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RESUMEN

Objetivo: Realizar un diagrama de flujo para el manejo inicial al paciente con quemaduras mayvores
en base a los conocimientos actuales de la fisiopatologia utilizando terapéutica actual a favor de las
victimas por dafio térmico para unificar criterios de tratamiento

Material y Métodos: Se realizo un estudio prospectivo de todos los pacientes con quemaduras
mayores admitidos en el servicic de urgencias de Septiembre de 1998 a Septiembre de 1999
manejados bajo el diagrama de flujo propuesto en nuestro estudio. Se contabilizaron 70 ingresos a
urgencias por quemadura de los cuales 32 fueron clasificadas como mayores y entraron en el
protocolo 24 que cubrian los criterios de inclusién. Se recabo informacién sobre complicaciones
durante el manejo inicial, limitantes fisicas y materiales durante el tratamiento y sus repercusiones
en los dias de estancia, manejo quirargico subsecuente v secuelas.

Resultados: Se estudiaron 24 pacientes de los cuales el mecanismo de lesion en 10 casos fue por
escaldadura, en 7 casos por fuego directo y en otros 7 casos mas por corriente eléctrica. A todos se
tes aplico el flujograma de manejo inicial observandose como complicaciones en el caso de
quemaduras por escaldadura 1 caso con sobrecarga hidrica por mal calculo de las soluciones
parenterales el cual se resolvio al administrar bolos de diurético de asa. El segundo caso fue un
paciente que murié por edema agudo de pulmén a los 4 dias de haber sido ingresado y por
neumonia derecha, con crisis convulsivas que aparentemente no se debieron a edema cerebral.

En el caso de las quemaduras por fuego directo observamos que la extensién v profundidad, asi
como la mayor gravedad se observo en este tipo de pacientes. Se presento un caso con 70% de
extension quemada en cual fallecié por complicaciones hidroelectroliticas e infecciosas asi como
por dano por inhalacién grave que progresc a un SDRA. En el caso de las quemaduras por
electricidad todos los pacientes fueron monitorizados por un promedio de 24 hrs sin presentarse
complicaciones a su egreso va que las 2 arritmias que se observaron fueron resueltas con manejo
conservador. Los niveles de CPK se incrementaron en 3 pacientes sin correlacién clinica con la

elevacion de esta isoenzima. La tnica complicacién fue una infeccion de herida dias después.

Conclusiones : La magnitud del problema de manejo al paciente quemado sigue siendo un reto
para el equipe médico que lo recibe, principalmente en las primeras horas posteriores a la
guemadura. Es necesario que haya informacién suficiente, asi como la infraestructura v espacio
fisico adecuado. Las innovaciones en el tratamiento de estos pacientes en el drea pediatrica han
mejorado la sobrevivencia y calidad de vida de estos pacientes por lo que no nos podemos quedar
rezagados ante el constante cambio, tanto en el tratamiento farmacolégico como en procedimientos
quirargicos y equipo fisico y material adecuados.



INTRODUCCION

La magnitud del problema del paciente quemado es bien conocida, siendo €l tipo

de traumatismo mas grave que el cuerpo humano pueda experimentar.

Sabemos que en pediatria , las quemaduras independientemente de su etiologia

son muy frecuentes, y son la segunda causa de muerte accidental en esta edad.

Ademds la morbilidad prolongada y la incapacidad temporal o permanente en
los pacientes que sobreviven a una quemadura mayor acarrea gastos hospitalarios

y famifiares importantes asi como secuelas psicolégicas y funcionales diversas.

Las complejas alteraciones fisiopatoldgicas que acompanan a las lesioncs (érmicas
mayores representan una gran dificultad  terapéutica para el equipo médico

requiriendo por ello manejo multidisciplinario.

Es necesario que el personal de salud este familiarizado con el manejo del paciente
quemado y que se cuente con la Infraestructura y material adecuados para

ofrecer la mejor atencion  a estos pacientes desde Ios primeros minutos a partir



de su ingreso, sabiendo que el tratamiento inicial influird decisivamente en la

evolucion, dias de estancia intrahospitalaria, complicaciones y secuelas posteriores.

Con esta perspectiva en mente realizamos una revision de la bibliografia actual
sobre quemaduras mayores y su fratamiento inicial, para normar una conducta a
seguir en este hospital en el caso de que se presentara una victima por dafio
térmico. Obtuvimos asf un flujograma en el que se establece el mancjo bdsico
agudo. Este, es un estudio prospectivo en el que se analizan los pacientes
atendidos por quemadura mayor en el dltimo afio tratados en el servicio de

urgencias bajo este protocolo de manejo y los resultados obtenidos con el mismo.



ANTECEDENTES

HISTORIA

Los escritos mds antiguos que describen el tratamiento de las quemaduras se
encontraron en el papiro de Ebers, alrededor de 1500 a/c. : Se describe
minuciosamente un tratamiento secuencial durante cinco dias; lodo negro en el
primer dia, estiércol de becerro mezclado con levadura, en el segundo, resina de
acacia seca mezclada con pasta de cebada, coloquintida cocida y aceite en el
tercero, una pasta de cera de abeja, papiro hervido con frijoles en el cuarto dia y
una mezcla de coloquintida, ocre rojo, hojas y fragmentos de cobre en el quinto

completaba el plan de fratamiento variado”.

En el 430 a. C. Hipocrates recomend6 la manteca derretida mezclada con resina
y embarrada en un pedazo de tela calentada al fuego para emplearse como
vendaje.

En 1821 se sugiri6 por vez primera el nitrato de plata, un agente todavia
utilizado hoy en dia.

El tratamiento local de las quemaduras alcanzé su mayor avance después de la

guerra de Corea cuando Douglas Lindsey descubrié el mafenide.



El descubrimiento de la suifadiacina de plata por Charles Fox en 1968 introdujo
un agente local con eficacia similar pero con menos efectos colaterales. , Estos

nuevos agentes locales potentes disminuyeron la mortalidad por quemaduras (18).



INCIDENCIA'Y EPIDEMIOLOGIA

Las quemaduras son el resultado de la energia térmica sobre la piel y otros
tejidos. El dafio tisular comienza cuando la temperatura natural alcanza los 44°C
y progresa logaritmicamente conforme la temperatura aumenta, produdendo
diversos grados de lesiones celulares en la escala de 45-50°C resultando evidente

la desnaturalizacion de las proteinas a una temperatura por arriba de 50°C.

La profundidad de Ia lesién varia segiin la intensidad y duracion de Ja aplicacion
de calor al cuerpo, dependiendo también de la conductividad de los tcjidos

afectados (22,20).

Es un hecho que no existe otro traumatismo con la dificultad y problemas de
manejo que el resultante de una quemadura grave(Z2l). Los nifios, ancianos e
individuos de niveles socioecondmicos bajos, estdn particularmente expucstos a las
quemaduras. Los indices de mortalidad de este grupo son cinco veces mayor que
cualquier otro (2).

Las quemaduras son la segunda causa de muerte entre el primer y cuarto afio de
vida después de los accidentes ocurridos por vehiculos en movimiento (21). En

Estados Unidos aproximadamente 2.5 millones de personas son victimas de

k}



lesiones por quemaduras por afio actualmente, de los cuales 100,000 son

hospitalizados presentindose un promedio de 12,000 muertes(2)

Las quemaduras eléctricas son causantes de cerca de 2400 ingresos a las salas de
urgericias anualmente, constituyendo el 3-5% de todas las admisiones a los centros

mayores de quemaduras, dando como resuitado 1,500 muertes anuales (6).

De todos los casos reportados como quemadura, aproximadamente el 5% nunca
llega a un hospital por muerte en el sitio del accidente y ademds hay una gran

morbilidad y gastos enormes por la atencion al sujeto quemado(21)

ETIOLOGIA

El  mecanismo mds frecuente de lesion es el escaldamiento. Los productos
asociados con la preparacion y el consumo de alimentos explican el 48% de las
lesiones por escaldadura. Los lactantes son el grupo de edad mas afectado por este
mecanismo de lesion, mas cominmente durante el bario.

Con mayor frecuencia los preescolares sufren quemaduras con liquidos calientes o
derrame de alimentos. Las lesiones por corriente eléctrica en la boca ocurren casi
exclusivamente en este grupo de edad.

La fascinacion de los escolares con cerillos y los encendedores ocasiona un

aumento en la incidencia de lesion por fuego directo.



Es mds probable que los adolescentes y preadolescentes experimenten con la
combinacion de fuego y agentes volatiles. La incidencia de lesion eléctrica de alto

voltaje se eleva en la adolescencia.

La lesi6n por quemaduras se presenta en 10-20% de los casos comprobados de
maltrato de nifios. El maltrato con quemadura es mucho mds comiin en nifios
menores de 5 arfios, con una edad promedio de 18 meses. En forma simu]téneq las
quemaduras profundas de la region glitea, el periné o ambos pies son casi
patognomonicas de maltrato. La evidencia de maltrato previo, simetria bilateral
distribucion en guante y un retraso en la bisqueda de atencion médica deben

alertar sobre este potencial(18).

