,~e· favorables. Sin embar­
r¡o, este mdtodo es invasivo (precisa de .i.no1d10·0.idn) y tiene rieegoa. 

Actualmente diaponemos de otro tipo de manto5ras para proporcionar 

Zas mismas ventajas, oin que sean invasivas. 

Cuando Zas maniobraa terapdtutioa~ antes mencionadas son in 

sufioientea y Za evoZuci6n del paciente se .ao~pZica, se desencadena -
e Z sC11drome de insuficiencia respiratoria. pl''ogresiva de Z. aduZ. to (SIR­
PA). b's entonces cuando el soporte ventiZatol'io, con ventiZaci6n mecií 

niaa asistida, se indica. 

Ya que el SIRPA es frecuente en este tipo de pac~entes, unv 

de &os puntos aZavea ae maneJo es prevenir, cuando asC sea posible, o 
minimizar Zoo e¡eatos deletéreos de esta entidad cZCnica, para Zo cuaZ 

se cuenta aon aistemas de administraci6n de presi6n positiva aZ final 

de Za eupiPacion (PEEP) que ha demostrado ampliamente su efeatividad -
para este a!ndrome. EZ PEEP puede administrarse tempranamente con sis­

temas no invaaivos tales como Za preai6n positiva al final de Za espi­

raci6n. La EPAP ha demostrado ser útiZ pal'a prevenir el sirpa en pa--­
uientes poZitraumatizados (43), y aún cuando los meaanismos fisiopato-
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tógiaoa tienen aiertaa variantes, puede aer utilizado en pacientes con 

leaionea por inhaZaaión. 

IN2'UBACION: 

La intubaaión en pacientes con lesiones por inhalaui6n Ri­

gue los miamos lineamientos ya eatabZecidoa, y ae basa tanto en Za e­

voZuaiOn aZ!nica como en Zas determinaciones seriadas de ¿ases arte-­

riaZes y venosos. A continuación se enumeran diversas situaciones que 

indican Za intubación por o! miomas: 

1.- nhntruación Je Zan v!au alreaa 

(,. - Mdema e inmovilización da Zao auerdas voaaZea 

;1. - Manejo de secreaionea 

4. - 1 n toxicac1:6n severa por mon6xido de carbono 

5.- Soporte vantilatorio (ventilación mecánica) 

Tf!AQUEOSTOMIA: 

La traqueostom!a ful utilizada ampliamente hace varios 

añou, formando parte de protocotos de manejo (39). Sin embargo, eatu­

dioa aubsecuentes entre loa que aobresaZe el de Eckhauser y coZs. --­

(14), demostraron las deaventajaa de ese procedimiento y concluyeron 

que está indicada solo en pacientes con obstruaaión de Zas v!as a~reas 

uuperioreo cuando no puede realizarse Za intubación; que Za mortalidad 

de loa pacientes con quemaduras extensas aumenta significativamente -

auando son sometidos a traqueoatomia; que Za aepsis pulmonar es más -
frecuente en pacienteo traqueostomizados que en aquellos que no lo -­
.son; y, por último, que los glrmenea aislados de Zaa secreciones pul­

monares generalemente son los mismos que los aislados en Zas aecrecio 

nea de Zaa heridas de Za piel, lo cual sugiere contaminación externa. 

Estudios posteriores apoyan Zas conclusiones señaladas ---­
(2} (4) ('? J (45) e indican que la traqueostom!a debe dejarse aomo úl­

timo recurso para permeabiliaar Zas v!as aireas, antes deberd intentar 

se Za intubación oro o nasotraqueaZ. No obstante, en algunos casos Za 

traqueootom!a puede juotificarae plenamente: 

a) Intuhanión oro o naaotraqueaZ prolongada 

b) Mn obutruación de iaa v!as aireas auperiores cuando hay imposibili 

dad para ia intubación 
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u) r:u11nrlo r1:r.intr1n 7.r111icmr111 aoooiadao que impiden Z.a moviZ.iaaaidn del 

dol oueZLo y Z.a intuhacidn (fr>aatu'f'ao aonminutas ma:r:iZa'f'eo) 

AN1'IBIOTICOS: 

La utiliaacidn de antibidtiaos en Zas Zeoioneo po'f' inha­

Z.aoidn ooZo oe indican en p'l'eoencia de infecaidn demoot'f'ada por Za -­
cZtnioa y aorrobo•ada por el laboratorio. Muahoo estudios (2) (3) (?) 

