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Laquemaduragrave representa un serio problemade salud,
con una prevalencia mayor en los hombres y que afecta a
todos los grupos étnicos. En el mundo desarrollado, con
€l paso del tiempo y gracias a estrategias en la prevencion
asi como a los cuidados intrahospitalarios ha sido posible
reducir laextension delas quemaduras. Laescaldadurasigue
siendo €l mecanismo delesion méasfrecuente en los pacientes
menores de 5 afios de edad, mientras que las lesiones por
fuego directo son las més frecuentes en pacientes de edad
avanzada. El impacto que han logrado a la fecha las estra-
tegias de prevencion y |os cuidados brindados en unidades
especializadas en el manejo de quemados en el mundo de-
sarrollado no sélo han logrado reducir la extension de las
lesiones por quemadura, sino que hasido posible disminuir
lamortalidad por este tipo de lesiones™?. Sin embargo, |as
estadisticas no son nadafavorables paralos paisesen viasde
desarrollo, en donde las lesiones ya sean por escaldadura o
fuego directo contintian siendo un serio problema de salud.
Accidentesen el hogar, particularmente en estratos socioeco-
némicos marginados son |os que alin preval ecen como causa
delesion en nifios, mujeresy ancianos, adiferenciadelo que
ocurre en los hombres en edad econémicamente activa, en
los cuales, los accidentes laborales son |os que prevalecen
como mecanismo de lesion®4), Tanto la falta de medidas
preventivas como la falta de apego alas mismas ya sea en
el hogar o en el &realaboral continlia como una constante
en este grupo poblacional expuesto a padecer no sélo la
lesién sino larestriccion en el acceso a centros de trauma
especializados para el manejo de esta compleja entidad®:9).
Los actos de terrorismo constituyen en la actualidad una
causa creciente de lesiones por quemadura de gran exten-
sion y profundidad, asociadas con lesion por inhalacion en
todos los grupos de edad con una elevadamortalidad en los
pacientes afectados”-9).

La reanimacion del paciente quemado en estado de cho-
gue contintia siendo uno de los principales retos alos que se
enfrenta el médico encargado en dirigir el mangjo de estos
enfermos.

Fisiopatol 6gicamente la pérdidade volumen intravascul ar
hacia €l intersticio resulta en un fendmeno Unico llamado
«chogue por quemadura», que es una combinacion de choque
distributivo, hipovolémico y cardiogénico. Buena parte del
volumenintravascular se pierde por evaporacién atravésdela
lesion cuténea. El volumen plasmético se vuel ve insuficiente
para mantener una adecuada precarga, de manera secundaria
disminuye €l gasto cardiaco resultando en hipoperfusién
tisular sistémica. La inadecuada reanimacion en €l paciente
guemado lo puede conducir adesarrollar unarespuestainfla-
matoria sistémica grave o aun mas a sindrome de disfuncion
multiorganica®®.

En su mayoria, los centros hospitalarios especializados
0 no en la atencion de los pacientes quemados utilizan la
formula de Parkland para guiar la terapia de fluidos con
base en cristaloides, sin embargo en realidad los pacientes
reciben una cantidad de liquidos mucho mayor ala predicha
por laférmula, fendmeno denominado en laactualidad «fluid
creep»11-19), La reanimacion con un gran volumen de cris-
taloide o sobrerreanimacion tiene numerosas consecuencias
desfavorables parael enfermo grave y quemado, incluyendo
€l empeoramiento del edema, la conversion de una lesion
por quemadura superficial en profunda por detrimento en la
perfusién, desarrollo de hipertensién y sindrome de comparti-
miento abdominal y disfuncion organicamuiltiplel®), Klein7)
encontré que en los pacientes quemados que recibieron una
resucitacion mayor a5 mL/kg/porcentaj e de superficie corpo-
ral quemada (%6SCQ) aument6 de manera significativamente
la probabilidad de neumonia y muerte con una mortalidad
global del 25% (Cuadro ).

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Cuadro I. Descripcién de los resultados después de la
reanimacién hidrica con el cociente de probabilidad (OR) de
incidencia (efecto de la proporcion de volumen de liquido
por encima del valor predicho por la férmula de Parkland).

Resultado OR (IC 95%)?