FISIOPATOLOGIA

La reaccion del cuerpo al dafio térmico es mds que una respuesta inflamatoria
local inicial. La quemadura es un dafio continuo y severo contra el resto del
cuerpo debido a agentes infecciosos, procesos inmundlogicos e inflamatorios,

ademds del trauma repetitivo adicional por la limpieza y escision de tejido.

Los cambios fisiopatolégicos en el paciente quemado se caracterizan por efectos
causados por la femperatura “per se” agregdndose a esto un proceso agudo

inflamatorio (1). La lesion térmica ocasiona un grado variable de muerte y
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destruccion celular. La extension de la lesion depende de la intensidad del calor,

la duracién de la exposicion, el grosor de Ia prel y la conductancia histica (18).

Hay varias zonas de dario isular en una quemadura, debido a la diferencia en la

transmision de calor:

1. La zona de coagulacion.- o zona central que es el sitio en donde hubo mayor
transmision de calor y hay muerte celular con perdida de la pie irreversible.

2. La zona de estasis.- caracterizada por una reaccion inflamatoria pronunciada.
Es un 4rea potencialmente recuperable que puede destruirse por infeccion de
la region quemada.

3. La zona de hiperémia.- es ol sitio de menor compromiso celular y recuperacion
tempranamente espontéinea(l).

La respuesta inflamatoria evocada por la lesion por quemadura se puede separar

en una fase vascular y una celular principaimente en la zona de estasis.

Fase vascular:

Inicialmente existe un periodo breve de vasoconstriccion seguido de un periodo
de formacion rapida de edema con un pico mdximo de 1-3 hrs posterior a la
quemadura debido a vasodilatacion, actividad osmotica extravascular
Incrementada dada por la degradacion de las fibras de coldgeno y hialuronato, y
aumento en la permeabilidad capilar dando como resultado lo que se conoce como

presion imbibitoria quc produce succidén de los liquidos hacia el intersticio.



Sigue una reduccion heterogénea en la perfusion conocida como fenémeno de no
reflujo produciendo isquemia y posteriormente; necrosis. La microcirculacion se
compromete hasta su peor extension en 12-24 hrs, después de una quemadura
por lo que es en este punto y antes en donde se interviene con la terapéutica para
tratar de mejoraria.

Continua un periodo de transformacién en donde se favorece la adhesion
plaquetaria  en las células endoteliales produciendo trombosis asi como
extravasacion y migracion leucocitaria al parenquima dafiado.

Hay una fase tardia de reparacién en donde se da un aumento en la perfusion
para soportar los requerimientos metabolicos de la quemadura y mantener una
defensa adecuada contra la infeccion.

En este punto puede haber una colonizacion microbiana de la quemadura e
infeccion,

Inicialmente la quemadura se encuentra libre de infeccion microbiana. Las
bacterias Gram (+) en las profundidades de los foliculos pilosos y glindulas
sudoriparas pueden sobrevivir al calor del dafio inicial. Estas bacterias pueden
colonizar la quemadura en las primeras 48 hrs, especialmente si la quimioterapia
local no se aplica.

Los microorganismos cambian dependiendo el tiempo de hospitalizacion, durante
la primer semana los mds frecuentes son Estafilococo aureus y Estreptococo

pyogenes siendo suprimidos en la segunda semana por bacterias Gram (-) como
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Pseudomona areuginosa y E, coli . Posteriormente la quemadura se puede
colonizar por C. Albicans, y especies de Aspergilus y Picomicetos.
Las Iimpiezas y excisiones pueden ser seguidas por infecciones en el torrente

sanguineo(1).

Fase celular-respuesta inmunitaria:

Cuando se ha violado la integridad estructural de la piel el sistema inmunitario
especifico defiende Ia brecha. Esta segunda linea de defensa consiste en clementos
celulares y séricos. Los elementos celulares son neutrdfilos y macrofagos. Los
elementos séricos consisten en el sistema de coagulacion fibrinolitico o ambos,
complemento y fibronectina. Inmediatamente despuds de la lesion se activan la
cascada de la coagulacion, el sistema fibrinolitico y el sistema del complemento.
Los fragmentos C3A y C5A aumentan la permeabilidad vascular y sirven como
quimiotdcticos para reclutar neutréfilos y macréfagos circulantes hacia el drea (18).
Ademds hay liberacion de un numero importante de mediadores de la inflamacion
como histamina, serotonina, quininas, metabolitos del dcido araquiddnico y
productos de la xantin oxidasa. Estos mediadores causan dilatacion arteriolar y
venular seguidas de agregacion plaquetaria que causa estasis vascular. El
tromboxano A se encuentra en altas concentraciones en el tgjido quemado y se

piensa que contribuye a disminuir el flujo sanguineo en la zona de estasis.
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Al activarse el sistema de coagulacion hay deposito de fibrina y agregacion
plaquetaria. Las plaquetas activadas son las primeras células que liberan en la
quemadura un niimero de citoquinas que activan a los macréfagos y fibroblastos.
Las prinapales citoquinas que participan en el dafio por quemadura son el factor
de necrosis tumoral (FNT), IL-1, IL-2, IL-4, IL-8, IL-12, e interferon gamma. FEl FNT
esta asociado al secuestro de neutrofilos.

Los neutréfilos, son los mediadores prindpales del dario nu'crovascglar,
responsable de la extension de la quemadura en la zona de estasis. Las citoguinas
no solo Henen accion directa sino que activan otras clases de mediadores
inflamatorios potenciando sus acciones.

Conforme la inflamacion progresa los mediadores locales y sistémicos causan
alteraciones en el control hipotalimico del metabolismo y la temperatura. La
colonizacion bacteriana produce endotoxinas drculantes las cuales activan a los
macrofagos y neutrdfilos  liberindose oxidantes. Metabolitos del 4dcido
araquidénico y proteasas causando mayor inflamacién y dafio tsular. Las
citoquinas potencian el proceso que contribuye a la progresién de una falla
orgzir_n’ca miiltiple en pacientes severamente quemados.

Posterior a una quemadura severa disminuye la funcién de los PMN, linfocitos T
(CD 4 en las primeras 48hrs, CD8 en las siguientes 3 semanas) causando un estado
de anérgia. Su cantidad es 'de valor pronostico para el paciente con quemaduras

mayores (3 y 1).
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FISIOPATOLOGIA DE LAS QUEMADURAS ELECTRICAS

En general el dafio por electricidad depende primariamente del poder del medio
eléctrico, voltaje, cantidad de corriente que pasa a través de los tejidos y el tipo de
corriente.

Hacer una diferencia entre el bajo voltaje (< de 1000 volts) y el alto voltaje (> de
1000 volts) es pragmdtico ya que los accidentes de alto voltaje tienen una relacién
bien conocida con quemaduras extensas y necrosis por coagulacion en tefidos
blandos. Las quemaduras extensas son raramente observadas despuds de
accidentes por aparatos eléctricos domésticos.

El dafp Hsular y las alteraciones orgdnicas pueden generalmente ser esperadas a
lo largo de Ia trayectoria de la corriente entre el punto de entrada y de salida.

La resistencia de la piel seca es 100-1000 veces mayor que aquella piel humedecida
por lluvia o transpiracién. La piel mojada, alojara una gran proporcién de
corriente y por ello incrementa el riesgo de dario interno. La piel delgada tiene una
capacidad mayor para daniarse. Los tcjidos blandos como Jos miisculos y vasos
sanguineos son buenos conductores porque actdan como una solucion electrolitica.
El transporte de calor toma Jugar a través de la circulacion sanguinca. La
conductividad eléctrica de los pulmones e intestinos es menor que aquella de los
musculos y vasos debido a que ellos conticnen una buena cantidad de aire. Los
ligamentos y los huesos tienen una resistencia relativamente alta. El tefido nervioso

es muyv sensible a la cstimulacion eldctrica, sin embargo debido a que cstd
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compuesto principalmente por grasa el tejido nervioso por s mismo puede actuar
como una estructura con una resistencia relativamente alta cuando el flujo de
corriente pasa por los tefidos subyacentes cercanos a un nervio (6 y 7).

El drea transversa de las diferentes partes corporales, también es un factor de la
extension de la lesion. En las porciones con drea transversa pequeria, como la
porcion distal de los miembros, la produccion de calor serd mayor que en partes
con mayor drea transversa(20).

Una consecuencia importante de la desnaturalizacién del tejido muscular por el
calor es la liberacion de productos de desecho en la circulacion. El producto heme
de la mioglobina es la mds importante de estas substancias. Cuando hay una
necrosis muscular masiva puede presentarse insuficiencia renal aguda debido a
que la mioglobina se excreta por las vias urinarias. Las medidas agresivas para la
resucitacion incluyen; fasciotomias, remocion temprana de tefido desvitalizado,
administracion adecuada de fluidos para mantener diuresis forzandola ademds

con diuréticos (manitol y furosemide) para prevenir esta complicacion (7).



