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Resumen

La atencién del paciente quemado continda siendo un reto para el médico, debido a
todos los procesos fisiopatoldgicos que ocurren de manera simultdnea y en un mismo
paciente. El paciente gran quemado es un paciente critico en el que las intervenciones
apropiadas generan cambios drasticos en la evolucién y el desenlace. Este trabajo tiene
como objetivo dar a conocer intervenciones indispensables que deben tomarse en
cuenta en el tratamiento de los pacientes quemados graves para mejorar el pronéstico
y disminuir la morbilidad y mortalidad, todas estas recomendaciones estan basadas
en informacién bibliografica que puede servir como guia rapida para la atencién del
paciente. Tales estrategias consisten en la reanimacion hidrica, nutricién, ventilacién
mecanica, manejo de hemoderivados, analgesia, manejo glucémico, control de la
temperatura, entre otros.
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Abstract

Care of burned patients continues to be a challenge for the attending physician, due
to all the pathophysiology processes than develop at the same time in the same pa-
tient. The severe burn patient is a critical patient in which the specific interventions
change drastically evolution and outcome. The objective of this paper is to provide
a brief approach to various interventions and to provide a quick guide to the care
of the patient. Such strategies consist of resuscitation, nutrition, mechanical ventila-
tion, blood products management, analgesia, glycemic management, temperature
control, and others.
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ANTECEDENTES

Las quemaduras son causa importante de
lesiéon traumatica que induce inflamacién
local y sistémica. La reanimacion inicial del
estado de choque, el manejo temprano de los
problemas hemodindamicos y el manejo de la
quemadura de la via aérea son probablemente
los responsables mas importantes del aumento
en la supervivencia. Sin embargo, el trata-
miento del paciente quemado es complejo y
requiere diversas estrategias. No existe en la
actualidad un tratamiento Gnico que garantice
la recuperacién del paciente. Se requiere la in-
tegracion de varias estrategias que en conjunto
incrementen el éxito en el tratamiento, tales
estrategias podriamos nombrarlas los ingre-
dientes necesarios para preparar la “pécima
magica” de la reanimacion hidrometabdlica
del paciente quemado.

El objetivo de este trabajo es proporcionar una
herramienta que ayude al personal médico y pa-
ramédico encargado de la atencién del quemado
grave en las estrategias necesarias para mejorar el
prondstico y reducir en lo posible la mortalidad
en este grupo de pacientes, para lo cual se citan
varias estrategias de manejo que sin ser exclu-
yentes una de otras, se recomienda tenerlas en
cuenta en el tratamiento de los pacientes, todo
esto basado en la evidencia cientifica. Se citan
los principales ingredientes necesarios para la
elaboracién de un tratamiento complejo al cual
le nombramos la “p6cima magica”, para cuya
elaboracién se requieren varios ingredientes, te-
niendo en cuenta que la falta de alguno de ellos
cambiard el resultado que se busque, que en el
contexto médico se denominard reanimacién
hidrometabdlica del quemado. Las estrategias
de tratamiento son las siguientes.

2022; 38 (5)

FASE AGUDA

Reanimacion hidrica

Se necesitaran grandes cantidades de volu-
men para reponer las pérdidas hidricas, por
ello las soluciones indicadas son los crista-
loides; sin embargo, se ha observado que la
reanimacion con solucién Ringer lactato evita
la acidosis hiperclorémica en comparacion
con la administracion de soluciéon de cloruro
de sodio en grandes cantidades. La adminis-
tracion de coloides se recomienda cuando
haya pasado la fase de maxima alteracién
de la permeabilidad, es decir, a partir de las
primeras 12 a 24 horas.

Para la reanimacion inicial del paciente que-
mado generalmente se utiliza la férmula de
Parkland:

* 4 mL x peso (kg) x porcentaje de superficie
corporal quemada (SCQ)

Se sugiere la utilizacién de la férmula como un
parametro inicial de la reanimaciéon hidrica y
posteriormente dirigirla con base en metas de
reanimacion tradicionales y basada en variables
macro y microdinamicas.

El apego estricto a férmulas ha reportado la
aparicion de sobrecarga de liquidos e hiperclo-
remia, que condicionan alteraciones del flujo
sanguineo renal, de la filtracién glomerular y
de la perfusién renal cortical debido a que
condicionan vasoconstriccion de la arteriola
glomerular aferente.’?
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Administracion de vitamina C

Debido a la hipoperfusion en el estado de cho-
que se produce un aumento significativo del
aporte de oxigeno a los tejidos, esto exacerba
la produccion de radicales libres de oxigeno, lo
que desencadena mayor dano celular y disfun-
cién endotelial.

