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Los nifios con lesiones multiples son un desafio Gnico para las
comunidades médicas de todo el mundo. Las quemaduras son una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad prevenibles
en la poblacion pediatrica. El manejo inicial se enfoca en salvar
vidas y luego salvar extremidades segln el soporte vital avan-
zado pediatrico (PALS) y el soporte vital avanzado en caso de
trauma (ATLS) y soporte vital avanzado en quemados (ABLS).
Se sugiere manejar a todo paciente con trauma en dos etapas
consecutivas: la evaluacion primaria y evaluacién secundaria.
La mayoria de los pacientes recibe su primera atencion por parte
de médicos pediatras, cirujanos plasticos y médicos intensivistas
pediatras y, cuando las circunstancias lo requieren y permiten,
son derivados a centros especializados. En nuestra experiencia,
el retraso promedio hasta dicha derivacion en los casos graves
suele ser de dos a tres dias, por lo cual es de vital importancia
que las medidas adoptadas durante ese lapso sean las adecuadas
para optimizar el pronostico de este tipo de pacientes®2,

La evaluacion inicial adecuada del nifio con quemaduras es
de vital importancia para poder decidir el tratamiento segln
criterio de gravedad. La misma se estima segln la extensién
y profundidad de la lesidn, su localizacién y la presencia o
no de factores agravantes.

Podemos citar que todo paciente pediatrico con compromiso
mayor del 10% de superficie corporal quemada (SCQ), asi como
aquéllos con lesiones de menor superficie que abarquen zonas
especiales o presenten factores de gravedad, deben ser hospi-
talizados. En la Guia de Préctica Clinica se define como gran
quemado pedidtrico al paciente que presenta un 15% de SCQ®).

Las quemaduras de segundo grado y tercer grado que
afecten mas del 10% de superficie corporal (SC) en pacientes
menores de 10 afios. Quemaduras de segundo grado y tercer
grado que afecten mas del 20% de la superficie corporal total
(SCT) en otros grupos de edad. Quemaduras de segundo grado

y tercer grado que comprometan cara, 0jos, oidos, manas, pies,
genitales, periné y articulaciones mayores. Quemaduras de
tercer grado superiores al 5% de la SCT en cualquier grupo
de edad. Quemaduras eléctricas, incluyen lesiones por rayos
(puede haber lesion considerable por debajo de la piel que
puede provocar insuficiencia renal y otras complicaciones).

La evidencia reporta que un aproximado de 60% de las
quemaduras en pediatria son causadas por liquidos calientes
(escaldadura). En México son mas frecuentes las quemadu-
ras por flama en nifios (72%) secundarias a explosiones de
tanques de gas, fuegos artificiales o incendios en el hogar. El
triage es la recomendacion principal para ser aplicado desde
el lugar del accidente para seleccionar el hospital al cual se
trasladara el paciente.

A
A

5%15 9
Aplicable para > 15 afios de edad:

« Cabezay cuello
*Brazos.....cccocceveeenenen.

*PIerNas ...
» Genitales ext. ......cccceeeeeiieiiiies 1%

Figura 1. Regla de los 9 de Pulasky y Tennison.
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Aquellos pacientes pertenecientes a los grupos Iy IV
de la clasificacion de Garcés deben hospitalizarse en centros
especializados.

Los pacientes con quemaduras eléctricas verdaderas con arco
voltaico (es decir: con puerta de entrada y salida y/o compromiso
cardiaco o neurolégico) deben ser internados en observacion al

Clasificacion «Lund y Browder»

Edad <1 1-4 5-9 10-14
afio afios afios afios

Regiones

A =1 Cabeza 9.50 8.50 6.50 5.50

B = 12 Muslo 2.75 3.25 4.00 4.25

C =2 Pierna 2.50 2.50 2.75 3.00

menos 24 horas hasta descartar posibles complicaciones clinicas,
aunque la lesion no fuera de magnitud considerable.

Un nifio quemado que no cumpla con las condiciones
mencionadas puede ser manejado en forma ambulatoria
con una o dos consultas externas semanales y bajo estrecha
evaluacion.