VALORACION Y CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS

Pueden ser clasificadas de acuerdo a su profundidad en 3 categorias:

%+ Primer grado: en la que solo hay eritema local e incluye la epidermis.

< Segundo grado: que a su vez se subdividen en parciales y profundas. La
superficial se extiende hasta la capa basal de la epidermis, sus caracteristicas
son ampollas, eritema e hipersensibilidad intensa. Las profundas destruyen la
epidermis y se exttenden a una profundidad variable hacfa la dermis. Los
apéndices epidérmicos profundos permiten a estas heridas sanar lentamente en
varias semanas, muchas veces con cicatrizacion importante.

% Tercer grado: Quemaduras de espesor total con destruccion completa de

epidermis, dermis y apéndices dérmicos, secas, sin sensibilidad, no sanan.

La extension de la quemadura en niiios se cdlasifica en base a la gréfica de Lund y
Browder ya que toma en cuenta la edad del paciente y la proporcion corporal que
varia de acuerdo a esta. Por efernplo; el tamario de la cabeza del R/N ocupa casi 3
veces el drea de superficie corporal respecto a la del adulto, es por eso que no se

utifiza la regla de los “nueves “o de Pullansky (18 y 7).
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RESUCITACION CON LIQUIDOS PARENTERALES

En primer lugar se debe de determinar adecuadamente la extensién y
profundidad de la quemadura. El objetivo de la resucitacion con soluciones IV es
recuperar al paciente en las primeras 24-48 hrs de una hipovolémia debido al
secuestro de liquidos posterior al dafio térmico. Una férmula basada en la
superficie corporal es mds efectiva que aque]!as basadas en el peso del paciente; ya
que estas normalmente los sobrecargan o subestiman (Ej. , Parkland). Es por eso

que en el paciente pedidtrico se propone la formula de Carbajal o Galveston (3) :

5000 mi M25C quemnada......................... Sof. Hartmann
+
2000mi M25C total...........uueucece. Sol gluc al 10%

Administrando la mitad de estos liquidos en las primeras 8 horas de estancia y la
segunda mitad repartidos en las siguientes 16hrs. No se utiliza potasio en of primer
dia posterior a la quemadura. Debido a la destruccion celular con salida de cste al

espacio extracelular.



La formula es solo una guia y lo adecuado de la resucitacién con liquidos debe ser
constantemente monitorizado.

Comiinmente se necesitan soluciones adicionales en las quemaduras en las que
hay dario por inhalacion, eléctricas, con traumas asociados o en los que se ha
retardado el manejo. Una resucitacion inadecuada puede producir una
disminucion en la perfusién renal y del lecho mesentérico vascular, en cambio una
sobrecarga puede producir edema agudo pulmonar. (2)

Una diuresis horaria de 1mi/kg/hr es un indicador clinico de una buena perfusion
orgdnica vital en las primeras horas, sin embargo en los pacicntes severamente
quemados se necesita un monitoreo cardiorespiratorio invasivo para optimizar la

terapia de liquidos.

MANEJO DEL DOLOR

Con frecuencia en los nifios se maneja en forma inadecuada cl dolor. Ademds de
que se debe considerar en estos pacientes la ansiedad y la depresion.

La administracion de cualquier método para controlar el dolor se ve influenciado
por la profundidad de la quemadura, iempo de evolucion, naturaleza de los
cuidados terapéuticos y caracteristicas del paciente.

Sabemos gue las quemaduras superficiales son mds dolorosas; en cambio, en las

guemaduras de tercer grado hay menos dolor pero el nivel de ansiedad sc
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incrementa. Se puede controlar el dolor con medios farmacologicos y no
farmacoldgicos. La hipnosis, acupuntura, unidades de estimulacién nerviosa
transcutdnea tienen una efectividad variable.

El acetaminofén sigue siendo el analgésico de primera eleccion en los pacientes
con quemaduras menores. Dentro de los AINES se utiliza cominmente el
ibuprofén en combinacion con opioides ya que es un efectivo antipirético en el
periodo posterior a la quemadura y reduce la respuesta hipermetabdlica e
inflamatoria. Se utiliza cuando se ha iniciado la via oral y se asocia a antidcidos
para prevenir Glceras gdstricas.

El uso de anestésicos locales como la Iidocaina es limitado ya que se presume que
altera la epitelizacion. Se utilizan cominmente las benzodiacepinas, ya quc
disminuyen la ansiedad y cominmente se asocian a los narcéticos.

El 6xido nitroso se usa en combinacion con analgésicos durante la debridacion de
tejido, produce analgesia aproximadamente 20 segundos después de iniciar la
Inhalacion, fiene minimos efectos cardiovasculares.

Los antidepresivos son efectivos en pacientes con dolor cronico. Los antidepresivos
triciclicos y las anfetaminas se sinergizan a la accion de los opidccos induciendo
analgesia, reduciendo los requerimientos de estos tltimos.

La nalbufina un agonista de los opidceos tiene la ventaja de producir analgesia sin
depresion respiratoria y es presumiblemnente un narcotico parenteral no adictivo(4

v 18).



La disminucién de la circulacién periférica a la piel y misculos con frecuencia
acomparia a la hipovolemia, de modo que la administracion de narcéticos por via
IM 0 5C se puede acompariar de absorcion errética. Por consiguiente siempre hay
que administrar los narcéticos en dosis bajas por via IV durante los primeros4a 5
dias. EI empleo de esta via garantiza concentraciones rdapidas y predecibles del
fdrmaco en el SNC y previene la narcosis que puede surgir después de la

fluidoterapia si se han empleado dosis repetidas de narcéticos por via IM. (20)

DESCOMPRESION GASTRICA

Aun cuando se manteniga un buen gasto cardiaco , los niveles elevados de
tromboxano A2 y vasopresina puede dar como resultado hipoperfusion en el
ambito intestinal, ileo apoptosis de las células de la mucosa o lesiones isquemicas
gastrointestinales. Se debe insertar una sonda nasogastrica en todos los pacientes
con quemaduras mayores para descomprimir ef estémago. La insercion de la SNG
también permite evaluar el contenido gdstrico a intervalos periédicos. Los
pacientes con lesiones considerables estén en riesgo de gastritis hemorrdgica por
el aumento de la tensién emocional, de tal suerte que hay que valvrar con
frecuencia el liquido del aspirado en busqueda de sangre ademds se pueden

instilar antidcidos cada hora para prevenir las erosiones gdstricas. (2)



DANO POR INHALACION

La lesion por Inhalacion se observa en 15-18% de las hospitalizaciones por
quemaduras y explica 30-80% de las muertes por este mecanismo. El dafio se
puede dar por el calor mismo y/o lesién téxica por monoxido de carbono y
cianuro. Ofras sustancias quimicas directamente téxicas como el cloruro de
polivinilo, los productos del naylon, seda, lana y petréleo todos liberan amoniaco.

Los signos y sintomas pueden incluir: irritacion de — garganta, disfonia, disfagia,
tos, produccién de expectoracion carbonacea, estridor, inﬂamaci&n nasal,
taquipnea, inquictud, confusion. Los hallazgos incluyen vibrisas quemadas,
lesiones faciales, sibilancias y estertores a la auscultacion.

El edema pulmonar secundario al aumento de la permeabilidad capilar se
desarrolla 48 hrs después del dario inicdal Los PMN se incrementan,
marcadamente en la microvasculatura pulmonar produciendo proteasas y
radicales libres de oxigeno incrementando la formacién de fluido microvascular
favoreciendo el edema. El tratamiento es aplicar oxigeno al 100% que Acelera la
eliminacion de monoxido de carbono. La humectacién del gas inspirado, el O2
suplementario, y el buen drenaje pulmonar son los componentes principales del
tratamiento. Los esteroides no tienen lugar en el tratamiento de lesion por
inhalacion. En caso dado se utilizara ventilacion mecdnica asistida. Se debe de

tomar en cuenta que la lesion por inhalacién puede aumentar los requerimientos
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totales de liquidos un 50%. En afios recientes se ha utilizado la oxigenacién por

membrana extracorporea(l0 y 18).

PROFILAXIS ANTITETANICA

Es mejor considerar todas las quemaduras como contaminadas y la profilaxis
antitetinica es imperativa, salvo en los pacientes que hayan recibido inmunizacién
activa en los 12 meses precedentes. A falta de inmunizacién activa en los idltimos
10 afios  hay que proporcionar de manera simultinea 250-500U de
inmunoglobulina antitetinica (humana) en otro sitio y con otra jeringa y aguja a fin

de prevenir la inactivacién de Ja inmunoglobulina por el toxoide. (20)

CONTROL DE LA INFECCION

El dafio por quemadura rompe la barrera normal de la piel y muchos de los
mecanismos sistémicos de defensa del huésped que previene la infeccion.
Entonces es susceptible a la colonizacién y proliferacién bacteriana subsecuente,
No obstante la disponibilidad de los antibidticos de advenimiento recientfe, no es
posible basarse cn los antibioticos sistémicos como unica medida para controlar Ia
proliferacion bacteriana. La terapia tépica antibacteriana sigue siendo uno de los
mds Importantes mdtodos para controlar la colonizacion y Ja subsecuente

proliferacién. (14,20)



PROPIEDADES DE LOS QUIMIOTERAPEUTICOS DE APLICACION TOPICA

AGENTE ESPECTRO APOSITOS DESVENTAJAS
Gram (+) ,Gram (-) Dolor a la
aplicacacion,alergia

Mafenide de sodio | Varios anaecrobios No Inhibe anhidrasa
Carbonica.