La vitamina C tiene efecto antioxidante cuando
se administra en macrodosis de 66 mg/kg/h
en las primeras 24 horas (mdximo 24 g) en
pacientes con quemaduras mayores al 20%
de SCQ o con quemadura de la via aérea. Esta
intervencién ha demostrado disminuir el reque-
rimiento de liquidos, sin riesgos significativos
de lesion renal.?

La administracion de mantenimientode 1a 2 gal
dia genera estabilizacion endotelial y disminuye
el edema y la coagulopatia, ademas de tener
efectos en la regeneracion tisular.*

Estrategias de transfusion restrictiva

El uso de hemoderivados genera inmunomodula-
cién secundaria a la transfusién. Se recomienda
uso de transfusion restrictiva para mantener con-
centraciones de hemoglobina entre 7 y 9 g/dL.

Durante el sangrado transoperatorio se reco-
mienda utilizar protocolos de transfusion masiva
con relacién concentrado eritrocitario y plasma
fresco congelado 1:1.

El cumplimiento de protocolos y la existencia
de guias clinicas para su uso adecuado segura-
mente contribuirdn a reducir las transfusiones
innecesarias y la gran variabilidad en los criterios
para decidir la administracién de este producto
biolégico que deben sustentarse en pardmetros
clinicos y examenes complementarios. Se su-
gieren las siguientes pautas a la transfusion de
hemoderivados en pacientes quemados:®

C
]

* Enenfermos quirtdrgicos normovolémicos
sin enfermedad cardiopulmonar propues-
tos para intervencion en breve plazo, solo
se transfundird si la cifra de hemoglobina
es inferior a 7 g/dL, preferentemente
durante el acto quirlrgico o en el poso-
peratorio inmediato.

° En enfermos con antecedentes de enfer-
medad cardiorrespiratoria esta justificada
la transfusién preoperatoria ante sintomas
de descompensacién (precordialgia, hi-
potension ortostatica, taquicardia que no
responde a la reanimacién con liquidos
e insuficiencia cardiaca congestiva) y
concentracion de hemoglobina de 8 g/dL.

° En el periodo posoperatorio la transfusion
debe considerarse ante una concentracién
de hemoglobina de 8 g/dL o sintomas de
descompensacion.

Evitar hipotermia

La temperatura en la habitacién del paciente se
recomienda entre 28 y 32 grados Celsius.

El paciente quemado es propenso a la hipotermia
durante su tratamiento, especialmente durante
la reanimacion y posterior a eventos quirir-
gicos. La hipotermia favorece la inestabilidad
hemodinamica, coagulopatia y la aparicién de
infecciones. Es necesario tomar medidas activas
(temperatura ambiente, soluciones calientes,
manta térmica, entre los mas mencionados)
para que se conserve una temperatura corporal
normal (36.5 a 37.5°C).°

Evitar el opioid creep

Los mecanismos de generacién del dolor son
multifactoriales.

En la fase aguda de las quemaduras se inicia
analgesia con opioides; sin embargo, dosis altas

1043



1044

Medicina Interna de México

de estos farmacos se han asociado con mayor
requerimiento de liquidos para la reanimacién
y con la aparicién de disfuncién miocérdica.

Administre terapia multimodal con base en el
cuarto y quinto piso del ascensor analgésico
para control del dolor del paciente quemado.”

Descartar quemadauras de la via aérea

El diagnéstico de quemadura de la via aérea se
sospechara cuando el paciente muestre signos
y sintomas sugerentes.® Cuadro 1

La visién directa mediante laringoscopia directa
con el paciente despierto realizada de manera
suave puede ser una herramienta Gtil para eva-
luar quemadura de la via aérea superior y evitara
realizar intubaciones innecesarias en pacientes
con quemadura facial sin quemadura de la via
aérea. Cuadro 2

El diagndstico de certeza se establecera mediante
la fibrobroncoscopia, que permitird conocer el
tipo de lesion fisica de la mucosa respiratoria y
su localizacién (supra o infraglética).

Los pacientes con quemadura de la via aérea
requeriran mayor aporte de volumen para
reanimarlos y tendran invariablemente mayor
incidencia de repercusiones pulmonares de
manera temprana, lo que incrementa de manera
directa la mortalidad del paciente.?