(8) (13) (30) (46) han concZutdo que Za adminiotraai6n pr>ofiZdatica -

de antimia'f'obianos ha oido inútil para diominuir Za mor>bimor>taZidad -
en Za oepsio pulmonar; por> el oontra'f'io, ou adminiotracidn puede fav~ 
reoer super>infecciones por> glr>menes opor>tunistas inaZuyendo hongos. 

La sepoio, sin embargo, sigue oiendo Za principal cauoa de -
morbimortalidad en Za fase tard!a de Zao quemaduras (23) (36) a pesar 
de Zao dive•oao tdonicao de aislamiento, de Zoo cuidadoo reopirato--­
rioo, eta. y eo en esta faoe (etapa III de Stone) cuando oobreviene 

Z.a sepoio pulmonar. SoZo entonces oe juotificard Za utiZiaaaidn de an 

timicrobianos de aoue'f'do aZ glrmen aislado. 

ESTEROIDES: 
EZ uso de eoteroides (4?) se habla justificado en base a -

Zoo siguientes puntos: 

1.- Poder antiinfZamatorio 
8.- EstabiZiaacidn de membranas 
3.- Como t'f'atamiento deZ broncoeopasmo (antihistamlniao) 

Pero ampliamente oe ha demostrado que los esteroides no tie 

nen utilidad en Z.as lesiones por inhalaaidn, y por el contrario, Zos 
efeotoa adveraos secundarios son graves, en espeaiaZ eZ incremento -­
aignifiaativo de Za morbimor>taZidad por sepeis pulmonar (2) (?) (8) -
(l 1) (23) (46) 
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QUEMADURAS DE LAS VIAS RESI'IRATORIAS: PROTOCOLO DE MANEJO, 

Laa quemaduras constituyen un problema de salud importante 

(48), En Zoo Eatadoa Unidos de Norte Amdrica mda de 100 000 personas 

son hospitalizadas cada año por esta causa, requiriendo dos millones 

de d!aa cama hospital, y, cuyo costo ae ha estimado en m4e de un bi­

tl4n de d6Zareu. Las quemaduras solo son superadas como causa de mor 

f;al.7'.tlad acaidrmtal por Loa accidentes automoviZ!aticos. En un perio­

do de ouatro uñoa Curreri y cola. (10) reportaron Za admisidn de 937 

pacienten con quemaduras a un Hospital de Nueva York, cuya mortalidad 

ful de 21 :g, siendo ous causas principales Za aepaia, el estado de -­
choque y Zas lesiones por inhalacidn. 

En Mdxico no existen reporteo a cerca de Zas quemaduras en 

general en cuanto a frecuencia, y de Zaa quemaduras por inhalaci6n -

en particular. En loa archivos del Hospital Dr. Ruben Leñero del --­

D.D.F. se enaontrd que en un periodo de tres añoa comprendido entre 

el primero de enero de 1980 aZ 31 de diciembre de 1982 ingresaron al 
servicio de quemados 413 pacientes. 

Laa complicaciones pulmonares aon frecuentes y graves en et 

paciente quenmdo. FellaP y cole. (49) encontraron que tales complica 

cionee fueron Za causa de Za muerte en el 53 % de 60 pacientes. ---­

Pruitt y cols. (50) encontraron que de ?00 pacientes eatudiadoa re-­

troapectivamente, 33 % tuvieron complicaciones pulmonares. Stone y -
cole. en ZOO pacientes consecutivoa encontraron afecci6n pulmonar en 

el 33 %. 

