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RESUMEN

Las lesiones térmicas en pacientes de edad pediatrica es una de las razones de

consulta mas comunes en Cirugia Plastica.

Hasta el mes de marzo del 2014, estos pacientes acudian y eran atendidos
gratuitamente en el Hospital Escuela Fernando Vélez Paiz ubicado en Managua,
en la unidad de Quemados y Cirugia Plastica, donde se cumplia la atencion
integral desde la lesion inicial, hasta el seguimiento y rehabilitacion total de las
mismas, e incluso seguimiento por afios en el manejo de las cicatrices y sus

complicaciones.

Dicha unidad, fundada en los afos 90s, contaba con infraestructura adecuada
para la atencion de los pacientes, como por ejemplo 2 quir6fanos para la
realizacion de procedimientos bajo anestesia, area de tinas de bafio para el
manejo de la hidroterapia de las mismas, una sala cerrada para el manejo de
pacientes con quemaduras extensas, 2 salas generales para el seguimiento de
pacientes postquirdrgicos, equipo multidisciplinario entrenado para el manejo de
estos pacientes y apoyo de la unidad de cuidados intensivos pediatricos para el

manejo de pacientes criticos, entre otros.

Todo lo anterior desaparecié de la noche a la mafiana ante nuestros 0jos,
secundario a los severos dafios causados a la infraestructura del hospital con los
eventos sismicos ocurridos desde el 10 de abril del 2014, acentuada aun por el
cobro de factura pasada por el mismo con ya mas de 60 afios de existir.

El gobierno en curso, no vacilo en tomar la decisiéon de demolerlo, ya que el riesgo
beneficio era demasiado alto al tratar de mantenerlo y aln mas costoso la

reparacion que construirlo nuevamente.

Es asi como a nuestro Hospital y a nuestro servicio, se nos da la tarea de unir los

servicios pediatricos y adultos como un todo, haciendo nuestro mayor esfuerzo,



implementando medidas improvisadas para el recibimiento de estos pacientes, no

contando siquiera con la infraestructura requerida.

De toda esta problemética, nace la necesidad de realizar un proyecto piloto, un
borrador, una propuesta por asi decirlo, de protocolo de atencién del paciente
gquemado pediatrico, aplicado tanto a nuestras limitaciones como a nuestras

necesidades.



OPINION DEL TUTOR

En el campo de la Medicina, las ultimas décadas han traido consigo un
sorprendente avance en materia de tecnologia y nuevos procedimientos que
empujan cada vez mas alla el horizonte que delimita las condiciones de salud
y enfermedad; recuperacion y trastorno; vida y muerte. No menos prodigiosas
han sido las mejoras en el campo de la prevencion de numerosos desordenes
asi como también el reconocimiento de diversas entidades como nuevos e
importantes protagonistas del perfil sanitario de cada nacion.

Es en este Ultimo contexto, que la experiencia de los paises
desarrollados nos muestra el surgimiento de un nuevo campo de indiscutible
necesidad, en la medida que ocurre la transicidbn hacia un perfil en el que
prevalecen los trastornos no infecciosos: la Medicina de Lesiones accidentales y
no accidentales. Nuestro pais ocupa un escalafon intermedio en esta
distribucion, es decir, nos ocupa aun la lucha contra las enfermedades
contagiosas e inmunoprevenibles, y sentimos ya, como profesionales de la
salud, la carga que de modo ominoso imponen los traumatismos y lesiones.

Las quemaduras forman parte de este devastador teatro, tanto a nivel
internacional como nacional. El espectro del trauma por ellas originado, ronda
desde la amenaza a la vida misma hasta el casi insuperable dolor fisico y
emocional experimentado por quienes las sufren y sobreviven, sin excluir a
guienes los acompafan. Rango de desastroso alcanza entonces el considerar la
ocurrencia de las quemaduras en el grupo de edad que constituye el alma y
tesoro de cada sociedad: los nifos.

Nuestro primario deber como médicos, es contribuir de manera resuelta
con la mejoria en la sobrevivencia, y la reduccion en la morbilidad ocasionada
por esta patologia en nuestros nifios y adolescentes. El trabajo que nos presenta
el doctor LUIS ALBERTO MORENO MUNOZ, enfocandose en nifios quemados,
deviene cual significativo aporte en el esfuerzo emprendido ya por anteriores
investigadores en este campo. Los resultados de su trabajo nos ayudara en la
formalizacién de una guia o protocolo de atencién hospitalaria, y nos invitan a
ser activos participantes en el alivio del problema mediante la realizacién de
nuevas investigaciones al respecto.

Dirijo pues, mis sinceras felicitaciones al doctor Moreno en su esfuerzo y
agradezco la oportunidad que me ha brindado de acompafiarlo en el mismo.

DRA. LILLEMT PALMA A.

Médico Especialista en
Cirugia Plastica,
Estéticay
Reconstructiva
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INTRODUCCION

Las quemaduras son lesiones producidas en los tejidos vivos, debido a la accion
de diversos agentes fisicos (llamas, liquidos u objetos calientes, radiacion,
corriente eléctrica, frio), quimicos (causticos) y biolégicos, que provocan
alteraciones que van desde un simple eritema hasta la destruccion total de las

estructuras.1

Estas poseen caracteristicas tridimensionales, lo cual significa que una
guemadura presenta en el mismo plano, extension y profundidad. A esta
situacion, se puede sumar otra dimension, caracterizada por cualquier
antecedente morbido del paciente (los antecedentes psiquiatricos, la desnutricién
y ciertas circunstancias socioeconomicas, como la pobreza y deprivacion social,

se consideran premorbidos).

Cuando se unen, extension, profundidad y antecedentes patoldgicos previos, el
resultado es una patologia con magnitudes graves. La severidad y por tanto el
prondstico, dependeran de la gravedad de éstas tres variables y su interaccion en
un individuo dado.1,2

Hace de 30 afios se decia que 20 millones de personas sufrian quemaduras en
accidentes domésticos, de las cuales fallecian 28.500, y 111.000 sufrian

incapacidad permanente.3

En E.E.U.U. ocurren aproximadamente 2 millones de accidentes por quemaduras
anualmente. Una tercera parte corresponde a la edad pediatrica.

Aproximadamente se hospitalizan 170 mil pacientes al afio. 4,5

Las lesiones podemos clasificarlas la mayoria de las veces dentro de los traumas

prevenibles, y constituyen una situacion absolutamente no deseada por el
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paciente y su familia, pero las conductas rutinarias de la dinamica familiar

establecen permanentes condiciones para que ocurran.

Estudios realizados en pacientes quemados en diferentes paises de América
(Chile, Colombia, México, Costa Rica), reveld que estos se concentran en los dos
primeros afios de vida, cuando no existe conciencia de riesgo, y por ende, son
consecuencia de las acciones de los adultos que desconocen cOmo sus
actividades cotidianas exponen al nifio. Asi aparecen por primera vez datos Utiles

para la prevencion de estos accidentes.2,3

En México se atendieron 1,228 pacientes en el 2008, 53.4% fueron menores de 14
afos, escaldaduras 60.5%, lugar de ocurrencia en el hogar 85.9% con mortalidad
del 5%.6,7

La mayoria de los hospitales de nuestro pais no poseen salas de atencién
adecuada para estos pacientes, ni areas especiales de terapia intensiva para los
que sufre lesiones moderadas y graves, siendo el Hospital Antonio Lenin Fonseca,
el unico de referencia nacional de atencion publica, gratuita con este tipo de
atencion, sin contar con sala pediatrica especializada para el manejo y monitoreo

de estos pacientes.

A pesar que no existen estadisticas especificas sobre quemados en Nicaragua,
estudios realizados por médicos de APROQUEN en el afio 2003, quienes se
basaron en los nifios atendidos en el Centro de Referencia Nacional de Quemados
y la Unidad de Quemados del Hospital Fernando Vélez Paiz, encontraron que de
493 nifios atendidos el 54.9% fueron infantes de 0 a 4 afios. El 52% fue ingresado
por quemaduras de liquidos (agua, aceite, etc.) y el 34% por quemaduras de fuego
(velas, lAmparas de querosén, etc.). El porcentaje de mortalidad para el afio del

2003 sobre esta cantidad de nifios atendidos fue del 1.7%.

La intervencion de adultos siempre condiciona el riesgo para los nifios, y nuestra
labor y la de los servicios de salud debe dirigirse a la educacion masiva,

especialmente de los sectores socioecondmicos bajos, ya que los esfuerzos
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aislados de las campafias de prevencion periédicas o0 educativas, han
demostrado que se puede corregir, aunque sea parcialmente, las conductas
predisponentes de lesiones, y que ademas es posible ahorrar recursos

econdmicos, los que pueden destinarse a mejorar la atencion de los hospitales.

En el Hospital Antonio Lenin Fonseca, al cual se le destin6 la atencion de estos
pacientes desde abril del 2014, no cuenta con un protocolo de manejo de
pacientes quemados pediatricos, el cual, sea de referencia para todo el personal
encargado de brindar atencion a los lesionados, en todos los niveles de
resolucion, y asi agilizar y maximizar la calidad y seguridad de la atencién de los

pacientes desde la ocurrencia de las lesiones hasta su recuperacion.
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OBJETIVOS

General

Elaborar propuesta de Protocolo de atencion del paciente quemado pediatrico del

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca M.

Especificos

Contribuir a disminuir los indices de mortalidad y morbilidad (secuelas)

intrahospitalaria de los pacientes quemados pediatricos.