Gram(+), algunas Hiponatremia,
hipo-

Nitrato de plata Pseudomonas Sr Cloremia, falta de
Penetracion en
escara.

Gram (+) y Gram(-) Alergias  cutdneas
y aparicaén de

Sulfadiacina de Ag | C.albicans No cepas resistentes.

Yodopolivinilpirro- | Gram (+), hongos | 5i (crema) Dolor a fa
aplicacién y

lidona. Gram (-). No (aerosol) deshidratacion

excesiva de escara.

REPARACION DEL TEJIDO

Hay controversias entre debridar o no las vesiculas (quemaduras de 2° grado ). La

prédctica clinica convencional apoya que se deben de debridar ya que pucden ser

ideales en dado caso para el crecimiento bacteriano y aumentan el riesgo de




sepsis. Ademds se sugiere que su contenido tiene factores que interfieren con la
reparacion del tejido(12).

La escision temprana y derre con Injerto en quemaduras extensas reduce la
mortalidad en nifios (1) y debe realizarse en cuanto el paciente se.encuenire
hemodindmicamente estable. Se decide heteroinjertos, homoinjertos;” autoinjertos,
sustitutivos sintéticos de la piel  y aplicacion de membranas amnioticas
dependiendo las condiciones de la quemadura, el iempo de evolucion y ;ostos.
(13)

La posicion es un aspecto importante en la atencion de las heridas, especialmente
de manos. Fl edema, la inflamacion y la inmovilidad son las 3 grandes fuerzas que
destruyen la funcion. El ejercicio, la elevacion, el cabestrillo apropiado .y el cierre
temprano de la herida limitan la discapacidad(18). Las escaras debert tratarse con

emolientes para prevenir la resequedad. (1)

NUTRICION

Los pacientes con quemaduras severas #ienen requerimientos aumentados de
energia y proteinas, que se deben de satistacer para prevenir disfuncion celular
mala reparacion de tefido y disminuir la morbilidad por la infeccion. Se ha
demostrado que Jla alimentacion enteral temprana disminuye la produccion de
hormonas catabdlicas, mejora ef balance nitrogenado, mantiene la integridad de ia

mucosa intestinal, disminuye la Incidencia de diarrea y .la estancia
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Intrahospitalaria. La NPT en pacientes quemados se ha asociado a complicaciones
metabdlicas e infecciosas y su uso se limita al apoyo de pacientes con disfuncion
gastrointestinal severa.

FPara mantener los requerimientos de energia y prevenir Ia perdida proteica se
sugiere distribuir las calorias de la dieta de Ia siguiente manera:

Proteinas. 20% Grasas .............. 30%  Carbohidratos.................... 50%

Existen diversas formulas nutricionales que se sugieren para pacientes pediatricos

quemados, entre ellas se menciona la de Curreri junior que propone lo siguiente

3

EDAD REQUERIMIENTOS DIARIOS
0-1 afios RBM +15kcal/ % extension quemada
1-3 anos RBM + 25kcal/ % extension quemada
4-15 arios RBM + 40kcal/ % extension quemada

*RBM: Requerimientos del metabolismo basal.
*La arginina, glutamina, vitamina C y E, aceite de pescado y minerales estdn ain

en investigacion pero su uso en la dieta de estos pacicntes es prometedor.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Realizar un plan de manejo inicial al paciente con
quemaduras mayores en el H.LE.S basado en los conocimientos mas recientes
acerca de la fisiopatologia de la lesién térmica. Esto con el fin de unificar criterios

de tralamiento a fin de se utilice la terapéutica adecuada a favor del paciente

quemado.

OBJETIVOS PARTICULARES:

% Establecer un diagrama de flujo para la atencién inicial del paciente con
quemaduras mayores enel HLES.

% Verificar criterios médicos v orientarlos en base a la fisiopatologia que presenta
el paciente quemado en las diferentes fases de su evolucién.Principalmente en
las primeras horas posteriores a la quemadura

< Establecer una sola férmula de restitucién de liquidos en la poblacion
pediatrica en base a sus requerimientos en las primeras 24 hrs posteriores a la
quemadura , avalada por la AMQ . En este caso; la formula de Carbajal.

< Establecer el esquema de Lund v Browder como el adecuado para calcular la

extension del paciente quemado.

]
"
es]



% Si es necesario, capacitar al personal médico y de enfermeria para la atencion
inicial del paciente con quemaduras mayores.

% Identificar la evolucion v complicaciones bajo esquema de manejo.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo de todos los pacientes con quemaduras mayores
admitidos en el servicio de urgencias en el Hospital Infantil del Estado de Sonora
(HIES) de septiembre de 1998 a septiembre de 1999 a los cuales se les manejo
mediante el flujograma de atencién inicial al paciente quemado creado sobre la
base de la literatura actual.

Fueron contabilizados un total de 32 pacientes de los cuales se excluyeron 8 por
haber sido tratados durante sus primeras horas postquemadura en otra unidad
médica o debido al desconocimiento del mancjo por parte del médico que o

rectbié a su ingreso en urgencias (50lo en 1 caso).

Se incluyeron 24 pacientes en el estudio de los cuales 17 fueron masculinos y 7
femeninos con edades entre 1 y 12 afios con una media de 5.4 a.

Los criterios para ser ingresados en el estudio fueron:

e Quemaduras de segundo y tercer grado con una extension quemada igual o

mavoral 15% en menores de 10 a.
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* Quemaduras de segundv y tercer grado con una extension quemada igual o
mayor al 20% a cualquier edad.

* Quemaduras de tercer grado con una extension quemada del 10 % o mds

o (Quemaduras eléctricas

e Quemaduras con dafio por inhalacion.

* Que no hallan sido tratados previamente en alguna unidad médica,
exceptuando que se haya canalizado y administrado carga de Sol. Hartmann

refiriéndose en sus primeras horas postquemadura a este hospital,

Se recibieron pacientes de esta cudad y fordneos, no importando si eran

derechohabientes a alguna institucién médica.

Para este estudio se utilizaron principalmente las instalaciones del servicio de
urgencias y quirofano. Al ingresar cada paciente se incluia en el protocolo de
manejo inicial estableciendo una atencion primaria mediante €l A, B C de
resucitacion, una vez valorados estos pardmetros se procedié a canalizar via
venosa periférica y a administrar solucién Hartmann a 20mi/kg/dosis excepto en
los casos en que ya se habia mancjado el cristaloide previamente en sus hospitales
de envio y de acucrdo al estado ciinico def paciente. Se administraron analgésicos

(en este estudio principalmente diacepam, nalbufina y metamizol sédico).



A todos los pacientes se les realizo una historia clinica rdpida recabando datos de
importancia como alergia a medicamentos, pa tologias subyacentes, iltima ingesta

del dia, inm unizaciones, interrogando detalles Importantes acerca de los eventos Y

quemadura. Para determinar Ja extension se utilizo la férmula para pacientes

fosfomicina. Todos Jos medicamentos se manejaron IV a excepcion de Ja
gamaglobulina antitetinjca hiperinmiine (TM).

La formula de restitucion de liquidos gue se manejo en todos los casos fue Ia
descrita por Carbajal que utiliza solo cristaloides en las Primeras 24 hrs en base 3
la 5Cy SCQ.

Se aplicaron SOG, asf como sonda Foley para monitoreo de Ifguidos estricto y se
solicitaron en la mayoria de los casos Jos sigulentes paraclinicos: BH] OS E
Séricos , examen general de orina ¥ en el caso de las quemaduras por electricidad
CPK y DHL. Asi mismo , en Jos tasos en que sospecho dafo Por inhalacién se
solicito RX de torax. En [a ma yoria de los casos se realizo la primera curacion
dentro del servicio de urgencias utilizando solucién de Irrigacion estéri] ¥

Yodopovidona debridando tefido desvitalizado Y cubriendo drea quemada con
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sulfadiacina de plata en cuerpo y colagenasa (ulcoderma) en cara. A todos los
pacientes se Jes mancjo con técnica cerrada cubriendo con organdi, gasas y
vendajes.

