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Tabla 9: Grados de reCOMENAACION ... 74
RECOMENDACIONES
. o Grado de
Diagnostico .
recomendacion
Se recomienda evaluar la extension de las quemaduras en ninos y adultos utilizando la c
plantilla de Lund & Browder.
Se recomienda reevaluar periddicamente la profundidad de las quemaduras en nifios y c
adultos.
. . . Grado de
Manejo prehospitalario i
recomendacion
Se recomienda aplicar el protocolo ABC para el manejo inicial de pacientes gran
quemados, considerando las capacidades técnicas del personal de salud e C
infraestructura local.
. . . Grado de
Manejo hospitalario i
recomendacion
En pacientes adultos gran quemados, se recomienda realizar la reposicion de volumen A
con cristaloides (solucion Ringer Lactato) en lugar de usar coloides.
En pacientes pediatricos gran quemados, se recomienda realizar la reposicion de A
volumen con cristaloides (solucion fisioldgica) en lugar de usar coloides.
Se recomienda adecuar los aportes de volumen para evitar las complicaciones de la A
sobrevolemizacion.
Se recomienda proveer precozmente nutricion oral o enteral en vez de nutricion c
parenteral.
En pacientes gran quemados, no se recomienda el uso profilactico de antibioticos A
topicos o sistémicos.
Para prevenir hipotermia, se recomienda mantener una temperatura ambiente estable, c
cercana a 26°C para adultos y nifos, en vez de temperaturas menores.
. P Grado de
Tratamiento quirdrgico .
recomendacion
El tratamiento quirdrgico de la quemadura en un paciente gran quemado debe ser
realizado en pabellon quirdrgico, realizando prevencion de hipotermia en todas sus BP
etapas.
Grado de
Coberturas L
recomendacion
Para la atencion de pacientes gran quemados, se recomienda contar con coberturas c

transitorias y definitivas y protocolos de uso para cada una de ellas.




Manejo del dolor Grado de“
recomendacion
Se recomienda realizar un manejo agresivo y multimodal del dolor en todas las etapas c
del tratamiento.
Se recomienda anadir coadyuvantes al manejo habitual del dolor en pacientes gran
quemados. ¢
Rehabilitacion integral Grado de“
recomendacion
Se recomienda disefar y ejecutar un plan de rehabilitacion integral para cada
paciente gran quemado al ingreso con el objetivo de lograr el reintegro biopsicosocial. BP
Fase inicial e intermedia
Se recomienda realizar evaluacion de rehabilitacion integral durante las primeras 24 c
horas desde que el paciente ingresa al centro hospitalario.
Se recomienda realizar movilizacion precoz del paciente gran quemado desde su A
ingreso al centro hospitalario.
Se recomienda realizar movilizaciones y elongaciones del tejido blando con los B
cambios de vendaje, curaciones y procedimientos en pabellon.
Se recomienda realizar kinesiterapia respiratoria precoz y de acuerdo a las
necesidades del paciente. c
Se recomienda privilegiar las posiciones funcionales o anti retraccion, utilizando
tratamiento ortésico cuando esté indicado. c
Se recomienda colocar tratamiento compresivo en todas las zonas quemadas que
hayan requerido injerto o que el periodo de cierre de la herida sea mayor de 14 dias. B
En pacientes con quemaduras de miembros inferiores, se recomienda utilizar vendaje
elastico para iniciar la deambulacion. A
Fase a largo plazo
Se recomienda que el tratamiento compresivo sea confeccionado a la medida de cada c
paciente, por profesional competente.
Se recomienda controlar periédicamente la efectividad de los sistemas compresivos. A
En pacientes gran quemados, se recomienda realizar un programa de rehabilitacion A

fisica mantenido en el tiempo hasta recuperar funcionalidad.




1. INTRODUCCION

1.1. Descripcion y epidemiologia del problema de salud

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 bioldgicos, que provocan alteraciones que van desde un simple eritema transitorio
hasta la destruccion total de las estructuras.

La sobrevida en quemaduras extensas ha mejorado progresivamente, gracias a los avances en la
comprension de la fisiopatologia de la quemadura y el tratamiento mas agresivo de ésta. Para
ello se requiere de un tratamiento prehospitalario efectivo, transporte, reanimacion, sostén de
funciones vitales y reparacion de la cubierta cutanea (1).

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2004 cerca de 11 millones de
personas presentaron quemaduras serias que requirieron atencion médica.

En Chile, la tasa de mortalidad especifica por quemaduras muestra una tendencia significativa al
descenso. En el periodo 1954-1999, se observo una importante disminucion de la tasa de
mortalidad especifica por quemaduras en los nifios; sin embargo la mortalidad por quemaduras
en los adultos mayores aumentd (2), siendo mayor el riesgo de morir en el grupo mayor de 65
anos (3).