Para determinar la extension puede usarse la regla de los
nueve de Pulasky y Tennison (Figura 1) a partir de los 15
afios; y en los nifios menores debe adecuarse el calculo de la
SCQ segtn las proporciones corporales de Lund y Browder
(Figura 2). Una evaluacion rapida puede hacerse teniendo
en cuenta que la palma de la mano del paciente (es decir, la
superficie palmar + digital) representa aproximadamente el
1% de la superficie corporal (Figura 3).

Para estimar la profundidad, debemos conocer algunas
caracteristicas macroscopicas propias de cada tipo de que-
madura (Figura 4 y Cuadro I).

Determinadas estas dos variables, podemos ubicar a los
pacientes en un grupo de gravedad segin la clasificacién de
Benaim o del indice de Garcés (Cuadro II), lo que permitird
adecuar la terapéutica.

La localizacién de la lesion es otro factor a tener en cuenta,
ya que las quemaduras en zonas especiales (cara, manos, pies,
periné, superficies articulares) requieren atencion especializa-
da, porque son zonas con alto riesgo de secuelas.

Ademas, debemos considerar la presencia de con-
diciones que agravan el prondstico de una quemadura

Regla de los nueve: sobreestima la extensién en nifios.
En éstos, la cabeza y el cuello representan mayor % de la superficie total, y en infantes y RN mas de un 21%
Para mayor precision y reproduccion, la extension de la SCQ debe ser determinada en nifios -152: tabla de Lund y Browder.

Porcentaje de los segmentos corporales segun edad (Lund y Browder).

1 afio 5 afios
O O
9 2]
Regla de los nueve modificado. Recién nacido (RN). Menor 1 afno

9
11

17

9 9

9 34 el2
32
18 18
"6 18 18

1 afio

[Ce]
©

10 afios 15 afios

10 afios

5 afios

15 afios y mas

Figura 2. Superficie corporal quemada (SCQ) segun las proporciones corporales de Lund y Browder modificado.
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Quemaduras-extension
Célculo en % de la superficie corporal quemada

Frente 18%
Espalda 18%

9%~

Regla de los
«nueve»
de Walace

La palma de la mano del paciente representa
un 1% de su superficie corporal total.

Son graves si afectan al 25% en adultos y al 15% en nifios.

Figura 3. Célculo en % de SCQ con la palma de la mano.

como: lesiones y enfermedades asociadas, traumatismos,
compromiso inhalatorio, patologia previa o medio social
de riesgo.

Las lesiones por inhalacion constituyen una de las lesiones
criticas que acompafian con mayor frecuencia a las lesiones
por quemadura. Un 80% de las muertes por fuego no tiene
lesiones por quemaduras, pero la inhalacion de productos
toxicos de la combustion y la lesioén por inhalacion tiene
una mortalidad adicional del 25-50% cuando requieren de
ventilacion durante una semana o mas. El estridor es una
indicacion de intubacion endotraqueal inmediata. Se reco-
mienda oxigeno al 100% en todo paciente con sospecha de
lesion de la via aérea.

Navar et al, encontraron que la presencia de lesion por
inhalacion fue asociada con 44% de incremento del reque-
rimiento de liquidos. EI 20-30% de pacientes hospitalizados
con lesiones por inhalacién presentan obstruccion aguda de
la via aérea. Niveles de carboxihemoglobina mayores de 10%
determinados una hora después de la lesion son indicativos
de lesion por humo. Aproximadamente 70% de los pacientes
con lesiones por inhalacion desarrolla neumonias asociadas
a la ventilacion®).

Cada prescripcion de liquidos debe adaptarse a cada
paciente en particular, al tipo de cirugia y a los eventos in-
esperados que ocurran en el perioperatorio. Los errores en el
manejo de los liquidos y sangre pueden repercutir en serias
complicaciones anestésicas.

La estimacion de los liquidos es s6lo una guia: monitorice
continua y estrechamente.

El objetivo principal de la terapia de liquidos es mantener
un balance adecuado del volumen intravascular y, como
resultado de ello, una buena estabilidad cardiovascular y
perfusion sistémica.

COMPOSICION CORPORAL DE LIQUIDOS

Durante la etapa fetal y en los primeros dos afios de vida, la
distribucion de los liquidos cambia significativamente, con
relacion a otras edades posteriores. La cantidad total de agua
corporal es inversamente proporcional a laedad y a la cantidad
de grasa corporal. Esto se debe a que el tejido adiposo contiene
10% de agua, mientras que el tejido muscular contiene 75%
de agua. En el recién nacido (RN), el 78% del peso corporal
total (ACT) se encuentra formado por agua.