Se recabo informacion sobre complicaciones durante su estancia prncipalmente
en las primeras 24 hrs como alteraciones electroliticas, renales (mioglobinuria,
IRA) pulmonares (dario por inhalacion), variaciones en Ia biometria hematica, y
Sus repercusiones sobre Jos dias de estancia, manejo quirirgico subsecuente, y

secuelas posteriores,

£l tiempo de manejo inicial en el servicio de urgencias en promedio fue de 2.6 hrs,
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RESULTADOS

Un total de 71 pacientes fueron admitidos en el servicio de urgencias con él
diagnostico de quemadura de las cuales 32 fueron mayores y 39 menores

ingresando al estudio 24 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

PROTOCOLO DE MANEJQ INICIAL AL PACIENTE CON QUEMADURAS
MAYORES EMNM EL H.LE.S ’

GRAFICA NO. ]

El mecanismo de la quemadura fue:
en /0 de los casos por escaldadura = 41.6%
7 por descarga eléctrica = 29.1%

7 por fuego directo =29.1%
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S LI PROTOCOLO DE MANEJO INICIAL Al PACIENTE GON QUEMADURAS MAYORES EN £ H.LE.S guue

MECANISMO DE LESION

FUEGO DIRECTO

ESCALDADURA
42%

GRAFICA NO.2

En ¢l 83.3 % dc los casos el accidente se produjo en ef hogar, el resto se presento

en fa via publica.

El traslado de los pacientes desde el lugar del accidente se realizé en el 54% de los
casos en ambulancia o automdvil. Algunos de los pacientcs por ser fordneos

fueron tratados en los primeros minutos postquemadura en su centro de salud o



por particulares, a 6 de ellos se les canalizé via venosa periférica y se les
administraron cristaloides ademds de una dosis de antibiético (PGSC).

El iempo entre la quemadura y su atencion en el HILE.S fue de 1a 6 hrs, siendo
en el 53.87% de los casos menor a [ hora.

De acuerdo a la grédfica de Lund y Browder 8 pacientes presentaron una extension
quemada del 15-20%, 3 pacientes del 21-25%, en 2 casos del 26-30% y 4 pacientes
registraron una extensién mayor al 31% reportindose un paciente con un 70%
quemnado. El resto fueron quemaduras eléctricas en las cuales no es valorable la

exfension.

TOCOLO DE MANEJO INICIAL AL PACIENTE CON QUEMADURAS MAYORES EN El
A LA HIES.

|

¥ A R A R T A T

DISTRIBUCION POR EXTENSION
GQUEMADA

4 -

3 -

2 -

1 —

0 -

VALORA
BLE

OSeriel 7

GRAFICA NO. 3



primer grado,
No se Identificaron Olras lesiopes aparentes a [ exploracion fisjca (Vasculares,

Oseas et )

urinarias,
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De los 7 pacientes se les colocé monitor cardiaco a 6 de ellos y al restante ademds
de otros 3 sujetos se les realizo EKG. Se manifestaron alteraciones del ritmo
cardiaco en 2 nifios las cuales fueron transitorias resolviéndose espontineamente
sin requerir medicamentos. Se reporto bloqueo de rama derecha en 1 caso y

extrasistoles ventriculares en otro.

A los 7 pacientes se les solicité biometria hemética identificindose solo en una;
leucocitosis discreta (12000) sin alteraciones en sus plaquetas (descarga de bajo
voltaje). En ningiin paciente se reportaron E. Séricos, PFR, PFH, alterados. EI
examen general de orina tomado en 6 casos fue normal sin maniféstarse
mioglobinuria. Cabe mencionar asf mismo que ninguno presento irregularidades

en la diuresis o densidad urinaria.

Se solicito en 5 casos CPK sin embargo solo se reportaron 3 resultados. En las 3
muestras reportadas se observo un aumento importante enla CPK de 290 y hasta
605 U/L (NI 25-90 U/L nifios) sin presentar clinicamente alteraciones del ritmo
cardiaco, vascufares, efc, durante su estancia en urgencias. Uno de estos pacientes
recibio descarga por alto voltaje y fue vigilado ambulatoriamente por fa consulta

externa refiriendose solo como complicacion, infeccion de la herida.

Se reporto en otro pactente DHL incrementada sin haberse presentado ninguna

alteracion clinica o laboratorial.
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El promedic de estancia en urgencias para monitorizacion ¥ tratamiento fue de

24 hrs. Todos los pacientes fueron egresados  sin complicaciones a excepcion de Ia

infeccion de herida ya mencionada que se presento dias después.

A ninguno se le administro antibiético IV, tnicamente topico con sulfadiacina de

plata.
O EKG |BH QS |ES |PFH |EGO |CPK |DHL|DEIH
PACIENTE 1 | % NO |NL |NL |NL |NL |NL NO NO |UNO
PACIENTE2|NL [NL |NL NL |NL |NL |NO NO < UNO
PACIENTE 3| % < NL |NL |NL {NL |NL NO NC | UNO
PACIENTE4 | NO |(NO |NL |NL {NL |NL |NL < NO |UNO
PACIENTES |NL [ NO |+ NL |NL |NL |NL NO NO [ UNO
PACIENTE6 | NL |NL {NL |NL |NL |NL |NL <> NO | UNO
PACIENTE7 |NL |NL |NL |NL NI |NL |NL X NO | UNO
CUADRO 1
< alterados
O monitoreo cardiaco

NL : normal

NO: no realizado




RESULTADOS QUEMA DURAS POR ESCALDA DURA

De los 24 pacientes incluidos en este estudio, 10 presentaron quemaduras por

escaldadura registrindose 9 nifios Y 1 nifia con edades entre 1 Y 4 afios con una

media de 1.8 arios,

NTRIC ENELKLES

GRAFICA NO, 4



En todos los casos el lugar de ocurrencia del accidente fue el hogar principalmente
por ollas con liquidos calientes sobre la estufa. Se observo un incremento de la
mcidencia de estos accidentes durante los meses de octubre de 1998 a marzo de
1999.

La extension quemada en estos pacientes fue desde el 15% hasta el 26% de
acuerdo a la grdfica de Lund y Browder. El drea quemada mas frecuentemente fue
el torax anterior seguida de los miembros superiores (80%). Todas las quemaduras
se clasificaron sobre Ia base de su profundidad como de segundo grado superficial

Se registraron 4 pacientes fordneos los cuales ya habian sido canalizados IV en
su lugar de referencia, ademds se les habifa administrado 1 carga de solucion
Hartmann y una dosis de antibiético. Uno de ellos fue referido de Gua vmas por
estatus epilepticus ademds de sus quemaduras. Fallecié al cuarto dia de estancia a
partir de su ingreso. El resultado de su autopsia y caso se comentan en la

discusion.

Al resto de los pacientes  se les ofrecio atencion primaria, administréndoles una
carga de sol. Hartmann a 20mi/kg/dosis y posteriormente se utilizo el esquema

de soluciones de Carbajal. En otro caso, se requirid administrar diurético de asa



debido a error en ¢f calculo de las soluciones manifestindose por datos de
hipervolemia sin Hlegar al edema agudo de pulmon.

A ftodos los pacientes se Jes colocaron sonda orogastrica y Foley, se manejaron
antibicticos IV y locales (PGSC y sulfadiacina de Plata) solo a 5 de ellos se Jes
administro toxoide tetinico Y &amaglobulina antitetsnica hiperinmune por dudas

en cuanto al cuadro de Inmunizaciones, En todos los casos se ulilizaron antiicidos

V.

Dentro de los hallazgos que se observaron en paraclinicos en el 90% de los casos
S¢ reportaron djversos grados de leucocitosis variando desde 12600 hasta 34,500
1o correspondiendo esta con la extension de la quemadura, asi mismo se presento
trombocitosis en 4 pacientes (40%). Los niveles de albimina sérica fueron normales
en todos los pacientes a sy ingreso y los electrolitos S€ricos se reportaron en 2
casos con tendencia a la hiperkalemia, ( No en el paciente que fallecio).

Los valores de sodio fueron normales en todos. No hupo alteraciones en Ja

quimica sanguinea,

Durante ef manejo agudo solo se presentaron las 2 complicaciones ya
mencionadas, el resto evolucionaron f vorablemente. Se jeg inicio la via oral g/
80%  de los pacientes al dia siguiente de haber sido ingresados (24hrs )En ef
examen general de orina se reporto en 2 €asos {razas de proteinas sin referirse

en estos, alteraciones en la diuresis con DU de 1030 y 1019, asf mismo tampoco se
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reportaron datos de falla renal durante su estancia que fue de 14 y 12 dias

respectivamente.

et b g -.._.-?-..-.._. ————— -.“. — e

GRAFICA NO 5

A 2 pacientes se les tomaron cultivos de lesiones reportindose el primero sin
desarrollo y el segundo con E. Coli siendo este nifio aquel al que se requiris
administrar diurético, asi mismo a este pactente se le aplicaron membranas

amnioticas y TAI (foma y aplicacion de injerto)



Después del manejo agudo se trasladaron a 2 pacientes al IMSS.