En el afo 2007 el Ministerio de Salud (MINSAL) registrdo 6435 egresos hospitalarios por
guemaduras v el Instituto Nacional de Estadisticas inform6 de 569 muertes por esta causa. La
tasa de mortalidad especifica por quemadura en Chile fue 4,5 por 100.000 habitantes para ese
ano. En el dltimo estudio de carga de enfermedad de 2006 se estimd que las quemaduras
producian la pérdida de 7.891 anos de vida ajustados por discapacidad (4).

De acuerdo a un estudio publicado en la revista Médica de Chile (5) correspondiente a un analisis
descriptivo de una cohorte historica de 936 pacientes adultos ingresados a la Unidad de Cuidados
Intensivos e intermedios del Centro de referencia Chileno entre enero 2006 y diciembre 2010, la
gran mayoria de los pacientes se concentra en grupos menores de 60 afos (72%) y un 10% de los
pacientes presentaron una edad mayor o igual a los 80 anos. Los ingresos por quemaduras graves
son mas frecuentes en el género masculino (65,7%) comparado con en el género femenino
(34,3%). La superficie corporal quemada media fue de un 27% (+20%, rango 1-98%), con
superficie quemada profunda promedio al ingreso de 8,5% (+13%). La dosis letal 50 fue 43%,
esto significa que con esa superficie corporal fallece el 50% de los pacientes. El estudio informa
también que el agente productor de las quemaduras mas frecuente correspondid a fuego en el
73% de los casos, seguido por escaldaduras (18%) y electricidad (8%).




Junto a ésto, las estadisticas nacionales muestran que la tasa de quemaduras eléctricas ha
aumentado en forma consistente desde el afio 1982, principalmente a costa del grupo
laboralmente activo (20 a 59 afios). Esto significa mayores desafios, dado que este tipo de lesion
se asocia a mayores trastornos neuromusculares, amputaciones y alteraciones funcionales. La
guemadura eléctrica por alto voltaje ha sido identificada como un factor predictor de mortalidad
en pacientes grandes quemados (6).

Los dafos derivados de las quemaduras representan la tercera causa de hospitalizacion y muerte
por trauma en los nifos chilenos, provocan ademas un enorme sufrimiento al nifo afectado y a su
familia, cuantiosos gastos en rehabilitacion y en la mayoria de ellos, daios emocionales, sociales,
de crecimiento, desarrollo y estéticos que los acompanan toda la vida. Las principales causas de
muerte, a su ingreso a los servicios de salud, son el shock hipovolémico y el compromiso agudo
respiratorio originado por inhalacién de humo (productos incompletos de combustion a menudo
asociados a exposicion de monoxido de carbono).

En el afo 2011, la Corporacidon de Ayuda al Nifo Quemado (COANIQUEM) realizdé un estudio
epidemiolégico financiado por el Fondo de Investigacion en Salud (FONIS) que consistid en una
encuesta sobre la incidencia y prevalencia de quemaduras y factores asociados en menores de 20
anos aplicada en 3 comunas del area occidente de la region metropolitana (Pudahuel, Cerro Navia
y Lo Prado). La tasa de incidencia de quemaduras fue de 2,11% y la tasa de prevalencia fue de un
13,49%. La tasa de incidencia en hombre menores de 20 afos fue de 1,78% y de las mujeres fue
de 2,47%. El estudio que incluyo desde casos que no consultaron hasta hospitalizados, concluye
gue se esta en presencia de un nuevo mapa de lesiones por quemaduras en la poblacion infanto
juvenil, el que se refleja en una disminucion de 44,3% de la tasa de incidencia por quemaduras en
menores de 15 afios en los Gltimos 20 anos. En cuanto a los agentes causales y mecanismos que
generan las quemaduras, objetos calientes se equiparan a liquidos calientes como principal
agente causal. En cuanto a las acciones realizadas luego de una lesion de quemadura, se revierte
la conducta del cuidado casero hacia una consulta en centros de salud y mayoritariamente se
pone en practica medidas de prevencion secundaria en presencia de quemaduras (7). A su vez, la
comparacion de consultantes de Pudahuel menores de 15 afos en 2001 y 2011 mostré una
disminucion de un 23,5 % en la incidencia, con aumento relativo de objetos calientes como
agente causal que ahora predomina con un 46,4% vy una disminucion a 89 9% de
hospitalizaciones. La incidencia fue mayor en varones (52%) y el grupo etario mas afectado fue el
de 0 a 4 afos (64,5 %). El 39,5 % de todos los pacientes tenia comprometida una mano (8).

1.2. Alcance de la guia

1.2.1. Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia
La poblacidon objetivo de esta guia son los pacientes adultos y pediatricos grandes
guemados con riesgo vital que requieren tratamiento en Unidades de Quemados y/o



Unidades de Paciente Critico (intermedio, intensivo). Quedan incluidos en esta categoria
todos los pacientes que cumplan los siguientes criterios:

= indice de gravedad mayor a 70 puntos o con quemaduras AB o B mayor a 20% de la
superficie corporal.