Optimizar el manejo del quemado pediatrico, en los diferentes niveles de atencién
intrahospitalaria, mediante recomendaciones basadas en los mejores niveles de

evidencias cientificas disponibles y adecuadas al contexto nacional.
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DEFINICION DE TERMINOS

Las quemaduras son aquellas lesiones producidas en los tejidos por accion del
calor en sus diferentes formas, energia térmica, transmitida por radiacion,

productos quimicos o contacto eléctrico. 8,9,10,11

Se distinguen con nombre especifico cierto tipo de lesiones que, segun el agente
causante, adquiere caracteristicas particulares:

» Escaldaduras provocadas por liquidos calientes

> lIgneas por la accién directa del fuego

» Eléctricas

» Corrosivas como consecuencia de acidos o alcalis
» Congelacion producidas por el frio

» Friccion

» Polvora

>

Quemaduras por incandescencia
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Etiologia de las Quemaduras

AGENTES ETIOLOGICOS

Por contacto

Fisicos QuimMmicos BIOLOGICOS

NOXAS TERMICAS ACIDOS RESINAS
VEGETALES

Liquido caliente
Metal caliente
Fuego directo
Hielo seco
NOXAS ELECTRICAS ALCALIS ORIGEN ANIMAL

Peces, moluscos

Radiaciones ionicas

Por arco Batracios,
insectos

NOXAS POR MEDICAMENTOS

RADIACION

Sol Urticantes

Queratinoliticos 12.1314,15.16
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CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS

Existen diferentes clasificaciones:

Hay factores que determinan

TABLA 1. COMPARACION ENTRE LA CLASIFICACION DE BENAIM Y CONVERSE SMITH
DENOMIMACION MIVEL
BENAIM CONVERSESMITH PRONGSTICO
ABA HISTOLOGICO
TIPO A Primer grada Epidérmica Epidermis MNo necesita injerto
Deberia curar
BsSpontaneamente
en 7 dias sin sacuelas.
TIPO AB-A Segundo grada Dérmica Epidermis Deberia epidermizar
superficial superficial Dermis papilar Espontaneamente en 15 dias con
secuelas estéticas,
5i sa complica puede
profundizarse.
TIPO AE-B Segundo grado Dérmica Epidarmis Habitualmente termina en
profundo profunda Dermis papilar y reticular sin afectar injerto con secuelas estéticas
fanéreos profundos. yfo funcionales. Puede reguerir
escarectomia tangencial.
TIFO B Tercer grado Espesor total Epidermis Requiare
Dermis @ hipodermis escarectomia
pudiando llegar precoz, e injerto o colgajos.
inclusive hasta el
planc musculary dsen.

la gravedad de una quemadura: extension,

profundidad, localizacién, agente etioldégico, edad, lesiones o enfermedades

asociadas. Se les clasifica arbitrariamente en leve, moderado y grave lo cual

permite orientar la conducta a seguir:

Son quemaduras leves:

- Quemaduras de | y Il grado menores de 10%.

- Quemaduras de Il grado menores de 2%.
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Son quemaduras moderadas:
- Quemaduras de | y Il grado de 10-20 % superficie corporal (s.c.).

- Quemaduras de Il grado de 2-10% s.c..

Son quemaduras graves:

- Quemaduras de | y Il grado mayores del 20% s.c..

- Quemaduras de Il grado mayores del 10% s.c..

- Quemaduras eléctricas.

- Quemaduras quimicas.

- Quemaduras por congelacion.

- Quemaduras de vias aéreas.

- Quemaduras de zonas especiales, como manos, pies, cara, genitales, pliegues.

- Quemaduras de cualquier porcentaje con enfermedad médica importante
asociada, como diabetes, enfermedad pulmonar, cardiaca, etc.

- Quemaduras con politraumatismo o fracturas asociadas.17,18,19.20.21,22,23

Criterios de ingreso a unidad de cuidados intensivos de quemados
pediatricos:
- Menor de 10 afos, dérmica superficial (ABA), igual o mayor al 15% de
extension.
- Mayor de 10 afios, dérmica superficial (ABA), igual o mayor al 20% de
extension.
- Cualquier edad, espesor total (ABA), igual o mayor al 10% de extension.
- Sospecha o evidencia de lesion inhalatoria.
- Lesiones por quemaduras eléctricas.
- Quemaduras asociadas a politrauma.
- Menores de un afo de edad, cualquier profundidad y mayores al 2% de

extension.
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TRATAMIENTO

1. Manejo en el servicio de emergencias

Evaluacién inicial

A. Evaluar nuevamente ABCDEF del paciente traumatizado y/o quemado.

A. Via aérea permeable con control de columna cervical.

B. Ventilacion. Iniciar oxigeno si hay sospecha de intoxicacién por monéxido o
diéxido de carbono, o si hay quemaduras de vias aéreas, escaras toracicas
restrictivas o pacientes con antecedentes de patologia pulmonar o cardiaca.

C. Circulacion. Control hemorragico, presencia de pulsos centrales. Colocar
venoclisis, con lactato de ringer, y empleando un sitio no quemado.

D. Déficit neuroldgico. Defina extension y profundidad.

E. Exposicidn de las lesiones. Evite hipotermia.

F. Fluidoterapia indicada.

B. Examen fisico general.
Hay que descartar lesiones asociadas que pongan en peligro inminente la vida del
paciente, como son traumas cerrados de térax o de abdomen, trauma

craneoencefélico, fracturas de columna vertebral o de huesos largos.

C. Historia clinica completa.

Se debe consignar especificamente:

1-. Fecha y hora en que ocurrio el accidente

2- Lugar en donde ocurrié la quemadura, especificando si fue recinto abierto o
cerrado.

3-. Agente causal de la quemadura
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4- Mecanismo del trauma térmico.

5- Medicacion general, medicamentos topicos y liquidos administrados vy
eliminados desde el momento de la quemadura hasta su ingreso al servicio de
urgencias.

6- Estado de conciencia.

Dentro de los antecedentes se debera interrogar y dejar consignado en la historia
clinica:

1- Antecedentes cardiacos, pulmonares y renales.

2- Historia de diabetes, hipertensién arterial y problemas inmunoldgicos.

3- Qué drogas esta consumiendo regularmente.

4- Estado de vacunacion general haciendo hincapié en DT, TT, DPT segun el

caso.

D. Examen de la quemadura

Se debera determinar con la mayor aproximacion posible la extension y la

profundidad de la quemadura.

- La extension puede evaluarse empleando la grafica de Lund-Browder. También
puede usarse como referencia la palma de la mano. Debera ser recalculada

posterior al lavado quirurgico.

- La valoracion de la profundidad no es siempre posible hacerla exactamente en el
examen inicial, pero se puede conseguir una estimacion aproximada por algunos
datos clinicos, como el aspecto clinico (Eritema, presencia de flictenas o escaras),
el color (rojizo, rojo cereza, rosado, blanco, nacarado o negro), la sensibilidad
(hiperalgesia, hipoalgesia o analgesia) y estado de las faneras (desprendimiento o

no del foliculo piloso).2021,
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TABLA 2. LA CLASIFICACION DEL
DR. FORTUNATO BENAIM

Aspecto Flictenas +—> 5in flictenas
Clinico Color Rojo Color blanco

Turgor Normal grisaceo

5in turgor.

Dolor Intenso +— Indoloro
Evolucion Regeneracion 44— Escara
Curacidn Epidermizacion +— Cicatrizacion
por (espontanea) o injerto
Resultado Excelente 4+—P Deficiente
estético
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Indice de gravedad segun la edad:

2 a 20 anos Garcés modificado por Artigas

40 - Edad + % Quem. Tipo A x 1+ % Quem. Tipo AB x 2+ % Quem.
Tipo B x 3

Menores de 2 afios Garcés modificado por Artigas
(Minsal de 1999)

40 - Edad + % Quem. Tipo A x 2+ % Quem. Tipo AB x 2+ % Quem.
Tipo B x 3

+ Constante 20

De acuerdo al calculo estimado aplicando los indices descritos, las que-
maduras se clasifican segun su puntaje, en:

INDICE PRONOSTICO

21-40 Leve: sin riesgo vital.

41-70 Moderado: sin riesgo vital, salvo complicaciones.
71-100 Grave: probabilidad de muerte inferior a sobrevida.
Mortalidad < 30 %.

101-150 Critico: Mortalidad 30-50 %.

> 150 Sobrevida excepcional: Mortalidad > 50 %.
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5} En nirrcs (0-15 afiocs), la tabla o la grafica de Lurnd w Browder:

EOAD EN ARDS ] ] e
AREA T A [T -& [5-5[10- 15 [aowmTo | = 3= | ToTAaL
Cabeza 19 17 13 110 T
Cuello 2 e = ] e
Tronco ant 13 13 1= 13 1=
Tronco post. 13 13 13 13 13
Gluteo der. 2 2 20 2T 2
Glateo izg. 2 2= 2% 2= 2%
Genitales k| 1 1 | 1
Erazmo der. 4 4 4 4 4
Erazoc izg- 4 | E ) 4 4
Antebrazo der. ] ] 3 3 3
Antebrazo izg. <] X 3 3 3
Mano der. 2 2 e 2 20
Mano izg. 2T e i 2 e
Mus=slo der. 55 [0 Bz ovs
Mus=slo izg. e [ % Btc ERe
Pierna der. ] = S% [5] T
Pierma iz, S = ST [=] x
Pie der. =iz s R s R
Pie izg. e Is 3% e 30
TOTAL
r
1 aTFo 15 afias ; mEs

Clasificacion de la quemadura

Una vez se han llevado a cabo los procedimientos iniciales de estabilizacion en la
sala de urgencias y valorado las lesiones, es necesario clasificarlas para escoger

el sitio en donde puede tratarse mejor el paciente.

Los sitios escogidos para el tratamiento del paciente quemado deberan cumplir

requisitos minimos, de acuerdo al nivel de atencién.

En general hay tres grados de cuidados:
¢ Unidad basica de atencion para pacientes ambulatorios.

e Hospital general nivel Il.
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e Centro especializado para quemados.
Las lesiones se clasificaran de acuerdo a la American Burn Association en :

e Quemaduras leves que pueden ser tratadas ambulatoriamente.
e Quemaduras moderadas que pueden ser tratadas en nuestro hospital.
e Quemaduras graves que deben ser tratadas en unidad de cuidados

intensivos pediéatricos trasladandose al hospital Manuel de Jesus Rivera. La
Mascota.

Evaluacioninicial

Clasificacion de

lesiones Estabilizacion del paciente

Historia clinica
ABCD del traumatizado

L Llenado de documentos hospitalarios
eve

Examenes
Moderado J/

Severo

Nivel de resolucion

Extrahospitalario
Salade quemados

Ucip
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Seleccion de manejo:

Ambulatorio:

Todo paciente con quemadura clasificada como leve.

Considerar tratamiento hospitalario:

Quemaduras de mas de 10% ASQ

Quemaduras en areas criticas: cara, manos, pies, genitales, sitios de
flexion.

Quemaduras eléctricas.

Quemaduras quimicas.

Atencion inadecuada en el hogar. Lejania o area rural.
Enfermedades previas o lesiones concomitantes que amenacen la vida.
Sospecha de quemaduras de las vias aéreas.

Pacientes menores de 2 afios.

Sospecha de quemaduras intencionales. (VIF)

Fallo en el tratamiento ambulatorio.

Quemaduras asociadas a contaminacién ambiental (basura).

Llenado de documentos de registro hospitalario

Llenado hoja de emergencia.

Hoja de estadistica.

Elaboracion de hoja de admision.

Hoja de historia clinica del paciente quemado

Hoja de consentimiento informado.
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Tratamiento de quemaduras leves:

Pesar al paciente

Hidroterapia por 20 — 30 minutos en emergencia.

Analgesia: Morfina 0.1 — 0.2 mg/kg/dosis.

Curacion con solucion jabonosa y abundante SSN 0.9%

Sulfadiazina de plata, excepto en cara.

Oxitetraciclina oftdlmica en cara.

Apositos hidrocoloides, apoésitos impregnados con plata, apoésitos de
hidrogel. (siempre y cuando haya disponibilidad)

Vendaje estéril y uso de férulas si por la edad o localizacion de la lesion lo
ameritase.