Unicamente a 2 pacientes se les realizo aseo quirdrgico durante su estancia el resto
fueron debridados y curados en urgencias o en el piso de cirugia (80%). En el
manejo inicial se practico técnica cerrada en el 100% de los pacientes y se les

manejo como aislados.
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RESULTADOS QUEMADURAS POR FUEGQO DIRECTO

En nuestro estudio observamos que la edad promedio de los pacientes con cste
mecanierma d. guemadura fue de 87 anos siendo el 71% de las victimas del sexo
masculino. El lugar de ocurrencia del accidente fue el hogar en 4 casos Y 3enla

via piiblica:

Al momento def accidente se reportaron 2 pacientes con perdida del estado de
alerta por mas de I5 minutos, estos MISMos nifios presentaron clinicamente datos
de dafio por inhalacién ademas de otra paciente que también presento darios por
inhalacion pero sin perdida de Ja concirencia.

£l tiempo entre la quemadura Y la atencion en este hospital en 5 de los casos
(71.4%) fue menor a 1 hora, Un paciente fue atendido algunas horas después en
esta unidad pero se le inicio manejo de acuerdo al fujograma de atencion de este
hospital en la ciudad de Empalme y en el servicio de urgencias se dio

seguimiento al fratamiento.



e/ lempo entre of evento vy el ingreso 4 esle hospital ya que sus familiares

fallecieron en el acadente,

Por otra parte, ef drea lesionada en las quemaduras por flama fueron musjos y

Dos  pacientes pPresentaron  Jesjon POr Inhalacion copn datos de dificultad
respiratoria sin Hegar a fa intubacicn endotraqueal, Fye tratada la primera con 02

POr puntas nasales y acrosoloterapia con buena evolucion, asi mismo /g segunda
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paciente en la cual se reporto expectoracion carbonacea pero sin perdida de la

conciencia,

g PROTOCOLO DE MANEJO INICIAL AL PACIENTE CON QUEMADURASH
: MAYORES EN EL. H.LE.S.
QUEMADURAS POR FUEGO DIRECTO

.

- ek C it

DE ALERTA

GRAFICA NO. 6

A todos los pacientes se les mancjo el ayuno con administracion de 1-2 cargas
iniciales de solucion Hartmann dependiendo estado hemodindmico y diuresis. El
esquema de reposicion de liqguidos de Carbajal también se uso en todos los casos
asi mismo se les aplico a todos ellos SOG y sonda Foley.

A 5 nifios (717%) se les realizo venodisscecion para monitoreo de PVC,
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A los 7 pacientes se les manejo como antibictico PGSC IV ¥ sulfadiacina de plata
tépica, antidcidos IV (ranitidina), analgésicos (DPS, diacepam, nalbufina,
ketorolaco). Se les aplico gamaglobulina antiteténica hiperinmine al 100% de los
nifios y en 4 casos; toxoide tetdnico.

A todos los pacientes se les sometio a aseo quirdrgico posterior a su curacion
Inicial con técnica cerrada en el servidio de urgencias. A un paciente se le realizo
TAI y a 2 pacientes se les realizo fasciotomia por haber desarrollado sindrome
compartamental con compromiso vascular periférico secundario Y a otro paciente
mas s¢ le aplicaron membranas amnidticas. Tres sujetos fueron trasladados al
hospital Shriners para manejo especializado de quemaduras, el transporte fue por
via aérea. El paciente envuelto en el accidente automovilistico presento ademds
de las quemaduras, fractura expuesta de tibia derecha Y requirié amputacion
supracondilea de Ml izquierdo por compromiso vascular y necrosis distal. Fallecio
al onceavo dia de estancia intrahospitalaria por complicaciones hidroefectroliticas e

infecciosas (Pseudomona areuginosa en cultivos).

En 5de los casos en el resultado de Ia biometria hemdtica se reporto leucocitosis
hasta de 57,700 con plaquetosis en 1 solo caso. No se refirié ninguna alteracion
electrolitica a su ingreso ni el las pruebas de funcionamiento renal como lo son
urca y creatinina. La albimina en todos los casos se registro ma yor de 2.9 gr y en
el examen general de orina se reportaron trazas de proteinas en 2 pacientes, los

cuales recibieron manejo con soluciones bicarbonatadas y diurético osmético en |
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caso. No se presento insuficiencia renal aguda por mioglobindria en estos

pacientes.

Los dias de estancia intrahospitalaria en promedio fueron 23, aunque en 3

pacientes solamente se registraron 5 dias por envié posterior a los EUA.



DISCUSION

Las quemaduras en la edad pediatrica siguen siendo un problema de atencion
muy frecuente, que requicre tratamiento oportuno especializado a partir def
primer momento posterior al accidente.

Nuestro estudio se enfocé a la atencion inicial de estos pacientes la cual divide
Micak en su articulo como en primaria y secundaria. La atencién primaria se
refiere a los primeros minutos posteriores a la quemadura en los que se debe de
remover el agente quemante y se debe de ofrecer é/ A B C de resucitacion, tal
como lo especifica el flujograma de atencion que se cre6é para este estudio,
precisamente basado en la experiencia y andlisis de otros hospitales que reciben a
pacientes quemados 0 que estdn especializados en ello, como el Instituto para
quemados Shriners, unidad Galveston.

En la atencién secundaria sc incluye establecer un acceso venoso, realizar una
exploracion fisica rdpida pero completa, asi como una historia clinica adecuada
que incluya alergia a medicamentos, enfermedades preexistentes, hora de dltimo
alimento y eventos durante la  atencion secundaria incluye el manejo de las
lesiones, control del dolor, resucitacion  con liquidos parenterales, descompresion
gdstrica y balances hidricos con vigilancia de diuresis.

En nuestro estudio se aplico' este mancjo inicial a 24 de los 32 pacientes que se

ingresaron con quemaduras mayores.
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En el caso de as quemaduras por escaldadura Ja extension quemada fue menor
que la registrada en Jas pacientes victimas de fuego directo en los que se
presentaron 4 casos con una extension mayor al 30% Y hasta el 70%
coincidiendo con Ja bibliografia reportada, menciondndose en él articulo de
Morrow (8) que las quemaduras por flama son significativamente ma yores que
aquellas por escaldadura, Sin embargo, en su estudio, no hubo un incremento en /a
taza de mortalidad entre una ¥ ofra, al igual que en él nuestro en of que se
presentaron 2 muertes, correspondiendo cada una a estos 2 mecanismos dé lesion
Ya expuestos.,

Al hablar del ABC de resucitacion tomamos en cuenta que la exposicién a gases
calientes y la inhalacion de varios productos de Ja combustion produce dasio
directo a las vias respiratorias produciendo edemna y obstruccion secundaria como
mencionan Rose y Micak (2 y 3). En nuestro estudio, durante la atencién Primaria
solarnente se presento un caso en e/ que se requirieron maniobras de reanimacion
4 un pequeno con datos de SDRA con paro respjratorio al cual se le intubo ysele
mancjo VMA. Otras 2 nifas manifestaron datos de lesion por inhalacién
mejorando con O2 al 100%. Los 3 casos se debieron a lesion por fuego directo en
espacio cerrado, representando un 9.3% del total de pacientes, comparado con un
15-18% reportado por Sharp en su capitulo de quemaduras. Los simtomas que
presentaron nuestros pacientes: fueron: tos, expectoracion carbonacea estridor
laquipnea € insuficgencia respiratoria. No se tomaron niveles do

carboxihemoglobina por no contar €n nuestro laboratorio con este analjsis,
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Sharp menciona que los medios mas exactos para diagnosticar la lesion por
inhalacion es una broncoscopia flexable o deteccién con xenon-133 (18). Rose y
Lessin (3 y 10) mencionan como una buena opcién de manejo para Pacientes con
dafio importante por inhalacién es la oxigenacion por membrana extracorporea,

ademds de los anticuerpos antiadherentes para PMIN.,

Durante el manejo inicial se presento edema y datos de hipervolemia en un
paciente con quemadura por escaldadura en ol que se cilculo mal la formula para
restitucion de liquidos intravenosos, sobrecalculando las soluciones parenterales.
Este caso se resolvié con la administracion de diurético de asa con buena
evolucion posterior. Micak menciona en su articulo que el régimen de
resucitacion adecuado es el que administra la minima cantidad de liquido
necesario para  mantener la perfusion de los Organos vitales y Ia respuesta
subsecuente del paciente dictara si se aumentan o disminuyen las soluciones [V,
Una resucitacion inadecuada puede disminuir la  perfusion de los lechos
vasculares renal y mesentérico. Una sobrecarga de liquidos puede producir edema
pulmonar o cerebral como en el caso de Ia primera defuncion en la que el
mecanismo de lesion fue la escaldadura ¥ el paciente tenia solo un I8 % de
extension quemada. No se reportaron alteraciones hidroelectroliticas durante sus
primeras 40 hrs de hospitalizacion, tampoco datos de edema pulmonar; sin
embargo, llama la atencién las crisis convulsivas que se presentaron desde los

primeros minutos posteriores al accidente en Gua ymas por lo que es dudoso que

46



se hayan debido a edema cercbral, ya que ademds a su arribo a este hospital el
paciente  se extubo permaneciendo en estado de alerta con bucn estado
neurologico y el deterioro fue tardio (aprox 40 hrs) Fallecic al cuarto dia de
estancia a partir de su ingreso Se le realizé autopsia registrandose como
diagndsticos de defuncion: edema agudo de pulmén, neumonia derecha y
quemaduras de segundo grado con 18% de extension. No se encontraron lesiones

a nivel cerebral que nos explicaran las crisis convalsi vas.

