
Volumen 35, Suplemento 1, abril-junio 2012 S207

Este artículo puede ser consultado en versión completa en http://www.medigraphic.com/rma

www.medigraphic.org.mx

Evaluación y manejo perioperatorio del paciente quemado
Dr. Carlos Alberto Peña-Pérez,* Dr. Raúl Carrillo-Esper**

* Medicina Interna. Hospital General Naval de Alta Especialidad. Especialidad de Medicina del Enfermo en Estado Crítico y Medicina Interna.
** Unidad de Terapia Intensiva. Fundación Clínica Médica Sur, A.C.

C

PACIENTE EN ESTADO CRÍTICO
Vol. 35. Supl. 1 Abril-Junio 2012

pp S207-S211

La quemadura grave representa un serio problema de salud, 
con una prevalencia mayor en los hombres y que afecta a 
todos los grupos étnicos. En el mundo desarrollado, con 
el paso del tiempo y gracias a estrategias en la prevención 
así como a los cuidados intrahospitalarios ha sido posible 
reducir la extensión de las quemaduras. La escaldadura sigue 
siendo el mecanismo de lesión más frecuente en los pacientes 
menores de 5 años de edad, mientras que las lesiones por 
fuego directo son las más frecuentes en pacientes de edad 
avanzada. El impacto que han logrado a la fecha las estra-
tegias de prevención y los cuidados brindados en unidades 
especializadas en el manejo de quemados en el mundo de-
sarrollado no sólo han logrado reducir la extensión de las 
lesiones por quemadura, sino que ha sido posible disminuir 
la mortalidad por este tipo de lesiones(1,2). Sin embargo, las 
estadísticas no son nada favorables para los países en vías de 
desarrollo, en donde las lesiones ya sean por escaldadura o 
fuego directo continúan siendo un serio problema de salud. 
Accidentes en el hogar, particularmente en estratos socioeco-
nómicos marginados son los que aún prevalecen como causa 
de lesión en niños, mujeres y ancianos, a diferencia de lo que 
ocurre en los hombres en edad económicamente activa, en 
los cuales, los accidentes laborales son los que prevalecen 
como mecanismo de lesión(3,4). Tanto la falta de medidas 
preventivas como la falta de apego a las mismas ya sea en 
el hogar o en el área laboral continúa como una constante 
en este grupo poblacional expuesto a padecer no sólo la 
lesión sino la restricción en el acceso a centros de trauma 
especializados para el manejo de esta compleja entidad(5,6). 
Los actos de terrorismo constituyen en la actualidad una 
causa creciente de lesiones por quemadura de gran exten-
sión y profundidad, asociadas con lesión por inhalación en 
todos los grupos de edad con una elevada mortalidad en los 
pacientes afectados(7-9).

La reanimación del paciente quemado en estado de cho-
que continúa siendo uno de los principales retos a los que se 
enfrenta el médico encargado en dirigir el manejo de estos 
enfermos.

Fisiopatológicamente la pérdida de volumen intravascular 
hacia el intersticio resulta en un fenómeno único llamado 
«choque por quemadura», que es una combinación de choque 
distributivo, hipovolémico y cardiogénico. Buena parte del 
volumen intravascular se pierde por evaporación a través de la 
lesión cutánea. El volumen plasmático se vuelve insufi ciente 
para mantener una adecuada precarga, de manera secundaria 
disminuye el gasto cardíaco resultando en hipoperfusión 
tisular sistémica. La inadecuada reanimación en el paciente 
quemado lo puede conducir a desarrollar una respuesta infl a-
matoria sistémica grave o aun más a síndrome de disfunción 
multiorgánica(10).

En su mayoría, los centros hospitalarios especializados 
o no en la atención de los pacientes quemados utilizan la 
fórmula de Parkland para guiar la terapia de fl uidos con 
base en cristaloides, sin embargo en realidad los pacientes 
reciben una cantidad de líquidos mucho mayor a la predicha 
por la fórmula, fenómeno denominado en la actualidad «fl uid 
creep»(11-15). La reanimación con un gran volumen de cris-
taloide o sobrerreanimación tiene numerosas consecuencias 
desfavorables para el enfermo grave y quemado, incluyendo 
el empeoramiento del edema, la conversión de una lesión 
por quemadura superfi cial en profunda por detrimento en la 
perfusión, desarrollo de hipertensión y síndrome de comparti-
miento abdominal y disfunción orgánica múltiple(16). Klein(17) 
encontró que en los pacientes quemados que recibieron una 
resucitación mayor a 5 mL/kg/porcentaje de superfi cie corpo-
ral quemada (%SCQ) aumentó de manera signifi cativamente 
la probabilidad de neumonía y muerte con una mortalidad 
global del 25% (Cuadro I).
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La reanimación hídrica infl uye sobre la respuesta infl ama-
toria en el paciente quemado por diferentes vías y puede ser 
posible modifi car esta respuesta utilizando el líquido adecuado 
en el momento apropiado(18-20).