Administrar antitetanicos por grupo de edad, 0.5 cc intramuscular, si no
esta vacunado adecuadamente.

Analgésicos V.0 como Acetaminofén a razén de 10 a 15mg/Kg/dosis cada
6 horas.

Alta

Cita a Consulta Externa de Cirugia Plastica en 48 a 72 horas

Recomendaciones generales del manejo en casa.

Tratamiento de quemaduras moderadas: (Manejo en Hospital Antonio Lenin

Fonseca)

Advertir al familiar no brindar alimentos hasta nueva orden.

Usar guantes estériles y tapabocas.

Retirar ropa quemada.

Pesar al paciente.

Historia Clinica, exploracién fisica completa con signos vitales y descartar

lesiones asociadas.
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Garantizar via aérea permeable. Si necesita oxigeno, administrarlo
humidificado al 40% por mascara. Analizar la necesidad de intubacién
endotraqueal.

Catéter intravenoso de buen calibre en piel sana, si es posible.

Administrar analgésico intravenoso potente:

o Morfina: 0.1 mg x kg, dosis (diluida en 10 cc) cada 2 a 4 horas.

Hidroterapia por 20-30 min en emergencias si fuese necesario.

En quemaduras quimicas, irrigacion profusa con solucion salina normal, o
con el agente neutralizante especifico, si se posee.

Administrar gamaglobulina antitetanica hiperinmune 500 u.i. intramuscular o
toxoide tetanico 0.5 cc intramuscular, si no esta vacunado adecuadamente.
Exdmenes basicos iniciales:

Biometria Hematica Completa

Gases arteriales

Electrolitos plasmaticos
Pruebas de coagulacién
Perfil bioquimico.

Clasificacion grupo y Rh

vV V.V V V VYV V

Niveles de COHb si corresponde.

Cubrir al paciente con apoésitos estériles impregnados con Sulfadiazina de
Plata, abrigar con sabanas limpias.

Una vez estabilizado, con resultados de examenes iniciales y si las
condiciones del paciente lo permiten y el riesgo beneficio no sea mayor, se
preparara para ser llevado a sala de operaciones a manejo quirdrgico
segun lo amerite, procediendo desde lavados quirargicos, desbridamientos,
escarotomias, escarectomias, fasciotomias, etc.

Se tomara de forma obligatoria el primer cultivo de sus lesiones, que debera
ser tipo secreciones, tomando en cuenta las normas de toma de cultivo
brindadas por el departamento de bacteriologia.

Se colocaran apdsitos hidrocoloides en aquellas lesiones limpias de 2do
grado superficial cuando haya existencia de estos y quedara a discrecion
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del especialista su uso racional priorizando siempre areas de manejo
especial.

Se aplicara antibioticoterapia empirica con Penicilina Cristalina en lesiones
limpias a razon de 100,000 UND/Kg/dia, dosis fraccionadas cada 6hrs IV.
Cuando se tenga reporte de cultivo y antibiograma (no mayor a 3 dias) se
podra hacer uso de otros antibioticos segun el germen aislado.

En caso de lesiones sucias o potencialmente contaminadas (quemaduras
igneas por brasas de basura) se recomienda el uso de Dicloxacilina a dosis
de 100mg/Kg/dia, dosis fraccionadas cada 6 horas IV. Se esperara como
en el caso anterior el resultado de cultivo con antibiograma para realizar
algun cambio.

Si de ser necesaria una segunda linea de tratamiento, se tomara como
primera eleccion un aminoglucosido, cuando su uso no exceda los 7 dias y
la creatinina sérica se mantenga en parametros normales.

Se aplicaran analgésicos IV tipo AINES y su uso sera fraccionado. Se
recomienda morfina PRN como coadyuvante en el manejo del dolor al
momento de la manipulacién de las lesiones.

Uso de antagonistas H2 como Ranitidina 1V de 1mg/Kg/dosis cada 8 horas,
como profilaxis de las ulceras por estrés.

Una vez terminado el procedimiento pasara a sala de recuperacion, en

donde el manejo del paciente se realizara en conjunto con Anestesiologia.

Una vez recuperado de su anestesia y previo visto bueno de su
anestesiologo, pasara a la sala de Cirugia Plastica Pediatrica, en donde se
le realizara nota de recibo inmediata y complemento de normas
establecidas en el manejo del expediente clinico.

Se solicitara valoracion por pediatria en aquellos pacientes que presenten
patologias asociadas como procesos respiratorios virales tracto respiratorio
alto, historia de fiebre en los udltimos 5 dias y/o sospecha clinica de
patologia de base, asi como cualquier sintoma, signo o alteracion de sus

examenes de laboratorio que no se justifiquen dentro de su quemadura.
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¢ El manejo del paciente quemado es de caracter multidisciplinario segun las
caracteristicas propias de cada uno (otorrinolaringologia, pediatria,
neurocirugia, ortopedia, oftalmologia, radiologia, cirugia pediatrica, cirugia

plastica, etc.).

Tratamiento de quemaduras Graves: (Traslado al Hospital Manuel de Jesus

Rivera. La Mascota)

e Canalizar traslado via telefonica y reportar condicion.

e Advertir al familiar no brindar alimentos hasta nueva orden.

e Usar guantes estériles y tapabocas.

¢ Retirar ropa quemada.

e Pesar al paciente.

e Exploracién fisica completa con signos vitales y descartar lesiones
asociadas.

e Garantizar via aérea permeable. Si necesita oxigeno, administrarlo
humidificado al 40% por mascara. Analizar la necesidad de intubacién
endotraqueal.

e Catéter intravenoso de buen calibre en piel sana, si es posible.

e Iniciar solucién de lactato de Ringer, (segun porcentaje y gravedad de
lesiones). El ritmo del goteo se calcula con miras a obtener una diuresis
horaria de 1 cc/ Kg/hora. Parkland Modificado 3 a 4 ml/ Kg /%ASQ/ mas
liguidos de mantenimiento, administrando la % en las primeras 8 horas, Y4
en las siguientes 8 horas y % en las siguientes 8 horas completando el
esquema de reanimacion de las primeras 24 horas, en pacientes con
criterios de reanimacion.

e Cubrir al paciente con apadsitos estériles impregnados con Sulfadiazina de
Plata, abrigar con sabanas limpias.

e Administrar analgésico intravenoso potente:

o Morfina: 0.1 mg x kg, dosis (diluida en 10 cc) cada 2 a 4 horas.

¢ Colocar sonda de Foley para monitorizar exactamente la diuresis horaria.
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e Sonda nasogastrica permanente (Silicona o poliuretano). Sistematica por
encima del 15% SCQ.
o Calibre
o <5kg SNG 6Fr
o 5-20kg  8Fr
o 20-35kg 10Fr
o >35 10-14Fr.

Descartar ileo.

e En quemaduras eléctricas de alto voltaje se debe tomar un
electrocardiograma para detectar arritmias. Se toman radiografias para
descartar fracturas por contracciones tetanicas o por caidas. También se
debe valorar la necesidad de escarotomias y/o fasciotomias en caso de

sefales de sindrome compartimental.

En ocasiones se presentan quemaduras de tercer grado, circulares en
miembros, o en torax, que impiden una adecuada ventilacibn y que

necesitan escarotomias de caracter urgente.

El lavado quirdrgico de las lesiones en cualquier quemado grave sera
retrasado hasta que el paciente se encuentre estabilizado completamente y
que este asegurado su recibimiento postquirirgico en una UCI pediétrica,
por lo que no quedara normado hacerlo en nuestra unidad de salud, salvo
que de ello dependa la vida o preservacion de una extremidad, como
tragueotomia de urgencia, liberacion de escaras restrictivas en torax,
fasciotomias de miembros.

e Una vez canalizado, reportado y asegurado su traslado y recibimiento, sera
acompafado por médico residente, disponiendo de equipo de traslado de

urgencias del mayor nivel posible.
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Casos especiales para traslado:
e Se trasladaran a todos aquellos nifios que al momento del ingreso o en
el transcurso de su estancia presenten las siguientes complicaciones y
tengan que ser valorados por servicio de pediatria:
o Sindrome Pulmonar Parenquimatoso de Condensacion
Inflamatoria (Neumonia, Bronconeumonia)
o Sindrome de Asma Bronquial (Crisis)
o Enfermedad Diarreica Aguda
o Niflos con capacidades diferentes
o Paralisis cerebral infantil
o Diabetes Mellitus
o Cardiopatias
o Patologias que puedan descompensarse y ameriten seguimiento
por pediatria

o Quemaduras de la via aérea o en cara.
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Intervenciones en Sala de Urgencia
Primera intervencioh: Asegurar vias aéreas y
Primo Non Nocere reevaluar lesion Inhalatoria
Primero no haga dafo
o Sonda Nasogastrica
Cakular % SCQ
Reanimacion Hidrca Escarctomias SOS
segun formulas Escarectomias
Fasciotomia
Palpar Pulsos Perifércos
Catéter Vesical
Imgar quemacuras
qu imicas ml ’gul a por 20 Recordar:
miouios i Usar guantes estériles y mascara
Pesar al paciente
- Contro! del Dolor Lv. Evaluar y Tratar Traumas ylo
- Primera curacion, no agresiva
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Manejo de Quemadura en Areas Especificas

Cara:

Quemaduras superficiales
- Agua 2 o 3 veces por dia.
Quemadura profunda

- Crema antibidtica especifica; Oxitetraciclina oftalmica.

Ojos:
- Valoracion por oftalmologia
- Irrigacién inicial vigorosa; hasta por 12 horas. (Lente de Morgan)
- Maneje igual que abrasion de cornea.
- Antibidtico oftalmico-3 a 4 veces al dia.
- Parche ocular.
- Lagrimas artificiales cada 2 horas.

- Tarsorrafia en quemaduras profunda.

Manos:

Quemaduras superficiales
- Gasa vaselinada.
- Gasa fina con Bacitracina.
Quemaduras Profundas:
- Sulfadiazina de Plata al 1%.
- Dedos vendados por separado.
- Elevar manos por 24-48 horas.
- Radiografias en caso de quemadura eléctrica o trauma.

- Escarotomia, si indicada.
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Pies:

Ferulizacion en quemaduras profundas para evitar deformidades
secundarias y manejo del dolor.
Maniluvios contraindicados por ambiente contaminado.

Lavados quirurgico en sala de operaciones.

Elevar 20 o 30 grados.

Antibidtico topico Sulfadiazina de Plata al 1%.

Pediluvio contraindicados por medio contaminados

Lavados quirargicos en sala de operaciones.

Dedos vendados por separado

Ferulizacion en quemaduras profundas para evitar deformidades

secundarias y manejo del dolor.

Periné:

Valoracion por Urologia si fuese necesario.

Antibiético topico de amplio espectro.

Sonda Foley estricta en las primeras 48 a 72 horas, vigilando evolucién del
edema secundario.