En el prematuro 80%, a los 12 meses el ACT es de 60%.
Simultaneamente al crecimiento del nifio, la cantidad de agua
corporal en el espacio extracelular (EE) también disminuye.
El volumen de EE representa el 50% del peso corporal total
en el prematuro y 45% en el RN de término hasta el afio de
edad. El liquido intracelular se incrementa lentamente a un
33% al nacimiento y a 40% al primer afio de vida y no cambia
sustancialmente después de esto.

La maduracion de la funcidn renal se realiza basicamente al
final del primer mes (son perdedores obligados de sodio), pero
contintia durante el primer afio de vida. Es hasta el afio de edad
cuando los neonatos son capaces de concentrar la orina hasta
1,400 mOsmol/L. El sistema renina-angiotensina-aldosterona
es funcional en el neonato, pero sus mecanismos son inmadu-
ros. Por lo tanto, las soluciones de administracion durante las
etapas de maduracion del nifio deberan llevar una cantidad de
electrolitos y sustratos adecuados para el mismo(245),

El gasto cardiaco y el consumo de oxigeno son elevados.
El gasto cardiaco es altamente dependiente de la frecuencia
cardiaca. El gasto cardiaco obedece a un alto consumo de
oxigeno de 7 mL/kg/min (adulto 3.9 mL/kg/min). Asimismo,
el gasto cardiaco obedece al nacimiento a 450 mL/kg/min, a
los dos meses 150 mL/kg/min y de 75 mL/kg/min en el adulto.

Desde 1957, MA Holliday y WE Segar postularon los
requerimientos basales metabdlicos en el nifio en reposo,
regla que hasta la fecha se sigue utilizando después de casi
60 afos. La cantidad de agua que necesita un organismo esta
determinada por el consumo de energia.

De tal forma que por cada kilocaloria consumida se requie-
re 1 mL de agua. Por lo tanto, en el nifio despierto y activo,
las calorias y los mililitros de agua son considerados como
iguales. Los requerimientos cal6ricos son de 100 kcal/kg para
nifios hasta los primeros 10 k, (10 x 100 = 1000, 1,000/24/10 =
4). Para los siguientes 10 k de peso (10-20 k) se consumen 50
kcal/k por cada kilogramo; es decir, 50 x 10 = 500, 500/24/10
=2,y finalmente en aquellos casos con mas 20 k son 20 kcal/
kg de peso, 20 x 10 =200/24/10 = 0.8 = 1 mL. Las férmulas
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anteriores nos brindan la siguiente regla: 4, 2 y 1 mL. Esta

forma de calcular los liquidos toma en cuenta las pérdidas de
agua insensibles por el tracto respiratorio y piel (superficie
corporal grande en el neonato); es decir, pérdidas insensibles

y pérdidas por el gasto urinario).

Quemadura de segundo grado

* Ampollas en la piel
Involucra a toda la epidermis y parte de
la dermis

+ Puede involucrar a toda la dermis

Quemadura

de primer grado :
Involucra solo a la capa superior de
la epidermis

Hurtado-Gonzéalez AS y cols. Manejo de liquidos en el paciente pediatrico con quemaduras

El factor que mayor impacto tiene en las necesidades
caldricas es la temperatura, porque por cada grado centigra-
do por encima de 37 °C, el consumo de agua y de energia
se incrementa entre 10-12%. Al calculo de los liquidos

basales o de mantenimiento se le debe sumar las pérdidas

Epidermis
Dermis

Tejido subcutaneo
Musculo

Quemadura de tercer grado
Puede extenderse a los tejidos
mas profundos

Figura 4.

Clasificacion de las quemaduras segun su

profundidad.

Cuadro 1. Correlacion de las diferentes clasificaciones para quemaduras.

Correlacion de la clasificacion de Benaim, Converse-Smith y American Burns Association (ABA*), con los estratos

cutaneos comprometidos y el prondstico.