Resulta imperativo guiar la reanimación hídrica del pa-
ciente quemado con base en el conocimiento de los distintos 
biomarcadores y parámetros clínicos que permitan determinar 
de manera objetiva la adecuada perfusión micro y macro-
circulatoria, dando la sufi ciente evidencia y herramientas 
al médico encargado del manejo para adecuar el volumen 
y tipo de líquidos a infundir en cada paciente, evitando la 
sobrerreanimación hídrica. Marcadores como los niveles sé-
ricos de lactato y el défi cit de base han sido utilizados como 
indicadores de reanimación y supervivencia en el paciente 
quemado(21,22). Sin embargo, en el mayor número de centros 
de atención hospitalaria, el volumen urinario continúa sien-
do el principal indicador de reanimación, parámetro no del 
todo seguro y menos aún para el médico no familiarizado 
con la reanimación del gran quemado, particularmente ante 
el desarrollo de hipertensión intraabdominal y síndrome de 
compartimiento abdominal secundario(23-26).

Adecuar de manera racional el manejo analgésico, princi-
palmente con opioides, resulta imperativo en estos pacientes, 
debido a la gran asociación que existe en relación al mayor 
volumen de cristaloides que llegan a requerir los pacientes 
quemados tras la administraciones de opioides durante la etapa 
de reanimación («opioid creep»)(27,28).

El líquido ideal para la reanimación en el quemado es aquel 
que de manera efi caz restaure el volumen intravascular sin 
efectos adversos. La extensa variedad de líquidos disponibles 
para resucitar a los pacientes con lesiones por quemadura ha 
impulsado los esfuerzos de la investigación encaminados a 
determinar qué líquido es lo mejor. Ninguno de ellos es ideal, 
y no existe estudio que avale la superioridad de una solución 
específi ca. La evidencia científi ca disponible para guiar el 
manejo del quemado sobre la elección de la solución correcta 
se ha agrupado en metaanálisis, éstos a menudo combinan 
varios tipos de soluciones, múltiples grupos de pacientes y 
los resultados son muy heterogéneos, por lo tanto no pueden 
ser instrumentos útiles en este sentido. El debate de muchos 
años respecto al uso de cristaloides o coloides no se limita al 
enfermo en estado crítico con politrauma o de estancia en la 
Unidad de Terapia Intensiva por otra causa, sino que también 
se extiende al manejo del enfermo quemado(29-33).

Por otra parte, es sabido que la quemadura grave altera de 
manera signifi cativa los parámetros hematológicos y de coa-
gulación. La principal manifestación es la anemia, misma que 
se encuentra presente con relativa frecuencia en los pacientes 
con más del 10% de la superfi cie corporal quemada. La etio-
logía de la anemia en la quemadura grave es multifactorial. 
Esto resulta importante dado que las transfusiones sanguí-
neas tienen potenciales complicaciones y efectos deletéreos 
asociados(34-38).

Uno de los pilares en el manejo del paciente quemado es 
la resucitación que permita restaurar una adecuada perfusión 
tisular. La capacidad de transporte del oxígeno a través de 
la sangre es una función del volumen total de glóbulos rojos 
circulantes, por lo que la anemia puede ser defi nida como una 
disminución en el volumen total de glóbulos rojos(39).

Por lo tanto, podemos considerar que la cifra de hemog-
lobina aceptable al grado de anemia es aquella que permita 
equilibrar la perfusión tisular contra el riesgo de la transfusión 
sanguínea. Los criterios para el manejo óptimo de la anemia 
en los pacientes con trauma y quemadura grave aún están 
mal defi nidos. Es por ello que el tratamiento de la anemia 
en el paciente con quemadura grave debe ser guiado por 
dos aspectos importantes: el tratamiento de la anemia y la 
prevención de la anemia. Los signos clínicos a la cabecera 
del paciente han demostrado ser marcadores poco sensibles 
e inespecífi cos de hipoxemia. Por lo tanto, la decisión de 
transfusión sanguínea deberá ser sustentada en una evaluación 
exhaustiva del paciente, incluyendo no sólo los signos vitales, 
considerando además la estimación de la cantidad de sangre 

Cuadro I. Descripción de los resultados después de la 
reanimación hídrica con el cociente de probabilidad (OR) de 

incidencia (efecto de la proporción de volumen de líquido 
por encima del valor predicho por la fórmula de Parkland).

Resultado OR (IC 95%)a

SIRA* 
0-25% por encima del valor predicho 0.52 (0.17-7.3)
> 25% por encima del valor predicho 1.69 (0.48-5.9)

Neumonía 
0-25% por encima del valor predicho 0.71 (0.23-2.1)
> 25% por encima del valor predicho 5.67 (1.1-29.9)

Falla orgánica múltiple 
0-25% por encima del valor predicho 0.94 (0.24-3.7)
> 25% por encima del valor predicho 1.6 (0.38-6.6)

Infecciones asociadas a catéter 
0-25% por encima del valor predicho 1.12 (0.17-7.33)
> 25% por encima del valor predicho 2.91 (0.51-16.5)

Muerte 
0-25% por encima del valor predicho 0.42 (0.08-2.5)
> 25% por encima del valor predicho 5.33 (1.4-20-4)

Adaptado de: Klein MB, Hayde D, Elson C, Nathens AB, Gamelli 
RL, Gibran NS, et al. The association between fl uid administration 
and outcome following major burn: a multicenter study. Ann Surg 
2007;245:622-628.
El valor del volumen predicho es con base en la fórmula de Parkland. 
a Menor que o igual al volumen predicho por la fórmula de Parkland. 
* Síndrome de insufi ciencia respiratoria aguda.
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Figura 1. Flujograma para dirigir la toma de decisión de transfusión sanguínea.