Loa datos anteriores resaltan Za importancia de Zaa com-­

plioacioneo pulmonares en el paciente con quemaduras, y, Zaa sitúan 

como una de Zao principales causas de morbimortalidad en eaoa pa--­

cientea. 

En lo que se refiere a Zao lesiones por inhalacidn pocos 

reportea existen en Za literatura mddica antes de 1943, año en que 

Aub y cola. publicaron loe resultados del estudio de 114 pacientes 

v!ctimae del fuego durante el incendio de un centro nocturno en Co 
coanut Grove, Estado de Massachusetts, en loe tetados Unidos de -­
Norte Amdrica, de los cuales murieron 75 en loe primeros minutos, y 

36 de 39 en Zoo primeros d!as a consecuencia de Zao lesiones por in 
halacidn mda que de Zas quemaduras de Za piel. Posteriormente se 

han realisado múltiples estudios al!nicoa y experimentales sobre 
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quemadul'aB por inha'taaidn, · eobl'eea tiendo en Za mayoi•(a do e Z loe Za -
alta mortatidad aon'que Be l'eZacionan (TABLA II) (8) (10) (11) (13) 

(14) (26) (31) (,"$8} (42) (45) (48) 

TABLA II: Mol'taZidad. 

AUTOR ANO MORTALIDAD !JO, DE CASOS 

STO NE 196? 89 2? 

rJTONE 196? 61. 7 81 

MOYLAN 1972 60 50 

ACHAU/l'R 19?3 86 22 

MOYLAN 19?5 32 25 

BARTLETT 1976 69.5 36 

LUCE 1976 60 16 

LEVINE 1978 63.3 60 

MOYLAN 1978 33 100 

VENUS 1981 54.7 84 

NISHIMURA 1982 50 32 

Una de lae eeriee anatomopatoZdgiaae mde ampliae ee Za de 

Zkl'ia (6). De 534 defunaionee pol' quemadul'aB, eetudial'on oompZetame~ 
te 257 pacientes, y, ee enaont1'6 que eZ tl'aoto reepil'atorio eetuvo -
invoZuarado en el 70 % de loe oaeoe en que Za muerte oaurrid dentro 

de Zas primerao doae hol'ae y en el 48 % en aqueZZoe que eobrevivie-­

l'on mayor tiempo. 

La atenaidn pal'a el paoiente aon quemaduras ha mejorado a -

traves d~t tiempo mediante Za introduaaidn de nuevos elementos de ma­

nejo que inaluyen Za disponibilidad de diversos tipos de eoluaiones -
parenterales, m~todoe seguros de aislamiento, estudios de Zaboratol'io 

personal espeoiaZiaado, mejol'es t4oniaas quirúrgioas, apZiaaai6n de 

injertos hom6Zogoe y heter6togoe, nuevos antimial'obianos, soporte nu­
triaionaZ y respiratorio, eta., de tal manera que Za mortalidad en e~ 

peoiaZ en Za faee temprana postquemadura se ha abatido notablemente, 

y aomo ha sido aorrobol'ado por divereoe autores, el paaiente quemado 
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sobrevive mayor tiempo, no obstante que Za mortatidad permaneae aun 

aZta, prinaipaZmente debido a problemas infeaaiosos (23), 

La prinaipaZ aausa de mortalidad temprana dej6 de ser eZ -

estado de ahoque y sus aompZiaaaiones, y ahora, Zas aZteraaiones res 

piratoriaa constituyen eZ principal problema a pesar de Zoa adeZan-­

tos en Zas técnicas de de diagn6atico y de tratamiento de que dispo­

nemos. 

Ya que Zas quemaduras de Zas v{as respiratorias constituyen 

un problema grave de aaZud por su frecuenaia y sobretodo, por Za mor­

ta Zidad tan elevada con que se acompañan, ea indispensable intensifi­

car au tratamiento, especialmente en eZ aspecto respiratorio, con eZ 

fin de disminuir las complicaciones, mejorar el pron6stico y acortar 

eZ tiempo de hoapitaZiaaci6n. 