Estrato cutaneo

Benaim Converse-Smith ABA* lesionado Pronéstico
Tipo A Primer grado Epidérmica Epidermis Curacién espontanea en 7
dias sin secuelas
Tipo AB-A Segundo grado Dérmica superficial Epidermis Deberia epidermizar
superficial Dermis papilar espontaneamente en 15 dias
con secuelas estéticas. Si se
complica puede profundizar
Tipo AB-B Segundo grado Dérmica profunda Epidermis Habitualmente termina en
profundo Dermis papilar sin injerto con secuela estética
afectar faneras y/o funcionales. Puede
profundas requerir escarectomia
tangencial
Tipo B Tercer grado Espesor total Epidermis Requiere escarectomia
Dermis precoz e inferto o colgajos

Hipodermis hasta
musculo y hueso

Volumen 42, Supl. 1, Julio-Septiembre 2019
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Cuadro II. indice de gravedad de Mario Garcés.

Foérmula:
(40-edad) + (%SQA X2) + (%SQAB X2) + (%SQB X3)

Al puntaje obtenido de la formula anterior se le deberan
sumar los siguientes puntos segin:

20 puntos: si es menor de dos afios

20 puntos: si existe agente causal eléctrico

20 puntos: si existe lesion asociada

20 puntos: si existe patologia previa

10 puntos: si existe condicion socioeconémica baja

70 puntos: si existe quemadura de via aérea

Pronéstico segun indice de Garcés.

Leve (21 a 40 puntos): sin riesgo vital, atencion
ambulatoria, salvo quemaduras en zonas especiales
(cara, genitales, manos).

Moderado (41 a 70 puntos): sin riesgo vital, salvo
enfermedad agravante. Hospitalizacion.

Grave (71 a 100 puntos): con riesgo vital, internacion en
sala de quemados.

Critico (101 a 150 puntos): con riesgo vital importante.
Sobrevida excepcional (mas de 150 puntos).

de liquidos por la exposicion quirargica y el sangrado in-
traoperatorio. Los liquidos de mantenimiento se reponen
con una solucién hipotonica.

El primer aspecto es cubrir el mantenimiento de liquidos,
lo cual ya fue analizado anteriormente (Holliday y Segar). El
segundo aspecto es el ayuno. El ayuno es una experiencia poco
placentera para todos los seres humanos, pero principalmente
para los nifios. Entre mas pequefio es el nifio, el ayuno produce
mas déficit de liquidos. El propdsito del ayuno es prevenir la
broncoaspiracion. El segundo problema es la hipoglucemia
(HG), la cual puede ser peligrosa. El déficit del ayuno gene-
ralmente se hace con solucién cristaloide tipo fisiolégica o
Ringer lactato®).

El siguiente punto es tratar la formacidn del tercer espacio.
Se trata de un volumen de liquido formado en el tercer espacio,
un volumen de liquido no funcional, clasicamente es el liquido
que resulta de la agresion quirdrgica, oclusion intestinal o un
hematoma, ascitis o derrame pleural, pero que requiere su
reposicion a la brevedad posible, porque este liquido salié del
espacio intracelular, es una solucién isot6nica al plasma. Su
tratamiento varia desde 1 mL/kg/h en cirugia menor, hasta 15-
20 mL/h en procedimientos quirtrgicos mayores abdominales
amplios o toréacicos. Las pérdidas de sangre son reemplazadas
1:1y 3:1 con cristaloides. Las pérdidas del tercer espacio se
reemplazan con salina o Ringer lactato.

El monitoreo de la glucosa en quiréfano es obligatorio
en cirugia de RN y en nifios con factores de riesgo para hi-
poglucemia o hiperglucemia, una prueba rapida de glucosa

por lo menos cada dos horas para monitorizar la glucosa en
sangre. Por encima de los seis meses de edad, usualmente
no se necesita aportar glucosa exdgena, porque los meca-
nismos de gluconeogeniay la respuesta metabolica al estrés
son adecuados(?.

También existe el peligro de llevar al paciente pediatrico
a hiperglucemia debido a la administracion de soluciones
ricas en glucosa. La hiperglucemia induce diuresis osmética
y consecuentemente deshidratacion y pérdida de electrolitos
como el potasio y el sodio. Hoy, esta demostrado que el riesgo
de hiperglucemia induce hipoxia e isquemia principalmente
cerebral o del corddn espinal; es decir, que la hiperglucemia
intensifica el dafio neurolégico consecutivo a episodios de
isquemia o hipoxia grave. Una revision actual demuestra
que una solucion de Ringer lactato con una solucién al 1%
de dextrosa es suficiente para prevenir ambas situaciones,
hipoglucemia e hiperglucemia en la mayoria de los nifios®).