Adaptado de: Curinga G, Jain A, Feldman M, Prosciak M, Phillips B, Milner S. Red blood cell transfusion following burn. Burns 2011;37:742-752.

Limitar y evitar las transfusiones innecesarias en el paciente quemado

Limitar pérdidas hemáticas

UTI

• Evitar toma de laboratorio fre-
cuente

• Realizar laboratorio por lotes
• Utilizar tubos colectores pediá-

tricos

Perioperatorio

• Excisión temprana (< 24 h)
• Estimar pérdidas sanguíneas
• Ambiente tibio en la sala de 

quirófano
• Evaluar plan quirúrgico

Intraoperatorio

• Torniquete en extremidad a 
excindir

• Excisión hasta la fascia en que-
madura profunda

• Almohadillas con epinefrina
• Trombina recombinante
• Reforzar apósitos de compre-

sión circunferenciales
• Limitar tiempo de exposición 

quirúrgico

Optimizar producción de 
glóbulos rojos

• Nutrición temprana
• Evaluación nutricional subjetiva
• Vitamina B12
• Folatos
• Eritropoyetina recombinante

¿Cuándo transfundir?

• Evaluar el volumen sanguíneo
• Tiempo de instalación de la 

anemia
• Estimar las pérdidas sanguí-

neas
• Evaluar las comorbilidades
• Estabilidad de los signos vitales
• Evaluar estatus multiorgánico
• Evaluar de manera objetiva la 

perfusión sistémica

perdida, la evaluación del volumen sanguíneo circulante, así 
como la evaluación clínica y paraclínica sobre la perfusión 
hacia órganos diana(40,41).

Continúa vigente la conclusión de la Conferencia de los 
Institutos Nacionales de Salud: «la medición de un parámetros 
aislados no puede reemplazar el buen juicio clínico sobre la 
necesidad de la transfusión sanguínea»(42).

Las medidas preventivas deberán ir encaminadas a redu-
cir las pérdidas hemáticas por múltiples vías a las que se ve 
expuesto el paciente quemado, ya sea a través de fl ebotomía 
por estudios de laboratorio, pérdidas hemáticas durante la 
excisión quirúrgica y por respuesta infl amatoria sistémica 
o sepsis. Corregir de manera adecuada y oportuna la coa-
gulopatía asociada es imperativo en estos pacientes. Evitar 
la hipotermia y la acidosis metabólica ayudará a reducir las 
pérdidas hemáticas durante los procedimientos quirúrgicos(43) 

(Figura 1).

CONCLUSIONES

No existe duda de que la terapia excesiva con líquidos puede 
empeorar la lesión por quemadura, y que la tendencia a la 
sobrerreanimación hídrica del paciente quemado debe evitarse 
sobre todo a la luz del creciente número de publicaciones 
que describen las consecuencias negativas de esta tendencia.

El uso de coloides y soluciones hipertónicas ha permitido 
reducir el volumen de líquido requerido durante la reanima-
ción del enfermo quemado logrando impactar en la menor 
incidencia de hipertensión intraabdominal y síndrome de com-
partimiento abdominal, sin embargo, aún la gran mayoría de 
los centros hospitalarios continúan implementando protocolos 
de reanimación hídrica basados sólo en cristaloides isotónicos.

La estrategia ideal para dirigir la transfusión en el paciente 
con quemadura grave aún no ha sido determinada de manera 
defi nitiva, y es necesaria la investigación clínica adicional. La 
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consecuencia fi siopatológica más importante de la anemia es 
la reducción en la capacidad de transportar oxígeno a través 
de la sangre. Estos cambios se acompañan en el aumento del 
gasto cardíaco, desplazamiento de la curva de disociación 
de oxihemoglobina y aumento en la extracción de oxígeno.

La anemia es bien tolerada, siempre y cuando el volumen 
intravascular sea mantenido. La corrección del volumen 
sanguíneo debe basarse no sólo en parámetros como son la 

duración y una cifra «grave» de hemoglobina, sino más bien 
en la evaluación racional de los parámetros de perfusión hacia 
los órganos diana. La búsqueda de una cifra de hemoglobina 
«ideal» que determine la decisión de la transfusión debe ser 
abandonada. Todas las transfusiones de glóbulos rojos en 
el enfermo quemado deben ser adaptadas a la situación del 
paciente, del volumen sanguíneo, la agudeza de la pérdida de 
sanguínea y los parámetros de perfusión.
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