Uso de suspensorio testicular o amahaca segun sea el caso.

Sulfadiazina de Plata al 1% en quemaduras profundas.

Reanimacion del paciente quemado

La formula de reanimacion a utilizar sera la de Parkland modificada desde las

primeras 24 horas.

3 a4ml/ kg / ASQ, mas liquidos de mantenimiento, 50% en las primeras 8 horas

y 50% en las segundas 16 horas.
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Primeras 24 horas: No se administran coloides. Se debe mantener el volumen de

orina de 1 cc /Kg /hora.

Cabe sefalar, que en paises como México, en los grandes centros de atencion a
pacientes quemados, con estudios avalados con nivel de evidencia I, estan
recomendando la formula de Parkland y Galveston modificada, utilizando Dextrosa
en los liquidos de mantenimiento, ademas aplicando coloides como albumina en
las primeras 12 horas post quemadura, no hasta las siguientes 24 horas como
recomiendan muchas de las literaturas consultadas.

Recomiendan, ademas, el uso de los coloides cuando la cantidad de cristaloides a
administrar sea negativo para el paciente, llevandolo a estados de sobre
hidratacion, asi como patologias asociadas que no permitan la administracion de

grandes volumenes.

ESQUEMA DE PARKLAND MODIFICADO
ler DIA

3ml x kg x %Q* Hartman  1/2+1/4+1/4
+ 100mlxkg Glucosa 57

* 7% Q = Porcentaje o extension de quemadura.
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UEMA DE GALVESTON MODIFICADO
ler DIA
5,000 ml X m2 SCQ* Hartman 1/2+1/4+1/4

2,000 ml X m2 SCT**  Glucosa 5%

*metros cuadrados de superficie corporal quemada.
**metros cuadrados de superficie corporal total.

Indicaciones de la reanimacion

a- Nifios con mas del 10% de superficie corporal quemada.

b- Quemaduras eléctricas, de vias aéreas, pacientes con patologias previas
pulmonares, cardiacas o renales.

La reanimacion debe ser abordada individualmente para cada paciente.

El tipo de liquidos y volumen de administracion son variables y dependen de la
respuesta individual de cada paciente quemado y de las circunstancias clinicas de

cada uno de ellos.1015,16

2. Manejo del paciente hospitalizado

Reanimacion:

Dia 1. Hora 0-1: 3 a 4 cc/ Kg /%Q/ mas liquidos de mantenimiento de lactato de
Ringer Hora 1-24: con volumen suficiente para mantener la diuresis de 1

cc/Kg/hora.
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Dia 2. Hora 25-48. Continuar con lactato de Ringer en cantidad suficiente para
mantener la diuresis como en el primer dia. Se continta con liquidos segun las
necesidades con dextrosa.

Generalmente el volumen total es aproximadamente la mitad de lo administrado
durante el primer dia. Se administraran coloides 0.3-0.5 cc/ Kg / % quemadura a

los que tengan quemaduras de mas del 20% de la superficie corporal.

Dia 3. Hora 49-72. 1 cc/ Kg / % Quemadura de coloide en dextrosa al 5% en agua
destilada para reponer pérdidas por evaporacion, mas necesidades basales.
Célculo de necesidades basales de liquidos:

100 cc/Kg por cada kg de 1 a 10kg.
50 cc/Kg por cada kg de 11 a 20kg.
20 cc/Kg por cada kg por encima de 20kg.

Las soluciones hiperténicas solamente se utilizaran en casos en que los pacientes
tengan reservas cardiopulmonares limitadas.

La via oral se trata de iniciar en las primeras seis horas, si el paciente no la acepta
0 no la tolera, se pasara una sonda al duodeno para iniciar alimentacion enteral
precoz. Se iran aumentando progresivamente los liquidos segun la tolerancia
hasta que sea capaz de ingerir el volumen necesario y entonces se retiraran los

liquidos intravenosos.

Casos especiales

a- Quemaduras de mas del 50% requieren volimenes mayores de los calculados.
Se debe tener en cuenta la mioglobinuria por la gran destruccién de tejidos
profundos; ademas, tener en cuenta los altos niveles de potasio y la posibilidad de
coagulacion intravascular diseminada. Se tomara en cuenta ademas, que en estos

pacientes, la cantidad de volumen a administrar puede ser no bien tolerada por los
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organos implicados en la circulacion menor, asi que tendremos que prever la
monitorizacion de grandes vasos mediante la medicion de la PVC y mejor adn la
medicion de la presion en cufia de las venas pulmonares, contando con catéteres
especiales como el de Shwan Ganz. Se debera apoyar ademas con la medicion
de la densidad urinaria cada 6 horas o PRN, siendo esta de vital importancia en el
manejo de estos pacientes, teniendo en cuenta ademas la facilidad de realizarla y
la disponibilidad con la que se cuenta.

b- Quemaduras eléctricas y con traumas por aplastamiento asociados sufren
mionecrosis y mioglobinuria, que llevan a falla renal aguda Deben ser tratados
agresivamente y necesitan volimenes mayores a los calculados. Se les debe
mantener una diuresis entre 75-100 cc/hora utilizando en caso de necesidad

diuréticos osmaticos (manitol 12,5-259).

c- Politraumatizados también requieren mayor cantidad de liquidos que los
calculados y en ocasiones se necesita incluir sangre fresca total desde el inicio del

tratamiento.

d- Lesiones por inhalacién también requieren mayores cantidades de liquidos y

oxigeno terapia.

e- Lesiones cardiacas o pulmonares preexistentes requieren una atencion muy
especial, para evitar la sobrecarga de liquidos que puedan sobrepasar sus

limitadas reservas para manejarlos.

Si estan siendo manejados con diuréticos que promuevan las pérdidas de potasio,
o estan recibiendo glucésidos cardiacos, pueden tener niveles criticamente bajos y

necesitan suplementacion de potasio.

f- Si se les ha iniciado muy tarde la resucitacién y llegan en hipoperfusion y

acidosis, se les deben administrar muchos mas liquidos que los calculados,
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valorando ademas el uso de bicarbonato de calcio como tampodn buffer inicial

contrarrestando la acidosis.

Monitorizacién de la reanimacion

Valorar la eficacia de la administracion inicial de liquidos:

a- Volumen de orina. Se debe medir diuresis horaria. La oliguria menor de 1

cc/Kg/hora, nos indica que debemos aumentar el suministro de liquidos.

b- Hematocrito. Inicialmente el paciente estd hemoconcentrado y la reanimacion
correcta ocasiona descenso gradual de éste parametro hasta niveles normales o
inferiores a lo normal. Si hay hematocritos bajos iniciales nos indican hemorragia
interna 0 anemia preexistente, caso en el cual se recomienda utilizar globulos

rojos empaquetados para recuperarlo.

c- Electrolitos séricos: Se deben medir Na, K, Cl, bicarbonato.

d- BUN, creatinina, glucosa y osmolaridad. La osmolaridad elevada al principio se

va normalizando a medida que avanza la hidratacion.

e- Sodio en orina. Bajo al comienzo. Al restituir la volemia aumenta a mas de 20

mEq/l.

f- pH bajo al comienzo por acidosis metabdlica. Su cambio gradual hacia una

alcalosis respiratoria leve es otro indicador de la mejoria de la perfusion.

g- El monitoreo invasivo con presion venosa central y los catéteres de Swan-Ganz
s6lo se reservan para grandes quemaduras refractarias al tratamiento inicial y para
pacientes con problemas para manejar volumenes, por patologia previa de

pulmén, corazon o rifdn.

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca M. -



"Protocolo de Manejo del Paciente Quemado Pediatrico”

h- Sensorio. Muy util en el seguimiento. Al principio estd claro, luego un poco

confuso y después se aclara progresivamente.

Otras medidas

Se recomienda el uso de opioides. Sin embargo, aun con dosis altas el dolor de la
guemadura persiste y a veces se hace intolerable; por lo tanto se debe
complementar el manejo con otras medidas farmacoldgicas y no farmacolégicas.
La terapia de distraccion-relajacion es una herramienta que busca desviar la
atencion del dolor hacia un estimulo sensorial placentero. Ha sido efectiva en
forma de videos, pues reduce la intensidad y la calidad del dolor y los niveles de
ansiedad.

a).Morfina 0.1 - 0.2 mg/Kg / dosis cada 4 a 6 horas

b). Antagonistas H2

Para la prevencion de Ulceras gastroduodenales se recomienda el uso de
bloqueadores H2 e iniciar una alimentacion enteral precoz.

Ranitidina para prevenir ulceras de stress.

- 6mg/kg/dia en 4 dosis.i.v. Maxima concentracion 2,5mg/ml. Iv lenta 2 min.
Diluyentes DW 5% o SF.

Cuando tolere alimentacion. Ranitidina a 4mg/kg/dia en dos dosis orales

c).Valorar uso de antibioticos.

e). Hidroterapia diaria y valorar necesidad de lavados quirdrgicos.
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Solo cuando el paciente esté estabilizado desde el punto de vista hemodinamico
sera llevado a sala de operaciones. Se trasladara al quir6fano para que se le

practique limpieza con solucién salina y clorhexidina o para practicar los

procedimientos que sean necesarios.

Se le colocara el bacteriostético topico y cura humeda permanente en cara, asi
como las férulas que estén indicadas para mantener las posiciones anti
deformantes y se cubrird con apdésitos y vendajes oclusivos. La Unica parte que no

se ocluye es la cara.

f). Rehabilitacion, se inicia desde el servicio de urgencias. (ferulizacién de

miembros)

g). Transfusiones

® Paciente quemado, en buenas condiciones, que necesite multiples

intervenciones, debe recibir transfusion si el hematocrito es menor de 30%.

e Paciente quemado critico, o aquellos con reserva cardiovascular limitada,

se deben transfundir si el hematocrito es menor de 30%.

e Volumen de 10 a 15cc/kg/dosis, en pacientes con peso menor de 20

kilogramos.
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Monitoreo Diario

Monitoreo general del paciente quemado

Las cuatro &reas que deben ser monitorizadas diaria y sistematicamente por
observacion clinica y datos de laboratorio dependiendo del caso individual
son: liquidos y electrolitos, condicion de la qguemadura, infeccion, estado

nutricional.

A. Liquidos y electrolitos.

e Incremento de la diuresis y disminucién de la densidad.

e Estabilizacion de los pardmetros hemodinamicos.

e Vigilar aparicion de edema pulmonar o insuficiencia cardiaca causada por la
movilizacion de liquidos pos resucitacion.

e Peso diario del paciente. Nos ayuda a calcular pérdidas insensibles, asi
como requerimientos de liquidos y calorias. Debe pesarse al paciente sin
vendajes, hasta donde sea posible.

e BUN y creatinina: si se elevan sugieren necrosis tubular. Si el BUN esta
bajo, sugiere desnutricion.