La administracion de grandes volimenes de soluciones
fisiolégicas resulta en acidosis hiperclorémica y grandes
volimenes de Ringer lactato resultan en disminucion de la
osmolaridad, disminucion de la compliance intracraneal y en
niveles elevados de lactatos(®).

Se recomienda apego estricto a los protocolos de reani-
macion hidrica establecidos para el paciente pediatrico9.

Inmediatamente después de la lesién por quemadura, media-
dores vasoactivos (como las citocinas, prostaglandinas y radi-
cales de oxigeno) son liberados a partir de tejido dafiado, lo que
da lugar al aumento de la permeabilidad capilar y extravasacion
de liquido al espacio intersticial alrededor de la quemadura.

Los pacientes con quemaduras de gran tamafio (>15%
SCTQ para nifios pequefios y > 20% SCT para los nifios
mayores y adolescentes) desarrollan respuestas sistémicas
a estos mediadores; en pacientes con 40% o mdas de SCT,
se puede producir depresion del miocardio y choque hipo-
volémico.

Lafuga capilar sistémica suele persistir durante 18 a 24 horas.

Las proteinas se pierden del espacio intravascular duran-
te las primeras 12 a 18 horas, posteriormente la integridad
vascular mejora.

En las quemaduras extensas, hasta el 15% de los eritro-
citos pueden ser destruidos a nivel local y una reduccién
adicional del 25% puede ocurrir por disminucién del tiem-
po de supervivencia de estas células. Esta reduccion de la
capacidad para transportar el oxigeno favorece también la
presencia de choque por quemadura. En un inicio, el edema
no es evidente clinicamente; no obstante, su aparicion es
progresiva en las siguientes horas.

El choque por quemaduras es una combinacion de choque
hipovolémico y distributivo ocasionado por una deplecion
de volumen, vasoconstriccion de las arterias pulmonares,
aumento de las resistencias vasculares periféricas y depresion
de la postcarga cardiaca.
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En el paciente «gran quemado» es recomendable vigilar
estrechamente datos de fuga capilar como edema pulmonar
y sindrome compartimental entre otros.

En los nifios que inmediatamente después de la quemadura
presentan signos de compromiso circulatorio como la taqui-
cardia inexplicable, la perfusién periférica pobre o hipotension
puede tener lesiones asociadas. Por otro lado, los nifios con
compromiso circulatorio varias horas después de la lesion
por quemadura pueden estar experimentando choque por
quemadura, con o sin lesiones asociadas®.

Se ha reportado que el calculo de la severidad de la quema-
dura que se realiza en el hospital de procedencia generalmente
se encuentra subestimado o sobreestimado, lo cual ocasiona
una reanimacion inapropiada en el lugar de procedencia.

Se recomienda, cuando no se tiene la posibilidad de
tener un acceso venoso, de manera rapida, dado la magni-
tud de las quemaduras, colocar un catéter intradseo y en
cualquier edad puede ser utilizado, preferentemente en la
tibia, con lo que se puede aplicar soluciones a razén de
180-200 cm®/hora.

Evidentemente sin una intervencion rapida y efectiva,
cuando existen quemaduras de 15% o mas de la SCT, se puede
desarrollar un choque hipovolémico o un choque del quema-
do, que es causado por hipovolemia y tormenta de citocinas.

La primera respuesta del nifio a la hipovolemia es la taqui-
cardia, aunque también puede ser ocasionada por miedo, dolor
o estrés, por lo cual es necesario correlacionar la presencia de
este signo con su evaluacion integral.

La reanimacion con liquidos debe realizarse antes de que
pasen dos horas a partir de la lesion por quemadura, de lo
contrario aumenta la morbilidad y mortalidad.

En las primeras 24 horas para reanimacion y manteni-
miento, la mejor eleccion es el lactato de Ringer. Para los
nifios menores de 20 kg de peso, agregar dextrosa al 5% a los
liquidos de mantenimiento puede evitar la hipoglucemia. Los
coloides se agregan después de las 24 horas para restaurar la
presion oncotica y preservar el volumen intravascular.

Las revisiones sistematicas que compararon cristaloides
versus coloides y cristaloides versus alblimina para la rea-
nimacion con liquidos en pacientes gravemente enfermos
demostraron que la supervivencia no mejor6 en los pacientes
que recibieron coloides.