Las Zeaiones por inhaZaci6n condicionan complicaciones tem­

pranas o tard{as con grados variables de hipo~emia; ambas pueden evo­

Zucionar aZ s!ndrome de insuficiencia respiratoria progresiva det a-­

dulto, entidad cZ!nica que requiere soporte ventiZatorio, mismo que -

puede darse mediante respiraci6n con presi6n positiva (RPPJ) y con -­

presi6n positiva aZ finaZ de Za espiraci6n (PEEP). Otros métodos de -

asistencia respiratoria son la ventilaci6n espontánea con presi6n po­
sitiva cont!nua de Zaa v!as aéreas (CPAP), y con presi6n positiva es­

piratoria de las v{as aéreas (EPAP). 

Todos estos procedimeintoa que utiZiaan Za preai6n positiva 

durante alguna fase de Za reapiraci6n aumentan Za capacidad residual 

funcional, permitiendo un mejor intercambio gaseoso en la membrana al 

veoZo-capiZar. En cuanto sea posible, ea preferible alguno de loa pr~ 

cedimientoa mencionadpa de ventilación espontánea: CPAP o EPAP; este 

ultimo con las aiguientea ventajas: ea un procedimiento NO invasivo -­

(no necesita de intubaci6n), baja velocidad de flujo, menor incidencia 

de diatenai6n abdominal por degluci6n de aire, y menor alteraci6n de -

la funci6n cardiovascular (43). 
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l/ll'O'l'/i.'SJS 

i.:l 011lr1blor!'lmirinto ,Ja un protoao/.o r!aido d(I manfl,io intnd1,-a7. 
¡111Y•11 "l (Jfl•.' fou / 11 1um lr.'11 i:o111111 por• i.nhr~ lrwJ.lfn, <(UP. 1'.1w.tuÚ~c: .. 11o¡ii?r.l11·. 11011, 

";., .. ,1.or"ÍO /fll.'r/·i1111/,r• tri.i: /,f!lflOll r¡uo fiT'U[)(Jll<J•ionrm Nl'Af',· ;Liúminuy'(¡ /.,,, /Jal)fJ­

Pidad dnZ DJHI~, di11minuye lau oompliaaaionea. meJora ~z prondotiao y 
anorta el tiempo de houpitali~aoidn. 

OBJETIVO 

Demostrar la efeotividad de la EPAP en paoientes oon lesiones 

por inhalaoidn. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

1.- Paoientes con lesiones por inhalaaidn (Began oriterioa de Stone) 

a) Antecedente de quemadura en eopacio oerrado 

bJ Quemaduras de la oara prinoipaZmente de booa y naria 

a) Quemadura de vibriBaB nasaleB 

2.- Pacientes admitidoo al oervioio de terapia intensiva dentro de -

las primeras 24 horaB postquemadura 

3.- Paoientes oon ventilaoidn espontánea 

4.- Pacientes del Bezo masculino o femenino oon edad entre 15 y 50 

ailoB 

CRITERIOS DI!.' NO INCLUSION: 

1.- Paoientea aon patolog!a pulmonar previa 

2. - Paoienteo oon trauma tortfoioo. oon airug!a reoiente de td.i·az o -

oon Bello de agua, 

J.- Paoienteo aon quemaduras toráoioas airoulareo 

4.- Pacienteo aardidpataB 

5.- MujereB embaraaadas 

e.- Pacientoo aon dailo neuroldgioo reaiente 

?.- Paoienteo diabdtioos 
8.- Pacientes aon deanutrioidn de tercer grado 
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llll'O'l'/i.'liJ 8 

'ª a11lrtblowi111i.1mt;odo. ~n rirotolio/.o r.laido dll mana,io intnar•a7. 
/"IT''' n /. {Jflt! l 1:11 ro 1•rm lrrn l.0111111 por• ·lnl1tll(l<!'i.tfn, l(Uf! i.1wluya 11o¡J11rlr• N!!l_ 

11i.1•r1/.r¡r·io m1:11-it1nl.e 11i.1:!.mna11 r¡uo r1r•oprn•o·irmrn1 il'l'Af', rlium·inuyn ¿,, uw11r1-

ridad del OJHPA, diuminuye Zau compliaaaioneo, mejora el pronóotiao y 

aao11 ta el tiempo ,Ju houpitalir.ación. 