¢ Hiponatremia: sugiere sobrehidratacion.

e Hipernatremia: sugiere deshidratacion, falta de remplazo de liquidos por
evaporacion o diuresis osmotica.

e Hiperosmolaridad: sugiere deshidratacion.

e Hipoosmolaridad: sugiere sobrehidratacion.
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e Hiperkalemia: inicialmente por destruccion tisular.
e Hipokalemia: generalmente por pérdidas renales debidas a terapia topica
con nitrato de plata o acetato de mafenide, o a pérdidas por diarrea.

B. Vigilancia de la superficie quemada.

Diariamente se evolucionard la apariencia, identificando el progreso hacia la
epitelizacion de las quemaduras de segundo grado y al desprendimiento de las
escaras de las de tercer grado. Se consignara el color, la presencia de

secreciones, petequias, profundizacion o hemorragia.

Se tomaran cultivo de las lesiones al momento de su ingreso en sala de
operaciones, luego se tomara al 3er o0 4to dia en busca de colonizacién bacteriana
intrahospitalaria. Después seran requeridos segun la evolucién clinica de las
lesiones y/o justificacion de cambio de antibi6ticos, previa valoracion por servicio

de infectologia.

C. Infeccién y sepsis.

Evaluacion clinica y de laboratorio de todas las posibles fuentes de infeccion,

empezando por la quemadura, la orina, esputo, sitios de insercion de catéteres.

Prevenir infecciones provenientes de otros pacientes y del personal médico y

paramédico.

Son signos sugestivos de sepsis:

Eritema perilesional, aumento de calor local, profundizacion de las lesiones,
presencia de exudados o0 petequias en las quemaduras, aspecto pio-cianético de
las lesiones, ectima gangrenoso, hipertermia o hipotermia, desorientacion, ileo

paralitico, oliguria, hiperglicemia, trombocitopenia, leucopenia, hipotensiéon y
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acidosis metabdlica. Se requieren cultivos biopsias de la quemadura, urocultivos,
hemocultivos. La procalcitonina nos podré ser de mucha utilidad siempre y cuando
esté disponible.

D. Nutricion.

Los requerimientos nutritivos son calculados por el médico y la nutricionista y

seran reevaluados a medida que cambie el estado de la quemadura.

Se monitoriza el balance nitrogenado y la efectividad de la alimentacion enteral, y
en algunos casos parenteral, utilizando el peso diario y alguna monitorizacion
bioquimica, como la capacidad de union del hierro, proteinemia, niveles de calcio,
fésforo, magnesio y zinc. Ademéas se medira nitrdgeno ureico en orina de 24

horas.

Uno de los exdmenes mas sensibles en relacidon con una adecuada nutricién es la

valoracion de los niveles de prealbumina; tomarlo 2 veces por semana.

Para el calculo de las necesidades caloricas usar la férmula de Curreri, para

administracion diaria de calorias y proteinas.

NECESIDADES CALORICAS
Kilocalorias (60 x Kg) + (35 x %Qx)

Proteinas (g) (3 x Kg) + (%Qx)

Dieta absoluta 8-12h.

Iniciar_nutricién por Boca 0 SNG segun estado de conciencia, tolerancia y edema

facial siempre y cuando no exista contraindicacion formal.
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Usar_alimentacion oral, sonda o parenteral. Aportes proteicos de 2,5-4gr/kg/dia.

Intentar evitar la nutricion parenteral.

Tipo de nutriente:

Menores de 2 afios hidrolizado (Pregestimil 0,68kcal/ml 1,6gr Prot/100ml,
Peptinaut Junior 0,67 kcal./ml 1,8gr. Prot./100ml|

Mayores de 2afios formula enteral completa. (Pediasure fibra 1kcal/ml, 3gr
prot./100ml, Isosource fibra 1,2kcal/ml 2,6gr. Prot./100ml, nutrini energymultifibra
1,5kcal/ml 4gr prot/100ml)

Ritmo _de infusién) 2ml/kg/h subir 1ml/kg/h cada 8-12-24h hasta llegar a 5-10ml
ml/kg/h.

Indicar:

Una multivitamina diaria, mas:

Acido ascorbico: 250 mg 2 v/ dia en menores de tres afos.
500 mg 2 v/ dia mayores de tres afios.

Vitamina A: 5000 U.I. diaria en menores de tres afnos.
10000 U.1. diaria en mayores de tres afos.

Sulfato de zinc 100 mg diarios en menores de tres afios.

220 mg diarios en mayores de tres afos.

Pacientes con quemaduras de menos del 20% de la superficie corporal pueden
nutrirse sin ningln problema por via oral, si se les atienden adecuadamente sus

preferencias en la comida. Sin embargo, los niflos no entienden la importancia de
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la nutricion adecuada y exhiben comportamientos negativos que interfieren con la

buena nutricién.

Realizar lo siguiente:

1- Suministrar la comida a una hora fija y en un sitio adecuado.

2- Eliminar distracciones, como por ejemplo la television.

3- Estimular pero no forzar la ingestion.

4- Explicar y reforzar positivamente e ignorar los comportamientos negativos.

5- Educar el personal médico y paramédico y a los padres y familiares.

Cuando el paciente con quemaduras es incapaz de ingerir las necesidades
oralmente, o cuando la quemadura es muy grande, es indispensable garantizarle
el suministro de su alimentacion de manera mas agresiva. Por ejemplo, la

alimentacion por sonda durante la noche.1,3.20

3. Manejo local de la quemadura

El objetivo terapéutico con las quemaduras es permitir que las de segundo grado
epitelicen espontaneamente a partir de los apéndices epidérmicos que se
encuentran en la dermis, y en las de tercer grado es remover rapidamente la

escara para poderlas injertar.

El cuidado de la herida en si se instaura después de la resucitacion.

La excepcion es el enfriamiento de la quemadura y las escarotomias de urgencias

en quemaduras circulares de los miembros.

Treinta minutos de aplicacion de Solucion Salina Normal (SSN 0.9%) es suficiente.
Enfriar solamente la herida, para prevenir el enfriamiento de todo el paciente, que

lo pueda llevar a una hipotermia sistémica.
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Las flictenas (ampollas) deben retirarse.

Si el paciente esta siendo manejado con apositos hidrocoloides, no se debera
retrasar su cambio mas de 4 dias, y evitarlos cuando la clinica y los examenes de

laboratorio sugieran infeccion de la quemadura.

Colocar en la quemadura un bacteriostatico topico para tratar de mantener en

equilibrio bacteriologico la zona quemada (Sulfadiazina de Plata).

Debido a que la zona de quemadura de tercer grado es completamente avascular,
no le llegaran ni antibiéticos ni defensas naturales que prevengan la infeccion; solo

se protegera con bacteriostaticos topicos.

En quemaduras superficiales de segundo grado practicar limpieza en la tina de
bafio, debridar, colocar el bacteriostatico tépico y aplicar un vendaje oclusivo que
impida la desecacion, hasta que se haya producido la epitelizacién espontanea,

realizando cambio diario.

Es muy importante colocar al paciente siempre en una buena posicion y con las
férulas necesarias para prevenir las contracturas. Todas las quemaduras se

contraen hasta que encuentran una fuerza que se les opone.

Como la posicion de confort es siempre la posicion de contractura, ésta debe
evitarse desde el momento de la admisiéon. Colocar al paciente en posiciones
antideformantes. Pero también es necesario el uso de férulas, las cuales pueden
ser estaticas o dinamicas segun las necesidades y el momento. De manera que el
tratamiento NO OPERATORIO de la herida es reservado casi completamente para

las quemaduras superficiales.
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Algunas quemaduras de segundo grado profundas y las quemaduras de tercer
grado necesitan tratamiento OPERATORIO, que incluye la remocion quirdrgica del

tejido necrotico y los injertos de piel o colgajos de piel en ciertas ocasiones.

Con respecto a la excision temprana de la escara ( dentro de las 72 primeras

horas de haber ocurrido la quemadura) y cubrimiento con injertos autélogos:

e En pacientes, por demés sanos, con quemaduras profundas menores del

20%, excision temprana e injerto de piel.

e Cuando clinicamente no es claro el diagnéstico de la profundidad de la
quemadura, como ocurre en algunos casos por liquido hirviente, no realizar

excision temprana.
El tejido necrético debe ser retirado por cualquiera de las técnicas, ya sea
debridaciébn mecanica en la tina de bafio, remocion total de la escara hasta la
fascia, escarectomia tangencial o debridamiento enzimatico.
La debridacién mecénica en la tina de bafio se hard con previa administracion de
Morfina 0.1 a 0.2 mg/kg/dosis 15 minutos antes; se aprovecha para combinar con
ejercicios de fisioterapia.

Cuando se realiza el debridamiento quirtrgico se puede hacer a tres niveles:

v' Excision tangencial que saca pequefias porciones de dermis y epidermis,

hasta que se encuentre un sangrado arteriolar en todas las areas.

v' Excision completa de epidermis y dermis hasta llegar a la grasa, que es
poco vascularizada y por lo tanto no es muy apropiada para injertar.

v' Excision hasta la fascia.
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Se deben observar algunos principios en los injertos de piel:
a- Estar seguros de que no hay contaminacion de la herida con estreptococo beta
hemolitico en cualquier cantidad o que haya menos de 10 a cinco organismos por

gramo de tejido de otros gérmenes.

b- Preparar bien el sitio donante y no usar limpiadores o antisépticos sobre el
tejido de granulacion.

c- Usar injertos en lamina en areas como la cara y las manos. En los otros sitios
usar injertos expandidos en radios de 1:3 o 1:4, hasta 1:6 en los grandes

guemados con poca piel utilizable.

d- Colocar férulas intraoperatorias para inmovilizacibn y mantener posicion

adecuada.

e- Los vendajes se remueven 72 horas posteriores al injerto.

f- Se recomienda la administracion de antibiéticos profilacticos para prevenir la
pérdida de los injertos por infeccién, generalmente causada por gérmenes
grampositivos.

Dicloxacilina 50mg/kg/dia p.o.

4. Manejo de la infeccion
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En las quemaduras mixtas de Il y Il grado la colonizacion ocurre desde los
foliculos pilosos y las glandulas sudoripadas. En las de tercer grado generalmente
empieza cuando se rompe la escara despues del décimo dia.

Cuando el crecimiento bacteriano exede 105 por gramo de tejido se constituye la

sepsis de la herida quemada.

En sepsis producidas por Pseudomonas aeuruginosa la presencia de 105
organismos por gramo de tejido suele ser fatal y los cultivos de sangre suelen ser

negativos.

Infeccion de la quemadura

Superficial cuando hay menos de 105 gérmenes por gramo de tejido, puede
encontrarse secrecion superficial, fiebre baja, leucocitosis moderada y no se

observan cambios en el estado mental del paciente.

Infeccién invasiva con bacteremia en donde encontramos mas de 105 gérmenes
por gramo de tejido, se puede encontrar material purulento y la quemadura se
torna negra o violacea, puede verse deterioro del tejido de granulacion o
profundizacién de quemaduras superficiales.