2022; 38 (5)

Cuadro 2. Indicaciones y consideraciones del paciente
quemado de requerir intubacién endotraqueal

Indicacion absoluta
Ronquera y estridor que no responden rdpidamente al
tratamiento
Gases arteriales con FiO, baja
Disminucién del nivel de conciencia, con incapacidad
para proteger la via aérea
Concentraciones de carboxihemoglobina > 10 y
depresién del estado de alerta

Indicacion relativa
Quemadura facial
Lesiones producidas en espacios cerrados
Quemaduras extensas
Comorbilidades asociadas que limiten el tratamiento
6ptimo

Poco probable de requerir intubacion endotraqueal
No se observan quemaduras faciales ni de la cavidad oral
El paciente no muestra disfonfa ni estridor
Lesiones producidas en espacios abiertos
El paciente esta consciente

Ventilacion mecanica

Los pacientes quemados con ventilacion
mecdnica invasiva requieren un manejo meticu-
loso, empezando por la seleccion de un modo
ventilatorio. Las configuraciones que deben
considerarse cuando se inicia la ventilacién
mecanica incluyen el disparo, la sensibilidad,
la frecuencia respiratoria, el volumen corriente,
el PEEP, el flujo y fraccion de oxigeno inspirado
(FiO,).?

* El disparo puede activarse por presion o
por flujo. Una sensibilidad de disparo de

Cuadro 1. Datos clinicos de sospecha de quemadura de via aérea

Quemadura nasal con destruccion de vibrisas
Quemadura de labios y boca

Eritema o edema nasal y orofaringeo

Esputo carbondceo

Disfonfa, tos, sonidos respiratorios guturales

Estertores
Sibilancias
Evaluar intoxicacién por CO,
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-1 a -3 cm H,O o activacién por flujo, la
sensibilidad del activador generalmente
se establece en 2 L/min.™

Una estrategia de proteccion pulmonar
(6 a 8 mL por kg de PBW) con un PEEP
>5 cm H,O y titular de acuerdo con me-
canica.?! 1213

Usar una estrategia de proteccién pulmo-
nar: presion meseta de las vias respiratorias
< 30 cm H,O, pueden usarse otras herra-
mientas, como DP, strain; sin embargo, la
evidencia en quemados no esta determi-
nada, todas estas herramientas son con el
fin de disminuir el riesgo de VILI."

La frecuencia respiratoria puede ser entre
12 y 16 respiraciones por minuto y puede
aumentar o disminuir gradualmente para
lograr el pH y la PaCO, deseados.”'*

El flujo inspiratorio, las tasas de flujo
maximo de 60 L por minuto pueden ser
suficientes exceptuando que tenga en-
fermedades como enfermedad pulmonar
obstructiva crénica o asma.*'

La fraccién de oxigeno inspirado debe ser
individualizada, generalmente se persi-
guen objetivos de saturacién del 90-96%
arterial, debiendo evitar la hiperoxia.'

Nutriciéon temprana

La nutricion enteral temprana disminuye el catabo-
lismo y mejora el prondstico. Siempre es preferible
el uso de nutricién por via enteral; la nutricién
temprana (dentro de las primeras 72 horas) y ade-
cuada en micro y macronutrientes es necesaria
para garantizar los sustratos necesarios y favorecer
la regeneracion de los tejidos.'*'”'® Cuadro 3

Debido a los elevados requerimientos que tiene
el gran quemado, puede ser necesario el uso
concomitante de alimentacion parenteral.'”'8

Los requerimientos caléricos deben calcularse
con base en calorimetria indirecta o uso de
férmulas, cada una de ellas con ventajas y
desventajas.

Existen diversas férmulas para célculo de reque-
rimientos energéticos en el quemado (Cuadro 4),
la férmula de Toronto es la mds utilizada; sin
embargo, debe ajustarse a las comorbilidades
asociadas con la quemadura.”

Calorimetria indirecta

La calometria indirecta mide las concentraciones
de oxigeno (O,) y diéxido de carbono (CO,) en
los gases inhalados, es el método ideal para el
calculo de nutrientes; sin embargo, no todos los
centros de quemados cuentan con este recurso 'y
tiene varias desventajas y limitaciones, especial-
mente en pacientes con ventilacién.?