OBJETIVO 

Demostrar Za efectividad de la EPAP en pacientes_con lesiones 
po.,. inhalaaidn. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

1,- Pacientes con lesiones por inhalación (segan criterios de Stone) 

a) Antecedente de quemadura en eopacio cerrado 
bJ Quemaduras de Za aara principalmente de boca y naria 

a) Quemadura de vibrisae nasales 

2. - Pacientes admit?'.doc al oervicio de terapia intensiva dentro de -
Zao primeras 24 horas postquemadura 

3.- Pacientes con ventilación espontánea 

4.- Pacientes del sexo masculino o femenino aon edad entre 15 y 50 

ailos 

CRITERIOS DI!.' NO INCLUSION: 

1.- Pacientes oon patoZog!a pulmonar previa 

2. - Pacientes con trauma tor-ácico, aon airugla reaiente de tó1•ax o -
aon sello de agua. 

3.- Pacientes aon quemaduras tor-áaicas aircuZar-ea 

4.- Paaientee aardiópatas 

s.- Mujeres embaraaadas 
6.- Pacientes aon daño neurológico reciente 

?.- Pacientes diabéticos 
B.- Pacientes aon desnutrición de tercer grado 
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CRITERIOS DE EXCLUSION: 

1. - Fracaso en eZ manejo de Za fase de reanimacidn 
2. - Pacientes aometido.1 a ventiZ.aaidn mecd•:ica 

a. - Paciontee que desari•oZZen insu[-iaiencia renal. aguda o inauf'1'.--­

ciencia cardiaca 
4.- Pacientes que desarroZZen septicemia y CID 

s.- Pacientes que sean trasladados a otra institucidn 

NOTA: Ver diagrama de seZeocidn de pacientes 

~:QUIPO: 

Un aistema para Za administraeidn de EPAP que conste de: una 

rama i.nspiratol'i.a de 2.50 mts de longitud, fol'mada pol' un sistema -
de pieaas en "T" con un nebuZi.aadol' de pared desechable, que propor­

cione o~!geno compl'imido o permita su control. variable. Una váZvuZa 
unidil'eccionaZ en Za rama inspiratol'ia que prevenga Za l'einspil'aoidn. 
Una Pama espiratoria que llegue a un sistema PEEP. Una masoariZZa de 

tipo anest4siao, o una boquiZZa y un oZ.ip nasal. para suministrar EPAP. 

PROTOCOLO DE MANEJO: 

1.- Restituci6n de Z!quidos segun esquema Brook Army a partir de que 
eZ paciente tenga 20 % o m~a de Za superficie corporal. quemada. 

Esquema: 

Primeras 24 horas 

Soluciones cristaloides •••••••.•. 1.5 •Z x Ág de peso x SCQ % 

Sotuoionea cotoides • • • • . • • • • • • • • • IJ. S "'' 3: Kg de peso 3: SCQ % 

Más toa Pequerimientoa diarios normaC•• en forma de soZucidn -
gtucosada aZ ZO % 

NOTA: Se toma en cuenta para iniciar• Za adminiatracidn de Z!qui­
dos, Za hora en que ooul'rid Za quemadura. En Zas primeras 
8 hol'as se administra Za mitad deZ total. de Z!quidos cal.cu 
lados y eZ reato en Zas siguientes 16 horaa. 
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Segundas 24 hol'as 

Se administl'a Za mitad de Zas soZ.uoiones oaZ.ouladas para Zas pt•i 
mel'as 24 horas en ouanto a ooloides y Ol'istaZ.oides, mds la misma 

oantidad de Z.os l'equel'imientos dial'ios nol'ma Z.es en fol'ma de so Z.u 

oidn gluoosada al 10~ 

NOTA: Igualmente se administl'a la mitad de las soZ.uoiones aalau­
Zadas en las primel'as 8 hol'as y el l'esto en Zas siguientes 

16 hol'as. 