Es importante recalcar la Importancia que tiene el realizar e nuestros pacientes una
buena exploracion fisica rapida y  completa para descartar otras lesiones
acompanantes a la quemadura como los son fracturas. En nuestro estudio se
detecto una fractura de tibia expuesta en unos de los pacientes varios dias después
de su ingreso a este hospital por no descubrirse completamente los vendajes pese

a que se habfa realizado aseo quirirgico.

£1 mancjo del dolor en estos pacientes stempre se debe de considerar. En nuestro
flujograma de atencion se proponen principalmente en el tratamiento inicial, Jas
benzodiacepinas, asociadas a narcéticos como nalbufina, ademds de otros
analgésicos como ketorolaco (AINE) que son los mds disponibles en nuestro
medio. En el estudio se observo que todos los pacicntes fueron manejados con
estos medicamentos solos 0 en su mayor parte combinados. En e/ articulo de Pal y

cols. (4) mencionan que jas benzodiacepinas se pueden utilizar asociadas con los
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narcoticos, sobre todo en el dolor relacionado con procedimientos , como por
gjemplo; curaciones. Ademds la benzodiacepina disminuye el dolor exacerbado
por la ansiedad y se pueden utilizar en los pacientes que tienen largo Hempo de
estancia Intrahospitalaria. Se menciona que la nalbufina es tan efectiva como la
morfina con la cual no contamos en nuestro medio

Durante los aseos quirdrgicos observamos que en el manejo por anestesiologia
principalmente se utilizaron fentanyl, propofol, ethrane, sevorane y en | caso
tiopental. En la bibliografia ya mencionada se refiere él oxido nitroso y ketamina
como opciones para el manejo anestésico pero que se deben de tener en cuenta los
efectos secundarios como  alteraciones hematologicas, depresion cardiovascular ¥

respiratoria.

En nuestro flujograma de atencién se sugiere el uso de SNG y sonda Foley a todos
los pacientes con quemaduras arriba de un 15% de extension. En el caso de las
quemaduras por escaldadura y por fuego directo, en el estudio se les aplicaron a
todos los pacientes al menos durante las primeras horas de estancia en el servicio
de urgencias. Observamos cierta renuencia por parte del personal médico y de
enfermerifa a la aplicacion de esta terapéutica por referirse que es una manera de
invadir aun mas al paciente. Sin embargo en ninguno de nuestros pacientes se
presentaron complicaciones gastrointestinales al iniciarse la via oral posterior a Ja
descompresion gastrica, previniendo, de acuerdo a lo que menciona |a

literatura(2) regurgitacioncs o ileo intestinal al descomprimir é/ estoma 20.
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La sonda Foley es necesaria para el control estricto de los liquidos y para detectar
alteraciones en la diuresis que nos pudieran indicar datos de falla renal en los
pacientes, secundarios a mioglobinuria. A todos nuestros pacientes se les llevo
control de liquidos, ademds se les monitorizo TA y FCy a 5 pacientes se les coloco
catcter central para toma de PVC. Sabemos que durante el manejo inicial se debe
de tener en cuenta la fuga de liguidos del espacio intravascular que produce
hipovolemia debido al secuestro de estos(3). Los signos vitales, la diuresis y el
estado mental son buenas guias de la reanimacion con liquidos. La diuresis se debe
de conservar arriba de Imi/kg/hr en nifios menores y en nifios mayores de 30 -
40 ml/m2sc. En lugar de intentar mantener una PVC a un nivel arbitrario, la
funcioén del drgano terminal aun es el indicador mds confiable de la reanimacion
con éxito. (15)

En el caso de las quemaduras por electricidad no se colocaron sondas
nasogastricas ni urinarias en ninguno de los casos, sin embargo no se presentaron
alteraciones en la diuresis y a todos se les inicio la via oral al dia siguiente del
accidente sin complicaciones. Cabe mencionar que el 87.5% fueron por descargas
de bajo voltaje y en ninguno se reporto mioglobinuria. Zubair. en su articulo de
quemaduras eléctricas refiere que la mayoria de los nifios sometidos a una
exposicion eléctrica de bajo voltaje que permanecen asintomdticos durante 4 hrs de
observacion en la sala de urgencias pueden ser tratados ambulatoriamente.
Hablando de las quemaduras cléctricas, se reportaron en nuestro estudio 2 casos

en los cuales hubo alteraciones en el ritmo cardiaco; 1 extrasistole ventricular y1

ESTA TESIS NO SALE ,
DE LA BIBLIOTECA



bloqueo de rama derecha. Zubair en su  estudio de quemaduras  eléctricas
menciona las principales arritmias que se encontraron fueron taquicardia con
actividad ventricular ectopica y cambios en el segmento S-T y la onda T. En estos
€as0s no se necesitaron antiarritmicos ¥ la arritmia se resolvié espontineamente
tal como sucedi6 en Jos 2 casos que se presentaron en este hospital. En nuestro
estudio también se reportaron 3 casos (42.8%) en que hubo perdida del estado de
alerta menor a 10 minutos con recuperacion neuroldgica posterior. Dujs Y,
menciona que un hallazgo frecuente en las victimas por descarga eléctrica es la
perdida de la conciencia aguda en 10-50% de los casos Y que algunas veces es
dificii determinar si Ia perdida de la conciencia es debida a una estimulacion
eléctrica masiva o si es el resultado de un TCE acompanante. Cuando el centro
respiratorio forma parte de la tra yectoria eléctrica se puede presentar apnea. Sin
embargo, Ja recuperacion de Ja respiracion es usualmente espontinea. También se
menciona que la inconsciencia después de un impacto por descarga eléctrica
proveniente de un relimpago es la regla. Otros fenémcenos tras un accidente por
descarga eléctrica pueden ser: cefalea, somnolencia, paralisis, alteraciones en I
concentracion y ansiedad, La ma \yoria son transitorias y se resuelven en pocos dias.
En cuanto a los niveles de CPK se registraron 3 casos en los que los niveles fueron
elevados, no presentando correlacién con Ia clinica como Jo describié Zubair en
su estudio en el que no se encontré en pacientes con niveles de CPK MB

aumentados, alguna alteracion en el EKG. También s¢ menciona que los niveles
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altos de esta isoenzima no predicen la necesidad de debridar o aplicar alguna

medida quirdrgica al tejido expuesto a Ia descarga.

Respecto al resto de paraclinicos solicitados a los pacientes a su ingreso
independientemente del mecanismo de lesion, encontramos que en 15 pacientes
se reportaron diversos grados de leucocitosis llegando a niveles arriba de 50,000 x
mm3 lo cual se correlaciona con Ia fisiopatologia de la respuesta inflamatoria
sistémica en la que existe una sobreproduccién de mediadores quimicos,
activacion de leucocitos y células endoteliales, ademds de alteracion en la
citoquinas circulantes las cuales regulan la amplitud y duracion de la respuesta
inflamatoria, Asi mismo se reporto trombocitosis en 4 pacientes. S¢ reporta cn la
literatura que las plaquetas estin envueltas en la respuesta inmune inflamatoria y
que se adhieren a la superficie endotelial cuando hay un dario progresivo. Las
plaquetas liberan citoquinas, y estas a su vez activan a macrdfagos y fibroblastos
(2).

No se presentaron como ya se menciono alteraciones en los electrolitos séricos a su
ingreso, y los niveles de albiimina fueron arriba de 2 9gr disminu iyendo en los dias
subsigulentes, es por eso y por el aumento de Ila permeabifidad capilar que no se

recomiendan soluciones coloides en las primeras 24 hrs de tratamiento inicial.