Se pueden encontrar también algunos o todos los siguientes hallazgos:
hipotension, taquipnea, hipertermia o hipotermia, taquicardia, ileo paralitico,
alteracion del estado mental, disminucion del gasto urinario, leucocitosis
progresiva con desviacion a la izquierda, trombocitopenia, hiperglicemia, acidosis
metabodlica e hipoxia. En algunos casos se encuentra infeccidn invasiva sin

bacteremia, cuyo cuadro clinico es idéntico al anterior.

Los episodios de bacteremia sin un origen obvio no deben ser automaticamente

adjudicadas al sitio de la quemadura y debera estudiarse detenidamente cada
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caso Yy analizar posibles causas ocultas, como flebitis y aun endocarditis, infeccion

del tracto respiratorio inferior.

Colocar los catéteres en piel sana, mas alla de cinco centimetros de la
guemadura. No hay diferencia rotando los sitios de venopuncion cada 72 horas y

retirarlo lo mas pronto posible.

Osteomielitis

Cuando hay hueso expuesto y cuando se usan tracciones externas o fracturas

conminutas. No son muy frecuentes.

Infeccion del sitio donante de injertos Se deben manejar como quemaduras de

segundo grado. La infeccion puede convertirlas en quemaduras de tercer grado.

Infeccion metastatica Las mas comunes son meningitis, absceso cerebral,

neumonia, endocarditis.

Infeccion por anaerobios No se han descrito muchas. Se debe sospechar en
guemaduras eléctricas, en quemaduras circunferenciales de los miembros, en los

traumas por aplastamiento y en las debridadas inadecuadamente.
Prevencion de la infeccién
Manejo quirargico el debridamiento y excision temprana de la escara y la

colocacion de injertos es lo mas efectivo para disminuir las posibilidades de sepsis

en el paciente quemado.,
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Manejo médico

Alimentaciéon adecuada.
Es fundamental para prevenir la malnutricion y sus efectos asociados sobre el
sistema inmunoldgico. Iniciarla lo mas temprano posible, incluso utilizando sondas

nasoduodenales con este fin.

Inmunizaciones
Toxoide tetanico: debe administrarse siempre por el gran peligro de tétanos en el
paciente quemado. Pacientes con falta de vacunacion previa 0 historia

desconocida a este respecto, deben ser cubiertos con globulina tetanica inmune.

Control del ambiente

El origen de los gérmenes que provocan la infeccion es en su mayoria endogeno,
aun cuando puede ser también exdgeno. El aislamiento racional y el uso de
medidas adecuadas, como guantes, gorros, tapabocas, ropa quirdrgica, un estricto
y permanente lavado de las manos, decrecen el riesgo de contaminacion cruzada

y deberan ser extremas en todas las unidades de quemados.

Diagndstico clinico y de laboratorio de la infeccion

Diagnaostico clinico

Se aprecia cambio o alteracién en el estado de conciencia, disminucion de la

presion arterial, hipertermia o hipotermia, aumento en la frecuencia cardiaca y en

la frecuencia respiratoria, puede aparecer ileo paralitico, diarrea, disminucion de la

diuresis. Localmente sobre la zona quemada pueden aparecer pustulas, zonas
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negras o violaceas, profundizacion de las quemaduras superficiales, pérdida de

injertos ya integrados.

Hallazgos de laboratorio

Leucocitosis, trombocitopenia (generalmente menos de 100.000), acidosis

metabolica, alcalosis metabolica, hiperglicemia o hipoglicemia, hipoxemia.

Periodicamente examinar el estado neuroldgico, cardiopulmonar vy
gastrointestinal; también debe observarse la superficie no quemada buscando
petequias o signos de infeccidn.

Tomar cultivos de sangre, orina y esputo, puncion lumbar o cultivos de cualquier

material purulento, segun las necesidades.

Realizar biopsias de las quemaduras. En casos necesarios, gases arteriales y

radiografias de térax.
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Tratamiento de la infeccion

Principios generales

Remover la escara desvitalizada, donde se sospecha que se ha iniciado la sepsis.
Se debe retirar todo el tejido desvitalizado y drenar abscesos.

Se daré soporte cardiopulmonar y nutricional.

Terapia empirica

Cuando se sospecha clinicamente la sepsis, se debe iniciar un tratamiento
empirico mientras nos llega la confirmacion bacteriologica del cultivo y
antibiograma especifico.

P. Cristalina 100,000 u.i. /Kg/dia qid 1.V

Clindamicina 10mg /kg/dosis qid .V

Amikacina 15mg /kg/dia bid 1.V

Terapia especifica

Se inicia tan pronto tengamos la confirmacion del germen y su sensibilidad a los

antibioticos

Reglas generales que deben tenerse en cuenta para el uso de antibiéticos

sistémicos en el paciente quemado:

Regla 1: El paciente quemado siempre estara expuesto a los gérmenes

independientemente del medio en que se encuentre.
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Regla 2: No hay un solo antibidtico o una combinacion de agentes que destruya

todos los microorganismos a que se expone el paciente quemado.

Regla 3: Antes de seleccionar el agente antimicrobiano se debe determinar cual es

el organismo y su patogenicidad.

Se haran cultivos rutinarios al paciente y un seguimiento a los cambios en la flora

de las unidades.

Regla 4: Si se requiere mas de un antibidtico se deben usar s6lo combinaciones

de probada eficacia ( se debe revisar la literatura regularmente).

Regla 5: El uso de varios antibidticos simultaneamente incrementa el riego de

resistencia bacteriana o invasion por hongos.

Regla 6: Cuando se inicie el tratamiento, el antibiético no debe interrumpirse
tempranamente o continuarse por largo tiempo. Se recomienda darlo por cinco a
siete dias. En caso de estafilococo, entre 10 a 14, dias y para algunos casos como

endocarditis u osteomielitis, por cuatro a seis semanas.

Los informes de los cultivos sobre susceptibilidad y resistencia deben servir
solamente de guia, pues no necesariamente hay correlacién entre la eficacia in
vivo e in vitro de los antibiéticos. Un buen método alternativo para determinar la
susceptibilidad antimicrobiana es la determinacién de la concentracion inhibitoria
minima de antibiético requerida para inhibir el crecimiento del microorganismo. No
hay que olvidar que la flora propia de las unidades de quemados va cambiando

con el tiempo y por lo tanto necesita actualizaciéon permanente.

Cuando se encuentra infeccion por hongos, la medicacién aceptable hoy en dia es
la anfotericina B. La debridacion debe ser extremadamente agresiva, llegando en

algunas oportunidades a la amputacion,
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La dosis es de 0.5 mg/Kg/dia La duracion del tratamiento generalmente dura de
12 a 14 dias.

Cuando la infeccion es producida por virus el problema es mucho mas complicado,
pues hasta éste momento no hay ningun tratamiento disponible. Se esta

investigando con aciclovir.si1,12

5. LESIONES POR INHALACION

Estrategias de manejo

Se valorara en conjunto con Otorrinolaringologia y se priorizara su traslado una
vez estabilizado el paciente.
Administracion de oxigeno al 100% por mascatrilla, si el paciente esta consciente,

o por tubo endotraqueal y ventilacion asistida si esta inconsciente.

Se presentan secuelas neuropsiquiatricas en un 10% de los pacientes con
intoxicacion por monoxido de carbono y la triada caracteristica incluye deterioro
mental, incontinencia urinaria y problemas en la marcha. Las tomografias axiales
computadorizadas muestran areas con disminucion de la densidad en el globo

palido en forma bilateral.
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Evaluacion del compromiso de la via aérea

Hisioria Guemadura en espatie confinado, estado de coma

producclién de hemo bxico en la escend, quemaduras de
Hallazgos Clinlzos Cdra, espuin carbonacead, oS, slbllante, paciente a veces
asintomatico

Radizgrafia de Tdrax usualmenie normal a la adgmision

Carboxhemogloina gl esta elevada, pusde deberse a Inhalacien d2 humo

menar de lo esperada para niveles nomales de PO2Z, puede

-
Satracian de Qxigano reflejar aumenio de la COHb

revela |3 presencia de lesidn en vias aéneas suUparions.

Laringoscopia Dificil g cuantficar el grado o2 njuna
ETME:D:E-BI:IFIH revela I3 F'I'EE-EI'ImE O aksencla de lesldn Inhalatora.
Flbropiica Método diagnastico definiiivo, no puede predecir prondsiico

Las lesiones moderadas con ausencia de signos obstructivos sélo requieren la

administracion de oxigeno humedo y observacion permanente.

Si es un poco mas severo el dafio, pero se aprecia buena luz, se administran
ciertas medidas antiedema, como corticoides suaves y nebulizaciones cada seis

horas.

Si se aprecian signos de obstruccion de vias aéreas que estdn en progreso, y
sobre todo si el paciente es gran quemado con grandes necesidades de liquidos
intravenosos, se recomienda la intubacion nasotraqueal.

La traqueostomia sélo se reserva para casos excepcionales, o cuando se requiera

ventilacion asistida por mas de dos semanas.
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El tratamiento de la lesion parenquimatosa es meramente sintomatica.

Se administrard oxigeno hiumedo durante la primera semana.

Ventilacibn con presion positiva antes de que se produzca insuficiencia

respiratoria.

Una vez se desarrolle la neumonia se debe dar tratamiento agresivo con
antibioticos, de acuerdo a los cultivos y antibiogramas obtenidos del esputo, la
sangre, o de los lavados bronquiales. Se mantendra un aseo permanente de las
vias aéreas con irrigacion y succién por broncoscopia, nebulizaciones y terapia

respiratoria permanente.

El edema pulmonar se maneja con un meticuloso tratamiento de los liquidos y un
adecuado soporte respiratorio. Especial cuidado debera tenerse entre el tercero y

séptimo dia postquemadura. Los diuréticos rara vez estan indicados.

6. FALLA MULTISISTEMICA

La complicacion que sigue a la insuficiencia pulmonar progresiva y a la sepsis es a
menudo la falla multiorganica, ésto en la medida que se ha progresado en el
manejo de las primeras etapas de la quemadura.

Independientemente de la causa, se ha observado que varios sistemas fallan.
Especificamente los sistemas pulmonar, cardiaco, renal, hepatico, hematologico,
gastrointestinal y nervioso. En el primer estado se produce sepsis, falla pulmonar e
hipoxia, seguida por una falla hepatica y finalmente una falla cardiaca biventricular
gue no responde al remplazo de volumen ni a los inotrépicos. Una vez éste
sindrome comienza en el paciente quemado, practicamente no hay mucho que

hacer para prevenir el desenlace.
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7. QUEMADURAS ELECTRICAS

Distinguir las lesiones de alta tension ( mas de 1.000 voltios ) y las lesiones de
baja tensién (menos de 1.000 voltios).