Micronutrientes

Son compuestos necesarios para un adecuado
estado fisiolégico del organismo que pueden
administrarse via oral en la dieta diaria, ente-
ral o parenteral, éstos son las vitaminas y los
oligoelementos, también llamados elementos
traza.’’ Cuadro 5

Control glucémico

La hiperglucemia puede dar lugar a complica-
ciones y un resultado evolutivo adverso. Las
concentraciones elevadas de glucosa en sangre
se asocian con el incremento de la morbilidad
y mortalidad en pacientes con quemaduras, ya
que pueden causar disfuncion de los neutréfilos,
disminucién de la actividad bactericida intrace-
lular y de la opsonizacidn, lo que participa en
el incremento en la incidencia de infecciones.
Las altas concentraciones de glucosa en las
células ocasionan disfunciéon mitocondrial,
activando vias inflamatorias y modificando el

1045



Medicina Interna de México 2022; 38 (5)

Cuadro 3. Nutricién en el paciente quemado. Resumen de recomendaciones generales de aportes de macro y micronutrientes

Recomendaciones

La terapia nutricional debe iniciarse preferentemente dentro de las primeras 12 horas después

Indicacion L,
de la lesion

Via de administraciéon  Se recomienda la administracion enteral, la administracion parenteral es raramente indicada

Recomendamos considerar la calorimetria indirecta como el patr6n de referencia para evaluar los
requerimientos de energfa. Si no esta disponible, recomendamos utilizar la férmula de Toronto en
adultos y la férmula de Schoffield en nifios

Requerimiento calérico
y férmula sugerida

Limitar la administracién de carbohidratos (60% del total de la dieta).
Control glucémico Mantener las concentraciones de glucosa por debajo de 140 mg/dL, usando infusién continua de
insulina en caso necesario

Se sugiere la administracién de lipidos menor al 35% del total del requerimiento calérico calculado.
Ademas de la vigilancia continua de éstos
Se sugiere la adicion de cinc, cobre, selenio y vitamina B,, C, Dy E

Lipidos y
micronutrimentos

El requerimiento proteico es mas alto respecto al de otros pacientes, debe establecerse entre 1.5
y 2.0 g/kg al dia en adultos y 1.5 a 3.0 g/kg al dfa en nifios

Considerar la administracién de complementos de glutamina (o alfa-cetoglutarato de ornitina)
pero no de arginina

Proteinas

Se recomiendan estrategias no nutricionales para atenuar el hipermetabolismo e hipercatabolismo

en pacientes adultos y nifos (control de la temperatura, escisién quirirgica temprana,
Modulacién metabdlica betabloqueadores no selectivos y administracién de oxandrolona)

Se recomienda la administracién de hormona de crecimiento en nifios con porcentaje de quemadura

mayor al 60% de superficie corporal

Cuadro 4. Principales férmulas para el célculo de requerimiento energético en el paciente quemado

Féormula Comentarios

La férmula de Harris-Benedict es la
férmula aceptada para la estimacion
de energia basal. Se sugiere como
factor de estrés 1.2, 1.5 hasta 2.0,
ya que induce cambios drdsticos
en el calculo

Hombres: 66.5 + 13.8 (peso en kg) + 5 (talla en cm) - 6.76 (edad
en anos)

Harris- Benedict ~ Mujeres: 65.5 + 9.6 (peso en kg) + 1.85 (talla en cm) - 4.68
(edad en anos)
Factor de estrés ajustado: 1.2- 2.0

Esta férmula frecuentemente
sobreestima los requerimientos
caléricos

Edad 16-59 afios: 25 (peso en kg) + 40 (SCQ)

Curreri Edad mayor a 60: 20 (peso en kg) + 65 (SCQ)

Sobreestima los requerimientos
caléricos principalmente en los
pacientes con superficie corporal
quemada extensa

Davies y Lilijedahl 20 (peso en kg) + 70 (SCQ)

Pacientes ventilados:

1784 — 11 (edad en afios) + 5 (peso en kg) + (244 paciente
masculino) + (239 en traumatismo) + (804 en lesién por
quemadura)

Pacientes no ventilados:

Esta formula compleja permite el
célculo de energia en pacientes
con ventilacién, traumatismo y
quemaduras e incluye un factor de

Ireton-Jones

629 - 11 (edad en afios) + 25 (peso en kg) - (609 si es obeso) obesidad

-4343 + 10.5 (SCQ) + 0.23 (calorias consumidas las 24 Una férmula complicada que
Toronto horas previas) + 0.84 (estimacién con Harris-Benadict) + 114 requiere recolectar datos previos

(temperatura en °C) - 4.5 (dias posquemadura) del paciente, no siempre disponibles

SCQ: superficie corporal quemada.
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Cuadro 5. Vitaminas, oligoelementos y elementos traza
recomendados en el paciente quemado