En cuanto a las complicaciones, se reportaron las anteriormente descritas ademds

de una infeccion de herida en una lesion de tejidos blandos por descarga eléctrica

51



en la cual no se habia utilizado antibiético {opico. La terapia topica antibacteriana
sigue siendo uno de los mds importantes métodos para controlar la colonizacion ¥y

la subsecuente proliferacién de microorganismos patégenos. (14)

Finalmente; en nuestro estudio, se presentaron 2 muertes la primera, va se
menciono en pdrrafos anteriores, Ia segunda, que se presento casi al finalizar este
estudio, fue debida a lesion por fuego directo con una extension quemada del
/0% y quemaduras de tercer grado, lo cual implico alteraciones hemodinamicas
graves, dafio por inhalacion con el subsecuente SDRA, agregandose
posteriormente desequilibrio hidroelectrolitico e infeccién de tejido, progresando
hasta una disfuncion orgdnica multiple. Se menciona en el articulo de Wolf (9) que
en los nifios las quemaduras masivas del 70 y 80% de extension, la ma yoria de
eflas de tercer grado, en el pasado se asociaban con una muerte casi segura. Sin
embargo, el tratamiento especializado en los centros para quemados ha influido
para que muchos de estos pacientes ahora sobrevivan debido a las técnicas
innovadoras, como una escision temprana con aplicacién de injertos, instituir un
apoyo nutricional adecuado, terapia agresiva para el dafio respiratorio Y un pronto
reconocimiento y tratamiento de las infecciones relacionadas con la quemadura.
Es importante mencionar algunos factores que nos ayudan a determinar el riesgo
de muerte posterior a un dafio térmico. Tradicionalmente el tamaro de Ia
quemadura, la edad del paciente, y la presencia o ausencia de dario por inhalacién

se han utilizado para predecir la mortalidad, otros factores son: el transporte, el
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tiempo en arribar al hospital, retraso en la resucitacion, datos laboratoriales de
sepsis y disfuncion orgdnica. (9)

Desgraciadamente en nuestro hospital ain no contamos con la infraestructura
adecuada ni el personal capacitado para el manejo de pacientes con quemaduras
masivas por lo que ain el pronostico de estos pequerios es pobre y logicamente
no se puede comparar con los centros especializados en la atencion para el paciente

quemado por el momento.

o correboro la falta de intormacion de nuestro personal mediante an cucstionario en guc se
realizaron 3 progunias bdsicas para of reconocimionto Y tratamiento  de los pacientes quemados.
La mavora confunde criterios de hospitalivacion con Jo que ©s un criferio para considerar a uni
GUOIMI{Ura Como mavor, 20 se conoce a cloncia cierta yue grifica es la adecuada para calcular fa
CVICHSION qUOMAAa en un pacionte pediatrico asi como se desconoce en la mitad de fos Ca505
rirsnula Jo restitucion de liguides de Carbajai La Sranmavaoria osta consiente de que of manejo

avicif cmpivea con of ABCde resucitacion.
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CONCLUSIONES

Las quemaduras en la edad pediatrica siguen siendo un problema de atencion
muy frecuente por lo que no podemos ignorar la Importancia que tiene
conocer su tratamiento Inicial para evitar complicaciones y secuelas
Es necesario que el personal que reciba a estos pequerios este entrenado para
resolver el momento agudo posterior a la quemadura conociendo los eventos
fisiopatologicos de estos pacientes.
Asf mismo se necesita una infraestructura adecuada en este hospital y un drea
fisica especifica para el manejo del paciente con quemaduras mayores

Adn cuando se tiene un flujograma de atencién al paciente quemado, hay
apatia por parte del personal médico y de enfermeria para conocerlo y
aplicarlo ya que ademnds hay desinformacion o informacion distorsionada.
Cuando se aplica la terapéutica inicial adecuada la evolucion del paciente es
buena y no se presentan complicaciones durante su estancia intrahospitalaria,
esto reduce costos y secuelas.
El esquema de restitucion de liguidos bajo la formula de Carbajal es adecuado
para el paciente pediatrico y no se presentan complicaciones siermnpre y cuando

se haya calculado de mancra correcta.



L/
o

£l cdlculo de la extension mediante Ia formula de Lund ¥ Browder se acerca
mas al porcentaje real que aquellos que estin disefiados para adultos por lo que
€s Optimo para utilizarlo en nifios por adecuarse a las diferencias de drea
corporal de acuerdo a edad.

El monitoreo de liquidos continuo es pledra angular para una buena
resucitacion en el paciente quemado.

Una buena nutricién y alimentacion enteral temprana evitan las
compilicaciones infecciosas ademds de que mejoran la respuesta metabolica
ante el trauma térmico.

Las innovaciones en el tratamiento de los pacientes con quemaduras mayores
han mejorado la sobrevivencia Y calidad de vida de estos pequerios por Io que
no nos podemos quedar rezagados ante el constante cambio tanto en el
tratamiento farmacdlogico como en procedimientos quirdrgicos y equipo

adecuado fisico ¥ material.
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HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA
DIAGRAMA DE FLUJO PARA LA ATENCION INICIAL DEL PACIENTE CON QUEMADURAS MAYORES

REMOVER AGENTE QUEMANTE
IDENTIFICAR MECANISMO DE LESION Y CALCULAR EXTENSION DE QUEMADURA
APLICAR AGUA ABUNDANTE (PRINCIPALMENTE EN QUEMADURA POR QUIMICOS)
CUBRIR PARA PREVENIR MAYOR LESION E HIPOTERMIA

ATENCION PRIMARIA

|
l A 1| B c
| r r - - r L] L4
| 1.- Via aérea permeable 1.- Valorar una adecuada respiracion 1.- Circulacién
. - expansion,ventilacion, amplexion
| 2.- oxigeno humidificado al 100 % P > P y a) Valorar T/A, pulsos
| amplexacion cpe
| . , periféricos, edo.
| 3.- Descartar lesion de vias . o ) .
. . 2.- Evaluar restriccion de la respiracién por it hemodinamico y de
a€reas en pacientes con: : . . .
| quemaduras circunferenciales hidratacion.
| *Quemaduras faciales . . -
| Q 3.- Valorar intubacion en los siguientes casos: *Sonda foley en
| *Vibrisas nasales . . . todas las
*Paciente inconsctente
quemadas quemaduras
. +Distres respiratorio importantes con
*Expectoracion carbonacea - o
extension de > 15%
. *Quemaduras de cuello/cara, edema
*Taquipnea . .
importante, alt. en gases arteriales




HISTORIA CLINICA——

*Alergias, medicamentos,
enfermedades, ultimo
alimento, inmunizaciones.

*Eventos de |3 quemadura

ejem.: Nalbufina a 0.25

(
l SIEMPRE ViA 1v / NUNCA M f

” EXPLORACION FISICA J]

Establecer una vialV,

SIES NECESARIO ESTABLECER UNA SEGUNDA Via

Carga de Hartman a 20 ml/kg /hr

Sedan

tes y analgésicos

-0.5 mg/kg. /dosis; Diacepam 0.3 mg/kg. /dosis)

———

*Mecanismo de lesion
*Agente quemante

*Posibilidad de lesiones
por inhalacién

*Peso, SC,
SCQ.

' ]

Glasgow

Corneas

*Esquema
de Lound y

Torax

Browder

*Valorar
profundidad
1° grado
2° grado

Posibles fracturag

r LABORATORIO
*Solicitar:

+BH complets
+Electrolitos sericos

+Quimica sanguinea

Pulsos periféricog
ausentes descartar
Sx compartamenta
(escarectomia de

3° grado ]

Decidir peniciling otros
antibidticos, aplicar TT 0.5 ml,
valorar inmunoglobulina
tetanica 250 Uj

urgencia)

(gluc.,urea,creat.)
+E.G.O.

+Valorar gasometria
+Rayos X

Prevenir dj stension

+Otros:
Carboxihemoglobi na, CPK
(electricas)

‘ gastrica

—l

G/SNG, dejar antiac do:

Aplicar SO
Gel de Al y Mg a 20 ml/m2sc/ny 0

ranitidina 1V

MIOGLOBINURIA?

+Alcalinizar orina con bicarbonato
de sodio * Valorar diurético(manitol)




EIEMPT O: masculing 4 ajios
15 kg 0.63 5

40% SCO, peso

Sacar Superficie Corporgy Quemady (SCQ)
SCx Extensicy,
0.63x 0.4 {Extens,

*3000x 0,25 - 1250 py (Harlmcm)

*2000 x (.63

-+

= 1260 my (Glucosa 1 %)

i6n quemay en dec."males) =

0.25

625 m/ primeras 8 pyq
625 ml Siguientes 16 hrs

: 630mi primeras 8 pye

630 m} Siguientes ¢ hrs

LAS PRIMERAS 24 HRS
SIN KCL



SEGUNDO DIA

*1.-Soluciones 1V aprox. 2/3 partes del primer dia= 1500 MI/M2SC + 3700MI/M28CQ (primera
mitad 8hrs, segunda mitad siguientes 16 hrs).

*2.-Suspender anticidos. Iniciar VO con leche 30 - 60 ml ir aumentando seguan tolerancia del paciente
(puede ser por SOG segun edo. alerta).

*3.-Reajustar liquidos conforme VO manteniendo !a cantidad de ml por hora que se calculo en punto |.
*4.-Lavado y curacion diario de quemaduras (considerar aseo quirurgico).
*5.- Mantener albumina serica arriba de 2 gr..

*6.- Peso diario y control de electrolitos sericos, Hb., Hto., proteinas, etc..

Dr. Lizarraga MBCR - Dra. Martinez S. R3PM
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