Clasificar las lesiones

1- Quemaduras de contacto en los puntos de entrada y salida.
2- Quemaduras producidas por el «arco»; que ocurre cuando la corriente brinca
entre dos superficies contiguas cargadas.

3- Quemaduras producidas por la ignicion de la ropa.

La administracion de liquidos intravenosos debe ser muy agresiva y por encima de

los niveles calculados para otras quemaduras.

En la evaluacion de la extension de la superficie quemada deberd hacerse un
calculo adicional sobre las quemaduras que no se aprecian, y con respecto a la
diuresis se deberd mantener por encima de 1.5 cc/Kg/hora en los nifios para
prevenir la precipitacion de los hemocromédgenos en los tubulos renales y la
subsecuente falla renal.

Se realizara EKG para establecer posible dafio del sistema excito-conductor del
corazon y se realizaran enzimas cardiacas de elevacion temprana como la CPK-

MB para evaluar dafio oculto al miocardio.

Penicilina Cristalina(a dosis ya descritas) para controlar la potencial infeccién por

Clostridium.
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Ingreso y manejo en Ucip, con atencién integral con cirugia plastica, ortopedia,
pediatria, cirugia pediatrica, neurocirugia, y otras especialidades segun lesiones
asociadas.

Las indicaciones de manejo y valoracion de quemaduras eléctricas es

similar a las causadas por rayos:

ECG evolutlvos, TPE-MEB, Ecocardiografia, +&~ Imagnolog la vascular
Funclan Renal, Mieglobinuria, CRE

RX de Craneoc y Columna, #- TA&C-scan, RX ¢ssos. electromiogramas
RX e Torax (uptura de brongulos, neumobara

RX o= abdomen estandar (perforachin oe VISCera huseca)

= Examenes ofiaimolaglcos, impanicos y laberiniicos

Trasimos ¥ CompEcaciones Comunes Luego de Quemaduras por Rayos

TOMADC DE  ~Lighining njures. I Hursans in Francos”
por Dra. Elzabeth Gourbésns de by Elactricne de Franos, Sendos des Shuces L dicaies

Muernes por Rayos: apmd. 20% de |ob C3EDS por:

- Aslsiniia § Tibrlackn ventricwlar
. Inhibiclan del cantro respiratono cersoral
- Sepsis, Fally Onganico Maltple jmesrts t@rdia)

Leslones Cardlo-Respiratorias:

= Armimias - Camblos an preshon amnerial

= Dafios Miccardlcos [Infartos]

= Disfundcan Cardlaca Edema Pulmonar - Sindinome de Disirés Respiratorio
Leslonas Meurolsgicasd Pslquiatncas:

- FPerdida de conocdmimnto S Soma
Amnesla f Ansledad § Confusikan f Afasla § Conwvulsliones
Altzraclones slechnoenceTalegrancas
Dafias al cerson / censbekn
Pamsieslas / Dablliidad f Paraiisls [tlemporal) parcial o complata en mlembnos
afeciados
Sindromes Doloresos § Mewopatias Leslon Medua Espinal /1 Parkinsonlsma
Trasiomos del Suefio ¥ la Memaorla
Trasiamnos o la concentrachen
Dieprasion
Trasiomos Varlados como: Cefaleas, cansanciko Tacll, foblas a tlormenias
Trasiomnos o8 Estres posi-traumatico

Signos Cutaneos de Quemaduras:

Punios de entradas f salltas peguefias, Tiguras puntiformes [Ieslon tplea]
Contacio con collares metalicos [Hpdco]

Lineal supermcial

Flash

- Figuras en Helecho [albonescantes]: Patognomanico en troncd,. brazos ¥y haombro
Wesmeantas, Zapabos:
L Exploslon, Fragmen@aclon, darmetimiemo. ..

Traumas ‘Coniusos [exploskin]:
= Conbusian, hemomagla Intema [cerebro, pulmones, higadao, Intesiinag. .. ]

- [raraments] Fraciuras jcranep, columna cervico-espinal, exiremidades]

Leslxnes auditivas y aculares:

« Roura de |3 membrana fimpanica [Tiphca]
Sordera ¢ TInnHus ¢ Wertigo
Ceguera pasajera / Foiohola-Conuntvils - Daflo Comeal
Trasimos o= la Retna [agulers macular] - neurits aptica
CaE@Eratas
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Algoritmo para el diagnostico de rabdomiolisis y tratamiento de
mioglobinuria

Imgre=a ded
—— AusEnte ————————*

r-l'u.nnui:l-l:l
1'|.l'|:I:'|FI:=rl.|I=|11-II'|.

Repetir iest de miogiobinuris

dartsrment hosis regatiy e

Distuncidn Renal

S Totamisio
O Falbdomiolsis

Test de Micsgobinurss
Hegatvo por 2 dias
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« Evaluacion y Reavaluacion de |a herida y condiciones generales del pacienie.
« Evitar dafios wienores, liberando escaras constriciivas y realzar fasciotomia.
» Remocion de tefido necrotico y sesvializado. Amputaciones 5| esta Indicada.
«  Clame temprano y codertura por cualquier medio posibie, ). colgajos.

Mioka : Mo =St JusHScado esperar consenyadormeante porvanos dias ka defirlckon de oz dalfios tsulares va gue
|3 reecrosls predispone 3 SepslS &n un BT o S packenies.

« Duranie 2 gebridamiento y remocion de fe)do musrto y desvitallzado para
prevenir Infeccion y lograr cieme temprano de la heriga

« En gulliofing, como medida de emergencia para conirolar sepsis Invasiva
[0e B% a 33% de los Casns)

+ Remoclon de miembro parcialmente salvado pero convertido en

afuncional y doloroso
« Revision de mufionas y reamputacion para lograr mejora funcional

8. QUEMADURAS QUIMICAS

Generalidades

Como ejemplo de agentes oxidantes tenemos el acido crémico, el hipoclorito de
sodio y el permanganato de potasio. Como agentes reductores tenemos los alKil
mercurios, acido hidroclérico y &cido nitrico, que producen desnaturalizacién de

las proteinas.

Los agentes corrosivos mas conocidos son fenoles, cresoles y fésforo blanco. Los
venenos protoplasmaticos forman sales con las proteinas o inhiben el calcio u
otros iones inorganicos necesarios para la funcion tisular.
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Como ejemplo tenemos el acido acético, el acido férmico, el acido oxalico y el
hidrofludrico.

Los agentes vesicantes producen anoxia en el sitio de contacto. Como ejemplo
tenemos las cantaridas, el dimetil sulféxido, el gas mostaza. Hay un subgrupo de
agentes disecantes que producen el dafio por deshidratacién, o creando
demasiado calor en los tejidos, o0 ambos efectos. A este grupo pertenecen el acido

sulfurico y el acido muriatico.

1.- Estallecer ¥y Mantensr Wias A&reas

2.- Eslablezca y Mantenga Clrculacion

3.~ Imicie Tratami=nto
» Remueva mopa y guimicos Irrgar con agua [mucosas - CLMa 0.9%]
Evite Hipotermla
Siga las nimas de antlietanica
Dietarmine extenshon
Conslders faciores de riesgo
Conslders raumas concumentes

= Conslders enfermedadss previas

4.- Lavaso de la Herlda
= Continde Irfgackin coplosa
= Use jabon y agua tibla

= Debfide detritus y 1EH0s SUSLIS
5.- Cobertura de 3 Herda
= 2" grado sugericial de cara, cuslio;
= Apliges bacliracina:
Extremidades; cubra y ullllce antipidticos téplhcos

L |
= Hernda no Infectada; Sulfadiazing de Plata cada 12 horas
= Perne y genltakes; Sulfadlazina de Plata cada 12 ho@as

Quemaduras e 37 grado; cubra y proteja con anbtoloticos plcos. Considere
escarpiomia y debridamisnto

9. QUEMADURAS POR FRIO
Clasificacion

Hay que distinguir entre la lesion localizada (frostbite) y la lesion generalizada o

hipotermia sistémica.
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El sistema més comun de clasificacion estd basado en los hallazgos clinicos:

- Lesion de primer grado: Caracterizada por una placa blanca o amarillenta
rodeada por eritema y edema. Usualmente no hay necrosis de tejido, pero se
presenta una causalgia que indica algun grado de dafio nervioso.

- Lesion de segundo grado. Presenta ampollas superficiales con contenido liquido
claro y en ocasiones de aspecto lechoso. Hay casi siempre eritema y edema
alrededor de las ampollas. La curacion es espontanea.

- Lesion de tercer grado. Son ampollas profundas con contenido rojo o purpura. O
areas de piel decolorada sin ampollas. Generalmente se produce necrosis del

tejido.

- Lesién de cuarto grado. Se aprecia cianosis profunda de la herida sin presencia

de ampollas ni edema local. La gangrena se evidencia en pocas horas.

La hipotermia sistémica también puede dividirse en categorias: crénica, subaguda

y aguda.

Tratamiento

Remover la ropa humeda, e iniciar un descongelamiento inmediato con inmersién

en agua tibia a una temperatura entre 40 y 42 grados centigrados (104 F- 108 F).

Analgésicos fuertes, incluso narcoticos, si no hay contraindicacion.

Morfina a dosis ya descrita anteriormente.
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Se debe mantener en el agua tibia hasta que la piel se vuelva eritematosa en los
puntos mas distales de la lesidn local. Esto generalmente ocurre en los primeros

30 minutos.

Después del deshielo rapido, se deben aspirar las ampollas para retirar los
mediadores inflamatorios que alli se encuentren, dar profilaxis antitetanica, y
administrar aspirina o ibuprofeno para bloquear la produccion de prostaglandina

F2 alfa y tromboxano.

Elevar el sitio afectado para disminuir el edema y aplicar bacteriostaticos topicos
para mantener el equilibrio bacterioldgico de la zona. Se recomienda hidroterapia

con movimientos activos y pasivos, para la preservacion de la funcion.

Las intervenciones quirargicas tempranas no se utilizan en este tipo de
quemaduras. Solamente en caso de necesidad se haran escarotomias para

descomprimir miembros.

10. QUEMADURAS POR RADIACION

El tratamiento de la quemadura por explosién nuclear es la misma que para
cualquier tipo de quemaduras, pero légicamente el curso del mismo esta
complicado por los efectos sistémicos de la irradiaciébn aguda, que incluye

depresién inmunitaria, vémito, diarrea, hemorragia digestiva, etc.
El manejo de las Ulceras cronicas producidas por irradiacion es dificil, puesto que
se suma el efecto directo de la radiacion sobre las células y la arteritis

subsecuente que se desarrolla en las zonas adyacentes a la misma.

Este fendbmeno vascular impide la normal cicatrizacién del sitio afectado.
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El tratamiento consiste en una amplia reseccién de toda la lesion y el cubrimiento,

usualmente con algun tipo de colgajo, ya que la colocacion de injertos es

practicamente imposible por la mala calidad del lecho receptor.