SIRA*
0-25% por encima del valor predicho
> 25% por encima del valor predicho

0.52 (0.17-7.3)
1.69 (0.48-5.9)

Neumonia
0-25% por encima del valor predicho
> 25% por encima del valor predicho

0.71 (0.23-2.1)
5.67 (1.1-29.9)

Falla organica multiple
0-25% por encima del valor predicho
> 25% por encima del valor predicho

0.94 (0.24-3.7)
1.6 (0.38-6.6)

Infecciones asociadas a catéter
0-25% por encima del valor predicho
> 25% por encima del valor predicho

1.12 (0.17-7.33)
2.91 (0.51-16.5)

Muerte
0-25% por encima del valor predicho
> 25% por encima del valor predicho

0.42 (0.08-2.5)
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 fluid 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 férmula de Parkland.
a8 Menor que o igual al volumen predicho por la férmula de Parkland.
* Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.

Lareanimacion hidricainfluye sobrelarespuestainflama-
toriaen el paciente quemado por diferentes viasy puede ser
posible modificar estarespuestautilizando € liquido adecuado
en el momento apropiado(18-20),

Resulta imperativo guiar la reanimacion hidrica del pa-
ciente quemado con base en el conocimiento de los distintos
biomarcadoresy parametros clinicos que permitan determinar
de manera objetiva la adecuada perfusién micro y macro-
circulatoria, dando la suficiente evidencia y herramientas
al médico encargado del manejo para adecuar € volumen
y tipo de liquidos a infundir en cada paciente, evitando la
sobrerreanimacion hidrica. Marcadores como los niveles sé-
ricos de lactato y €l déficit de base han sido utilizados como
indicadores de reanimacién y supervivencia en el paciente
quemado?-22), Sin embargo, en el mayor nimero de centros
de atenciodn hospitalaria, el volumen urinario continGia sien-
do € principal indicador de reanimacién, parametro no del
todo seguro y menos aln para € médico no familiarizado
con lareanimacién del gran quemado, particularmente ante
€l desarrollo de hipertensién intraabdominal y sindrome de
compartimiento abdominal secundario(@3-29),

Adecuar de maneraracional el manejo analgésico, princi-
pal mente con opi oides, resultaimperativo en estos pacientes,
debido ala gran asociacion que existe en relaciéon al mayor
volumen de cristaloides que llegan a requerir los pacientes
guemadostraslaadministraciones de opioidesdurante laetapa
de reanimacion («opioid cregp»)7.28),

El liquido ideal paralareanimacion en el quemado esaquel
gue de manera eficaz restaure el volumen intravascular sin
efectosadversos. Laextensavariedad deliquidos disponibles
pararesucitar alos pacientes con lesiones por quemadura ha
impulsado los esfuerzos de la investigacion encaminados a
determinar quéliquido eslo mejor. Ninguno deellosesideal,
y no existe estudio que avale la superioridad de una solucion
especifica. La evidencia cientifica disponible para guiar €l
manejo del quemado sobrelaeleccidn delasolucion correcta
se ha agrupado en metaandlisis, éstos a menudo combinan
varios tipos de soluciones, mlltiples grupos de pacientes y
los resultados son muy heterogéneos, por 1o tanto no pueden
ser instrumentos Utiles en este sentido. El debate de muchos
anos respecto al uso de cristaloides o coloides no selimitaal
enfermo en estado critico con politrauma o de estanciaen la
Unidad de Terapialntensivapor otracausa, sino que también
se extiende al manejo del enfermo quemado(@9-33),

Por otraparte, es sabido que laquemaduragrave alterade
manera significativalos parametros hematol égicosy de coa-
gulacion. Laprincipal manifestacion eslaanemia, mismaque
se encuentrapresente con relativafrecuenciaen los pacientes
con mas del 10% de la superficie corporal quemada. Laetio-
logia de la anemia en la quemadura grave es multifactorial.
Esto resulta importante dado que las transfusiones sangui-
neas tienen potenciales complicaciones y efectos deletéreos
asociados3+39),

Uno de los pilares en el mangjo del paciente quemado es
laresucitacion que permitarestaurar una adecuada perfusion
tisular. La capacidad de transporte del oxigeno a través de
lasangre es una funcion del volumen total de glébulos rojos
circulantes, por lo que laanemiapuede ser definidacomo una
disminucién en el volumen total de gl6bulos rojos®9).