2. - Manejo del paciente oon tlcni.oa estlz•il 

3.- Coloaaoidn de sonua nasogdstl'ioa cuando sea neoesal'io 

4.- Lavado y baffo dial'io oon aplioaoidn postel'iol' de Silvadene 

S.- ProfiZ.azis antitetdnioa 

6.- Profilazis pal'a sangl'ado de tubo digestivo oon oí.metí.dina a l'a­
sdn de 300 mg oada 6 hl's I.V. 

?•- Analgdsioos no depl'eBol'es del oentl'o l'espil'atol'io 

8.- Dipil'idamol o hepal'ina a l'aadn de 30 mg I.V. oada 8 hl's en el pl'i 

mel' oaao, y dosis de hipoooagulaoidn en el segundo 

9.- Antibidvicos aistlmioos sol.amente en el oaso de habel' demostl'ado 
infeocidn pol' cltnioa y ool'l'obol'ado pol' labol'atol'io. De acuel'do 
aZ. antibiogl'ama. 

10.- Soporte respil'atol'io 

a) GRUPO I (ESTUDIO) 

Sistema EPAP aon 2.S om de agua; al pl'inoipio dul'ante 30 mi­
nutos cada hol'a, despuls inol'emental' gl'adualmente hasta man­

tenel'la oonttnua. En oaso neceeal'io y de aouerdo a Zas gaso­
metl'!as inol'emental' Za PEEP pl'ogl'esivamente hasta 10 cm de -­
agua, evitando l'epel'ouaiones hemodindmioas. Ge inicial'd oon -
Za EPAP lo mds pl'onto posible, en especial, debe habel'se oo--
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rregido Za inentabilidad hemodindmica si &a hay. Se continua 

rd con la llPAP pol' io menos dul'ante 48 horas. Despu6s se cambial'd a -

humidificación cont{nua. 

Se aonaiderard maza l'espuesta al manejo cuando haya necesi­

dad de intubar)ión. 

INDICACIONES PARA LA INTUBACION: 

1.- Frecuencia reupiratol'ia mayol' de 35 X' 
2. - l'aO?. menol' de 50 mm de Hg 

~. - /'aC02 mayor- de 10 mm de llg 

1, - llolrwi6n Pa02/F'i02 menor de 250 

Una vea intubado eZ paciente, se indicart1 CPAP, siguiendo -

la misma metodoZog{a utilizada para Za EPAP. En caso de buena respues 

ta se valorará Za c:i:tubacidn y una vea l'ealiaada, se indicard humidi­

ficador aont{nuo. Cuando ee considere maza l'eapuesta a Za CPAP eatal'á 

indicada Za ventilaci6n mecdnica asistida. (DIAGRAMA DE MANEJO J), 

JNDJr...'ACIONé.'S PARA TRAQUEOSTOMIA: 

z. - Traquean tom{a temprana 

a) Incapacidad para Za intubación 

bJ Leniones asociadas tales como Zas fractul'aB múltiples de Za 

cara 

2.- Traqueuatom{a tardía 

a) Denpu6a de intubación prolongada 

bJ Secreciones abundantes e incapacidad pal'a su manejo 

b) GRUPO II (CONTROL) 

Este grupo se manejard con administración cont{nua 

da ox{geno en humidificadol' con Fi02 al 40 %, pudi6ndoae in 

aroementar paulatinamente aegdn evolución. 

fin aauo Je mala reupuesta se aonaidel'ará fl'acaso y -
ae panará a Za utiZi2aai6n de EPAP siguiendo Zoa lineamien­

tos antun 11r.iialados. (DIAGRAMA DE MANEJO II) 



PARAMETROS DE EVALUACION CLINIC09: 

Fraauencia reapiratoria, frecuenaia cardiaca, lansi6n art!!_ 

rial, pr>1rn1'.6n vflno11a aentral y medi<'idn de 7,a diuresis nada hom. 