Micronutrientes Dosis en adultos quemados

Vitamina A (Ul) 10,000
Vitamina D (UI) -
Vitamina E (Ul) -
Vitamina C (mg) 1000
Vitamina K (ug) -
Folatos (ug) 1000
Cobre (mg) 4.0
Hierrro (mg) -
Selenio (ug) 300-500
Cinc (mg) 25-40

sistema inmunitario innato, y esta relacionado
con el dafio endotelial y de la microcirculacién
por reduccién de la reactividad vascular y pro-
duccién endotelial de 6xido nitrico. Ademas, la
hiperglucemia aguda facilita la lisis de proteinas
incrementando el riesgo de complicaciones
cardiacas, hemodindmicas, insuficiencia renal
aguda y muerte. Las concentraciones glucémicas
recomendadas en el paciente quemado son de
100 a 140 mg/dL. La infusion de insulina debe
iniciarse cuando la glucemia sea superior a
180 mg/dL; la via intravenosa es de eleccién en el
paciente quemado. Debe evitarse la variabilidad
de la glucemia puesto que se comporta como
un predictor independiente de mortalidad en la
enfermedad critica.?>*

Tratamiento quirdrgico temprano

La cobertura cutdnea temprana es el patrén de
referencia en el tratamiento quirirgico del pa-
ciente quemado.

La escision tangencial temprana propuesta por
Janzakovic ha demostrado ser el método reso-
lutivo de quemaduras profundas, con lo que se
disminuye el sangrado transoperatorio y el riesgo

de complicaciones asociadas, como infecciones
y sepsis, ademas de preservar la mayor parte de
tejido viable subyacente.?*

La herida puede cubrirse con un autoinjerto,
aloinjerto o con sustitutos sintéticos de la piel. Si
no se dispone de un lecho receptor sano, debe-
ran considerarse otras opciones reconstructivas.
Por tanto, el tratamiento quirdrgico se enfocard
en la cobertura cutdnea temprana.

FASE DE MANTENIMIENTO
Administracion temprana de betabloqueadores

La administracion de betabloqueadores logra
disminuir los requerimientos de oxigeno peri-
férico, sin afectar la capacidad del paciente de
incrementar su gasto energético. Los betablo-
queadores no selectivos atendan la respuesta
hiperadrenérgica y frenan el hipercatabolis-
m0.25,26

La recomendacion respecto a la administracion
de betabloqueadores es la siguiente:

* Propranolol dosis 0.1 a 3.0 mg/kg al dia.
¢ Disminucion de frecuencia cardiaca 25%.
Administracion de anabdlicos

Los esteroides andrégenos anabdlicos, como la
oxandrolona, promueven la sintesis de proteinas,
la retencién de nitrégeno, el crecimiento del
musculo esquelético y la disminucién del tiem-
po de cicatrizacion. Los pacientes que reciben
oxandrolona recuperan la masa magra dos a
tres veces mas rapido que con la nutricion sola.

Aunque en México no existe una presentacion
via oral, la dosis recomendada es de 20 mg al
dia. Se han prescrito otros derivados sintéticos
de la testosterona con beneficios similares.? 23
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CONCLUSIONES

La lesion por quemadura representa un problema
de salud publica, que afecta a la poblacién en
general, y es causa importante de mortalidad en
todas las edades. La evaluacién inicial y la rea-
nimacién de un paciente con quemaduras son el
primero de una larga serie de pasos en el trata-
miento del paciente, que van desde los cuidados
criticos y la curacién de heridas hasta el proceso
de rehabilitacion y reintegracion a la sociedad.

Muchos mediadores son producidos o liberados
después de una lesién térmica. Estos juegan pa-
peles importantes en la patogénesis del edemay
las anormalidades cardiovasculares de la lesion
por quemadura. Los mecanismos exactos son de
considerable interés clinico para el desarrollo
de la modulacién farmacolégica del edema, la
inflamacién y el estado de choque.

Mediante un manejo sistémico y un abordaje mul-
tidisciplinario, se pretende mejorar la respuesta
hipermetabdlica del paciente, incluido el control
ambiental, la escision de tejido lesionado, reducir
la estimulacién inflamatoria, el soporte nutricio-
nal y las terapias farmacoldgicas ya descritas.

Otras estrategias terapéuticas se han ideado
para intentar reducir la respuesta inflamatoria
del paciente, por lo que seguramente gracias a
la investigacién constante y continua, la reani-
macién hidrometabdlica del paciente quemado
ird mejorando respecto a lo que hoy se conoce.
La férmula magica es, entonces, el acierto en la
toma de decisiones basadas en el conocimiento
cientifico actual, que mejora y repercute en el
prondstico y supervivencia del paciente.
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