11. COMPLICACIONES

Complcacion

Aparato
Respiratans

Por Inhalacian
D haurma boxlcao
[Lesitn Inhalatoria)

Criginan: Debldo a: Prowoscandoc
- Embailia
- Infecslnes o pUFMOAET,
Broncoaspracian lesiones por
- Distres respliratorio acumulacion de Inhalacken,
del adullos secreclonas,

altelectasias

- E@ama Pulmanar - Imsamclencia

Resplralona

- Wila hematsgena
& hilpoxia

- Obstrecclon de wias | EEcon de - Egama de giolis

gas=s Imant=s

SIIBr=as
mondxido de cartono S la HEZ Tormando FII'DB!E:I"H]N =
aenaas Infariores [CoHD]
- BEnoncoespasmo
- INEpIrar podusiss | osneas
oxicos de la
Comiaustm - Imsufici=ncia
- Incompleta "E‘EF"_"“DI ga

contenkdos
em el e
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Complicacien

Digestvas

Hepaticas

Cardlovasculares

Renales

Originan

- Leslones agudas

de [a mucosa gasirica

- Ulzeras
gastrodundenales

- Ulceras de Curling

- Sindrome Artera
Mesantérica
Superor (SAMS)

- Coleclsiitle acalculosa

- lleo paralitico

- Elevacion de
Transaminasas

- Aumenio de
fosfalasa alcalina

- bllirubdnemia

- hipoalbuminemila

- TPT elevada

- Shick
- Insuficiencla
Carflaca congesiva

- Armtmias

- Trombs1s Wenosas

- Insunclencla renal

- Infeczianes de WIas
urinaras

Complicaclones Generales o Sislémicas conf

Creinldo 3

- Imtensa TEEF]UEEE
hipermatanolica

- Liberaddan da
catecolaminas
¥y comicoldes

- Encamamianto

prolongado
- eshidratackn

Colestabtcos
- Trastamos
hidmoelectrol ticos

Degucian de himo
0 gases taxicos,

- Alteraciones
Hemodinamilzas

- Reduccicn del
Sasho carglaca

- deficlencla calorisa
- aumento &
metabolsmo

- Hipovolemia

- Quemaduras
2lacincas

- Quemaduras
por Rayos

- AReracion de los
factores de
coaguiacion

Provocando:

- Hemomagla
digesiiva severa

- Transhacacion
Bacterana

- Retarda
allmeniacitn
anieral

- Perforacian
- Colangitls
- Fanomeng de

ranslocacian
bacterana

- Sindrome de
o'Gliby

- Congestian
cantrolooullar

- fallo hepatico

- Aumento del
gasto cardiaco

- Taquicardia
suprawentricular

- Arritmlas
wantriculares

- trombaembaolismo
pulmonar

- Shock hipovalemico - Insuficlencla

- Mioglooinuia
Sonda Urinaria

renal crénlca

- lifasls renal
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Complicaciones Generales o Sisbémicas conf. .

Complicacin Originan

- hemoglobinuria
Flasmaticas

- mingloblnuria

- anamia
Sanguineas

- Leucopenia

MNaunglogicas - Encefalopatlas

- Rigitaz
Muscuoesguseleticas

¥ ankcusEres - COrmraciuras

Culansas en dnsas
diferenies a las
quemaduras

- Uiceras por preslon

Cielnido 3 Provocando:
- Hemlisls masiva
fallo renal
- Rabdomlollsls
- Destruccion de GR - - Hipoflujo de Os

- Hipoactvidad B - Grandlociiogenia

Diwersas cawsas \airiabla

- Inmowlizaclones y - Perdida de fuerza

Fl{!f-Ebm[H"IE:E viclosas, Muscular
- Clcatrices - Pérdida de
painlogicas funcion

- El paciente est3
expuesto 3 decibitos
prolongados soore
detenmilnadas
reglones corporales
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12. TRATAMIENTO PSICOLOGICO DEL PACIENTE QUEMADO

Los pacientes quemados muestran sintomas emocionales de variada intensidad
durante todo su proceso de tratamiento: miedo, ansiedad, rabia y depresion, otros
como regresion y reacciones psicoticas también se presentan y es importante

conocerlos para tratarlos adecuadamente.

Es importante conocer la historia pasada del paciente y su manera de manejar el
estrés. La quemadura es subita y no tiene tiempo de prepararse para manejarla. El
paciente se enfrenta al dolor, a una hospitalizacion y a un severo desequilibrio
fisiolégico. Se debe ajustar al hospital en donde es casi completamente
dependiente de otros sobre todo inicialmente. Teme por su vida, la mayoria de los
procedimientos, como las curaciones y las terapias son dolorosos. Aun los injertos
de piel le producen dolor en los sitios donantes. Por ésto es normal que el

paciente crea que el trato es cruel e inhumano y que incluso se sienta perseguido.

Los pasos iniciales en el tratamiento del paciente quemado deben ser preventivos:

- Asegurarse que el paciente entienda su enfermedad, el tratamiento y el

pronéstico.

- Evitar discusiones y pronésticos al lado de la cama del paciente, a menos que

esté especificamente incluido en ellas.

- Permitirle al paciente tanto control como sea posible en su tratamiento.

- Dar adecuada analgesia.

- Usar pacientes quemados ya curados para efectos de soporte.
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La ansiedad es muy frecuente. El paciente puede presentar incomodidad, tension,
sudoracion, taquicardia, dilatacion pupilar. Trastornos del suefio, fatiga, dificultad
para concentrarse, pérdida del apetito, irritabilidad y una evidente disminucién de
la tolerancia al dolor. Siente que ha perdido el control de casi todo, y teme perder

el control sobre sus emociones.

La apariencia del paciente es una de las mayores fuentes de ansiedad.

La psicosis en los pacientes quemados a menudo se presenta como dos

sindromes:

- un sindrome organico cerebral o delirium, y

- una psicosis sin causa organica conocida (psicosis del quemado).

En el delirio se pueden presentar desorientacion, pérdida de memoria reciente,
dificultad para funciones intelectuales, alucinaciones usualmente visuales, mas
comun en los ancianos. Se presenta por causas que comprometen el
funcionamiento cerebral, como el desequilibrio hidroelectrolitico, anoxia cerebral,

edema, infeccién, factores toxicos o trauma.

En la psicosis los sintomas son similares, las alucinaciones son mas auditivas y la
confusion menos marcada. Los sintomas no dan pistas sobre la etiologia de
manera que la evaluacién neuroldgica y los datos de laboratorio son obligatorios.

El tratamiento es similar. Para el delirio se debe reconocer y tratar tempranamente

la etiologia.

Se debe permitir a los padres estar la mayor cantidad de tiempo posible con los
nifos, estimularlos a jugar, utilizar personas especializadas en el cuidado de los

pequenos y ponerlos en contacto con otros niflos tan pronto sea posible.s,0,20
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13. REHABILITACION

Posicionamientos

E principio de |a terapla pana cicarices
utizando ropa compresia fue apicada

La ropa compresia produce una ainea-
cion paraiels y hortzontal oe ias fbras

difererte 3 las formaciones
noduales que se presentan en  Coar-
ces hiperroficas
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ANEXOS
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ANEXOS

EPIDEMIOLOGIA
Dt los niios maltratados el 10% presenta quemaduras.(4) (6) v (7) Sobretodo en
menores de 2 arios (4). Entre el 3-10% de las quemaduras obedecen a malos trafos(8)
18% (10)Suelen ser escaldaduras en varones menores dz 3 afios. (§)

Quemaduras Provocada No provocada
Escaldadura
Bardes NEIOGs y precists Dthusas & Imequtares
Salpicaduras o 3
Foma Glante 0 caleeth
(Giteos &0 casquete No defiids
Profundiiad Homagenes No homogenea
Grato fry® '
SImerTia Slatral Uniiteral
Quemaduras por contacts
Foma flancha radiador, tenedor, cigamlin Imprecisa
Bardes NIlOos y [recisDs DifusDs
Locallzacion Zons g caslion 20N descibieras
Orelas, melllas, hambros,  brazos,
Palmas y plantas, qlitacs y genviales
Dsmanda de ayuda Diferida <24 Inmedat
Historia
Atrbuida A N hemano
compatibilidad con |3 explaracitn. O al
Compatibiidad con (3 edad NO &l
Aechidad del nifo ylo s padres. aflerada Homial
Anampafanis Adutn &in pareniesca Familar drecin
arrdentas preyios 4l N
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CALCULO SCQ

Facha de In quemadura

Fecha de laevaloachon R

1 e | 3 4 2

olw] »
P

— e - =

o)

1
E
il
\
F
G M ¥+ OUEMADO
|1 rast.
GABLIA
H v THONCD
BRA2OD.
BRA20 |
| ?qmo |
PRNAL
J
RECIEN NACDO  IANDS  SANOS 12 4 AROS
CABE2ZA T 1 L 129 6%
TRONCO 40 % 40 % 4% M
AAAZOS 16 % 6% 16 % 189
PIERNAS 2% 29% 32 % B
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Caracteristicas Comunes de la Herida Quemadura

Causas Profundidad Dolor Aspectos
Liquidos Caliente humedo, ampollas,
Exposicion breve 2% grado intenso rosado humedo,
Exposicion larga 2° y 3° grado minimo rojo oscuro

Llama [Flama] numedo, ampollas,
flash 2% grado severo rosado, seco,
contacto directo 3% grado minimo blanco cetrino

Quimicos

acidos 2% grado Severo MArron y correoso
conversion a blanco o
alcalis 3% grado severo marron claro

seco, blanco catrino

Electricidad 3* grado minimo ;
0 MArron y correoso
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A.-PERFIL

NOMBRE:

EDAD:
EXPEDIENTE:

SEXO:
PESO:
AS.C.:
FECHA DE NACIMIENTO:

ESCOLARIDAD:
MADRE:

EDAD :
ESCOLARIDAD:
OCUPACION:
PADRE:
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" 41 _PERINATALES

PRODUCTO N°

G: P: A: C:

C.P.N.
ANTECEDENTES PATOLOGICOS DEL EMBARAZO

PRIMER TRIMESTRE:
SEGUNDO TRIMESTRE:
TERCER TRIMESTRE:
MEDICAMENTOS:

RX. DURANTE EL EMBARAZO:

TiIPO DE PARTO:

C.- APP.

HOSPITALIZACIONES ANTER!ORES:
CIRUGIAS ANTERIORES:
ENFERMEDADES INFECTO-CONTAGIOSAS

SMA:
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-~ ASMA:
CONVULSIONES:
T8:

DIABETES:
HTA :
CANCER:
MFC:
OTROS:

E. QUEJA PRINCIPAL:

ISTORIA ACTUAL DE LA ENFERMEDAD:
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CARDIOVASCULAR Y CIRCULATORIO:

RESPIRATORIO Y ORAL:

DIGESTIVO:
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