«xplnraai6n de aampoo pulmonaraa cada a horao. Halanae de 

ltquidoo parcial nada n horao y gLobaL cada 24. 

PARAMETROS DE EVALUACION DE LABORATORIO Y GABINETE: 

Gaaometr!a arterial y venosa (vena central) al ingreso y -
Luego cada 8 horas durante los tres primeros d!as, posteriormente ca 

da 24 horas. Con Fi02 al 40 %. 

Biometr!a hemdtica, qu!mica aangu!nea, electr6litos y ra-­

diograf!aa de t6ra:i: al ingreso y Luego cada 24 horas. 

Cultivo de Zas secreciones bronquiales y de Za piel dos ve 

aeo por semana. 

Perfil metab6lioo-nutricio a su ingreso y Luego una vez por 

oemana. 



JN(JWU.CON E:XCLUSION 

- DE: 15 ANOS EDAD:15 A 50 ANOS 

/HOHBRE O MUJER EHBARAZO-----

+ DE: 50 ANOS 

SI 
1 

NO SI /QUEMADURAS DE VIAS RE:SPIRATORIAS---.a, 
1 
sI-s.c.Q. - 50 :e 
1 
SI- ADMISION DE:NTRO DE: LAS PRIMERAS ----
1 24 HORAS 

SI- VENTILACION ESPONTANEA-------­

dO-NEUMOPATIA CRONICA---------­

Nb---CARDIOPATIA------------.... 
1 

NO -DAflO NEUROI.OGICO RECIENTE-------

N~ -QUf:MADURAS CIRCULARE:S TORACICAS ----
1 

NO - TRAUMA TORACIC0 1 CIRUGIA TORACICA 
1 RECIE:NTE, SELLO DE AGUA 

NO- DESNUTRICION DE TERCER GRADO-----­

Jo - FRACASO E:N LA FASE DE REANIMACION 

do-INSUFICIE:NCIA RENAL AGUDA------• 
1 

NO-INSUFICIE:NCIA CARDIACA--------
1 
NO- VENTILACION ME:CANICA--------_., 

Jo----SEPTICEMIA 
1 
No-e. I. D.,----------------
' NO - DIABETES MELLITUS----------
1 

NO -TRASLADO A OTRA UNIDAD--------

~ 
1 A 10 DIAS DE E:VOLUCION 

O FALLECIMIENTO 

l 

1 
NO 
1 

NO 

Jo 
1 

SI 
1 

SI 
1 

SI 
1 

SI 

;I 

1 
SI 
1 

SI 

JI 

JI 

JI 
1 

SI 

dI 

dI 

JI 
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TERMINA E:L E:STUDIO SE: EXCLUYE:N DE:L 

E:STUDIO 

DIAGRAMA DE SELECCION DE: PACIE:NTES 



f,/lnl ON EU 

T 
lNHALACION 

DATOS CLINICOS 

LABORATORIO Y GABINETE 

J 
/INTUBACION~ 

NO SI 

1 l 
R™P CNP 

J l 
/ RKUPUEB,'A \ /RESPUESTA\ 

BUENA MALA 

.¡. 
HUMIDIFICACION 

1 02 ADICIONAL 

BUENA MALA 

J l 
EXTUBACION 

DIAGRAMA DE MANEJO I 

VENTILACION 

MECANICA 

ASISTIDA 



) 

liN/llONll'fl POJI IN/IALAC ION 

j 
DATOS Cf,JNICOS 

LABORATORIO Y GABINETE 

j 
HUMIDIFICACION 

j 

/ EVOLUCION ~ 

"T' r 
FIN INTUBACION 

SE SIGUE EL DIAGRAMA I 

DIAGRAMA DE MANEJO II 
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