Por lo tanto, podemos considerar que la cifra de hemog-
lobina aceptable al grado de anemia es aquella que permita
equilibrar laperfusiontisular contrael riesgo delatransfusion
sanguinea. L os criterios para el manejo éptimo de laanemia
en los pacientes con trauma y quemadura grave ain estan
mal definidos. 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 anemiay la
prevencion de la anemia. Los signos clinicos a la cabecera
del paciente han demostrado ser marcadores poco sensibles
e inespecificos de hipoxemia. Por lo tanto, la decision de
transfusi 6n sanguineadebera ser sustentadaen unaevaluacion
exhaustivadel paciente, incluyendo no solo lossignosvitales,
considerando ademas la estimacion de la cantidad de sangre
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perdida, laevaluacion del volumen sanguineo circulante, asi
como la evaluacion clinicay paraclinica sobre la perfusion
hacia 6rganos dianal“04D),

Contintia vigente la conclusion de la Conferencia de los
I nstitutos Nacional es de Salud: «lamedicion deun parametros
aislados no puede reemplazar €l buen juicio clinico sobre la
necesidad de la transfusion sanguinea»(#2),

Las medidas preventivas deberan ir encaminadas a redu-
cir las pérdidas heméticas por multiples vias alas que se ve
expuesto el paciente quemado, ya sea a través de flebotomia
por estudios de laboratorio, pérdidas heméticas durante la
excision quirdrgica y por respuesta inflamatoria sistémica
0 sepsis. Corregir de manera adecuada y oportuna la coa-
gulopatia asociada es imperativo en estos pacientes. Evitar
la hipotermiay la acidosis metabdlica ayudara a reducir las
pérdidas heméti cas durante | os procedi mientos quirtrgicos“?
(Figural).

CONCLUSIONES

No existe duda de que la terapia excesiva con liquidos puede
empeorar la lesion por quemadura, y que la tendencia a la
sobrerreanimaci én hidricadel paciente quemado debe evitarse
sobre todo a la luz del creciente nimero de publicaciones
gue describen las consecuencias negativas de estatendencia.

El uso de coloidesy soluciones hipertonicas ha permitido
reducir el volumen de liquido requerido durante la reanima-
cion del enfermo quemado logrando impactar en la menor
incidenciade hipertension intraabdominal y sindrome de com-
partimiento abdominal, sin embargo, alin lagran mayoriade
los centros hospital ari os contintian implementando protocol os
de reanimaci n hidrica basados s6lo en cristal oidesisotonicos.

Laestrategiaideal paradirigir latransfusion en el paciente
con quemadura grave alin no hasido determinada de manera
definitiva, y esnecesarialainvestigacién clinicaadicional. La

Limitar y evitar las transfusiones innecesarias en el paciente quemado

* \

v

Limitar pérdidas hematicas
glébulos rojos

e Utilizar tubos colectores pedia-

Optimizar produccién de

UTI » Evaluar el volumen sanguineo
e Nutricion temprana » Tiempo de instalacion de la
e Evitar toma de laboratorio fre- e Evaluacién nutricional subjetiva anemia
cuente e Vitamina B12 » Estimar las pérdidas sangui-
» Realizar laboratorio por lotes * Folatos neas

Eritropoyetina recombinante

¢Cuando transfundir?

Evaluar las comorbilidades

tricos
Perioperatorio

e Excision temprana (< 24 h)

e Estimar pérdidas sanguineas

e Ambiente tibio en la sala de
quiréfano

¢ Evaluar plan quirargico

Intraoperatorio

e Torniquete en extremidad a
excindir

¢ Excision hasta la fascia en que-
madura profunda

¢ Almohadillas con epinefrina

¢ Trombina recombinante

e Reforzar apdsitos de compre-
sion circunferenciales

e Limitar tiempo de exposicion
quirtrgico

Estabilidad de los signos vitales
Evaluar estatus multiorganico
Evaluar de manera objetiva la
perfusién sistémica

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.

Figura 1. Flujograma para dirigir la toma de decision de transfusion sanguinea.
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consecuencia fisiopatol 6gica mésimportante de laanemiaes
lareduccion en la capacidad de transportar oxigeno a través
delasangre. Estos cambios se acomparian en el aumento del
gasto cardiaco, desplazamiento de la curva de disociacion
de oxihemoglobinay aumento en la extraccion de oxigeno.
Laanemiaesbien tolerada, semprey cuando el volumen
intravascular sea mantenido. La correccion del volumen
sanguineo debe basarse no sélo en parametros como son la

duracion y unacifra «grave» de hemoglobina, sino mas bien
enlaevaluacion racional delos parametrosde perfusion hacia
los 6rganos diana. La busqueda de unacifra de hemoglobina
«ideal» que determine la decision de latransfusion debe ser
abandonada. Todas las transfusiones de gldbulos rojos en
el enfermo quemado deben ser adaptadas a la situacion del
paciente, del volumen sanguineo, laagudezadelapérdidade
sanguineay los parémetros de perfusion.
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