La experiencia en el uso de solucion salina hipertonica para
la reanimacion con liquidos en las victimas de quemaduras
es limitada.

Como resultado de una revision sistematica, se docu-
menté mayor mortalidad en los pacientes tratados con
albimina comparados con los tratados con cristaloides
RR 2.4 (IC95% 1.11-5.19). No se ha reportado diferencia
de la utilizacion de soluciones coloidales respecto de las
soluciones salinas, ni de soluciones hipertdnicas respecto
a las isoténicas.

El uso de plasma fresco congelado no se encuentra
indicado salvo que exista una hemorragia activa o una
coagulopatia.

Las formulas para estimar los requerimientos hidricos
durante las primeras 24 horas después de una quemadura son
la de Parkland y de Galveston.

Férmula de Parkland 2-4 mL/kg por SCTQ + 1500-1800
mL/m? SCT para las necesidades de mantenimiento.

Formula de Shriners Burns Hospital-Galveston utiliza 5000
mL/m2SCTQ + 2000 mL/m?SCT.

La mitad del liquido requerido se administra en las prime-
ras ocho horas y el resto en las siguientes 16 horas a partir de
que sucedio la quemadura.

El volumen total calculado con la formula de Parkland
se debe administrar en las primeras 24 horas, contando
a partir del momento en que se produjo la quemadura,
de la siguiente forma: la mitad del liquido requerido se
administra en las primeras ocho horas y el resto en las
siguientes 16 horas.

En la férmula de Parkland se tiene que agregar necesidades
de mantenimiento y en la de Galveston ya vienen incluidas.
Se recomienda utilizar la formula de Galveston, ya que es mas
préctica (Cuadro III).

La reanimacion con liquidos, independientemente de
la solucién o estimaciones necesarias, se debe ajustar para
mantener la produccion de orina aproximadamente de 1.0-
1.5 mL/kg/h@®),

El volumen sanguineo de los pacientes quemados debe
ser cuidadosamente monitorizado para evitar el volumen
insuficiente o la sobrecarga de liquidos.

En nifios mayores, la presion arterial refleja el estado
circulatorio mejor que la frecuencia cardiaca. La taquicardia
puede indicar hipovolemia, pero el dolor puede elevar la
frecuencia cardiaca en pacientes aun en ausencia de dismi-
nucion de volumen.

La acidosis metabolica puede ser la manifestacion de una
reanimacion de liquidos inadecuada, o bien ser secundaria a
la exposicion al cianuro 0 mondxido de carbono.

Los nifios que requieren grandes volimenes de liquidos
para mantener una perfusion adecuada o que no mejoran con
la reanimacion vigorosa deben ser cuidadosamente evaluados
para detectar otras condiciones que pueden causar alteraciones
cardiovasculares, incluyendo lo siguiente: pérdida de volumen
por lesiones ocultas, choque neurogénico como resultado de
una lesién de la médula espinal o toxinas inhaladas o inge-
ridas que condicionan depresion miocardica o disminucion
del tono vascular.

La terapia de liquidos dirigida por objetivos incluyendo
la presion venosa central o monitoreo de la presion arterial
pulmonar parece beneficiar a pacientes sometidos a cirugia
electiva mayor no cardiaca y cirugia de urgencia en la reduc-
cion de la morbilidad postoperatoria®?.
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Cuadro lll. Protocolo de liquidos®-12

Foérmula

Cristaloide

Coloide Glucosa

Instrucciones para su administracion

Eagle

Cincinnati
(nifios menores)

30 mL/%SCQ +
10% peso (kg) +
4,000 mL/m2 SCT
de solucién salina
0.66 normal

4 mL/kg/%SCQ +
1,500 mL/m2 SCT
de LR

20 g de albumina 5% dextrosa

por litro

5% dextrosa
lo que se
requiera

12.5 g de albdmina
25% por litro de
cristaloide en las
Gltimas 8 h de las

Administrarlo en 48 h

La mitad durante las primeras 8 h, la
mitad durante las siguientes 16 h. La
composicién del fluido cambia cada

primeras 24 h

8 h. Las primeras 8 hr se anadieron
50 meg/Lt de bicarbonato de sodio.
Las segundas 8 h fue LR solo. Las
terceras 8 h se afiade albumina

Cincinnati 4 mL/kg%SCQ + Nada 5% dextrosa  La mitad durante las primeras 8 h, la
(nifios mas 1,500 mL/m2 SCT lo que se mitad durante las siguientes 16 h
grandes) de LR requiera
Galveston 5,000 mL/m2 SCQ 12.5 gde albimina 5% dextrosa  La mitad durante las primeras 8 h, la
+ 2,000 mL/m2 SCT  25% por litro de lo que se mitad durante las siguientes 16 h
de LR cristaloide requiera

*%SCQ Porcentaje de la Superficie Corporal Quemada. SCT Superficie Corporal Total. LR Lactado de Ringer.

Formula for pediatric burn

Cincinnati 4 mL x kg x % TBSA burn
Shriners Burns
Hospital

+

1,500 cm3 x m2 BSA

Galveston 5,000 mL x m2 BSA burn
Shriners Burns +
Hospital 2,000 mL/m? BSA

1st8h Lactated
Ringer’s + 50 mg
NaHCO,
2nd 8 h Lactated Ringer’s
3rd8h Lactated Ringer’s + 12.5 g albumin
Ringer’s lactate
+
12.5 g albumin

Calcule el requerimiento de liquidos

e Pesoy talla

* Determine la superficie corporal total (SCT), y la superficie
corporal quemada (SCQ).
Dar tratamiento de resucitacion con liquidos parenterales
en quemaduras de mas del 10% de SCQ.

Férmula deresucitacion de Galveston,
primeras 24 horas

5,000 mL /m? de superficie corporal quemada (SCQ) + 2,000
mL/m? de superficie corporal total (SCT).

Los pacientes con quemaduras < 40% pueden ser resuci-
tados Gnicamente con solucion Ringer lactato. En pacientes
severamente quemados y con dafio por inhalacién, debe uti-
lizarse una solucion hipertdnica para garantizar la perfusion
y disminuir el edema con las siguientes soluciones:

Para mantener una albimina sérica > 2.5 g/dL, agregar en
las primeras ocho horas por cada litro de solucion por pasar:

* 6.5 g de albumina (25 mL de albimina al 25%) para nifios
menores de 20 kg.

e 12.5 g de albimina (50mL de albliimina al 25%) para nifios
entre 20 y 40 kg.

e 25 g de albimina (100 ml de albimina al 25%) para pa-
cientes > 40 kg.

Administrar los liquidos parenterales de la siguiente
manera:

* 50% en las primeras ocho horas de la hora de la quemadura.
* 50% en las siguientes 16 horas.

Este calculo solamente predice los requerimientos y
las necesidades actuales, es necesario ajustarlos cada
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hora para asegurar un flujo urinario de 0.5-1 mL/kg/h
en pacientes > 2 afios, y 1-2 mL/kg/h en < 2 afios. Los
nifios menores de dos afios tienen menores reservas de
glucégeno, y es necesario suplementar glucosa, por lo que

CONCLUSIONES

Guia para una correctaresucitacion

los liquidos de mantenimiento deben ser dados en forma 1. No dilate la resucitacion.
de glucosa al 5%. 2. Estime el tamafio de la quemadura: extension y profundi-
dad y calcule los liquidos requeridos.
Verifique glucosa sérica y urinaria 3. Laestimacién de los liquidos es sélo una guia, monitorice
la uresis (30-50 mL/h en adultos y nifios mayores, 0.5 a

Dias subsecuentes (24-48 horas): 1 mL/kg/h en nifios menores de 30 kg) para valorar la

respuesta a los liquidos en el paciente.

* Los liquidos de mantenimiento incluyen los requerimientos 4. Monitorice pulsos periféricos, presion sanguinea, frecuen-
y una cantidad adicional por pérdidas de agua por evapo- cia cardiaca y parametros hemodindmicos en pacientes con
racién 3,750 mL /m? de SCQ (pérdidas relacionadas a la riesgo de complicaciones.
quemadura) + 1,500 mL /m? de SCT (liquidos de mante- 5. Eleve la cabeza, miembros o lo que considere necesario.
nimiento). 6. Mantenga la temperatura del paciente a 37 °C como minimo.

7. El propésito es mantener un paciente despierto, alerta,
consciente, cooperador y con adecuada analgesia.
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