=  mayor de 65 afios con 10% o mas de quemadura AB o B.

= lesion de la via aérea.

=  quemaduras eléctricas por alta tension.

=  guemados politraumatizados.

= quemados con patologias graves asociadas.

1.2.2. Usuarios a los que esta dirigida la guia
Todos los profesionales y personal de salud involucrado en el rescate, manejo inicial,
tratamiento y rehabilitacion de pacientes quemados.

1.3. Declaracion de intencion

Esta guia pretende apoyar a los equipos de salud en la toma de decisiones clinicas, fomentando
las buenas practicas con un uso eficiente de los recursos. Para ésto, se han definido
recomendaciones en base a la mejor evidencia cientifica disponible.

Esta guia no fue elaborada con la intencidn de establecer estandares de cuidado para pacientes
individuales, los cuales s6lo pueden ser determinados por profesionales competentes sobre la
base de toda la informacion clinica respecto del caso, y estan sujetos a cambio conforme al
avance del conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular, y
segln evolucionan los patrones de atencion. En el mismo sentido, es importante hacer notar que
la adherencia a las recomendaciones de la guia no asegura un desenlace exitoso en cada
paciente.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella sean debidamente
descritas y fundamentadas en los registros del paciente.

En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la
utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma, y nadie consideraria investigar sobre el
tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario considerar que muchas practicas
actuales sobre las que no existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser
altamente eficaces y quizas nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto,
la falta de evidencia no debe utilizarse como @nica justificacidon para limitar la utilizaciéon de un
procedimiento o el aporte de recursos.
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2. OBJETIVOS

2.1. Proposito

Contribuir a disminuir la mortalidad y las secuelas de los pacientes grandes quemados y a
mejorar su calidad de vida de manera de lograr el reintegro psicosocial.

2.2. Objetivo

Entregar recomendaciones para optimizar el manejo prehospitalario, hospitalario y posterior al
alta de los pacientes grandes quemados, basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, el
consenso de los expertos, y adecuadas al contexto nacional.

2.3. Preguntas clinicas abordadas en la guia

Las siguientes preguntas fueron incluidas en el proceso de actualizacion de la presente guia de
practica clinica;
= ;Cuales son los criterios de ingreso a unidades de quemados y/o unidades de paciente
critico?
= ;Como se debe realizar la reposicion de volumen en los pacientes gran quemados?
= ;,Como se debe realizar la curacion inicial de los pacientes quemados (cobertura
transitoria)?
= ;Cual es el manejo de la hipotermia en los pacientes gran quemados?
= ;Como es el manejo del dolor en los pacientes gran quemados?
= ;Cuando debe comenzar y como debe hacerse la rehabilitacion en los pacientes gran
quemados?
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3. RECOMENDACIONES

3.1. Diagnostico

En el diagnostico del paciente quemado se debe considerar:
= La extension de las quemaduras
= Laprofundidad de las quemaduras
= Lalocalizacion de las quemaduras
= |laedady sexo del paciente
= Pesoy estado nutricional del paciente
= Las comorbilidades del paciente
= El estado de conciencia del paciente
= Elagente causal, mecanismo y tiempo de accion
= El escenario en que ocurre la quemadura
= Las lesiones concomitantes
= El tiempo de evolucion de la quemadura

Extension

La evaluacion de la extension de las quemaduras puede ser dificil. La presencia de eritema en las
primeras horas puede generar una sobreestimacion de la extension de las quemaduras. Existen
distintos métodos de evaluacion, entre los que destacan los siguientes (9):

a) Superficie de la palma: la superficie de la palma de la mano, incluyendo los dedos,
equivale aproximadamente al 1% de la superficie corporal total. Este método resulta Qtil
en quemaduras pequefias (menor al 15% de la superficie corporall o muy extensas,
cuando se evalda la superficie no quemada del cuerpo (quemaduras mayores al 85% de la
superficie corporal). Sin embargo, para quemaduras medianas, este método resulta
impreciso.

b) Regla de los 9 de Wallace: el cuerpo se divide en areas equivalentes al 9%. Se utiliza para
estimar la extension de quemaduras medianas y grandes en adultos. No es preciso en
ninos.
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Figura 1: Regla de los 9 de Wallace

c) Plantilla Lund & Browder: este método es el mas preciso, si es usado correctamente.
Compensa las variaciones de la forma del cuerpo en las distintas edades, por lo que
puede ser usada con mayor precision en los ninos. Tener presente que en casos de
obesidad morbida estas proporciones se ven alteradas.

Figura 2: Plantilla de Lund & Browder

) EDAD EN ANOS % % %
AREA ADULTO segundo tercer
0-1 1-4 5-9 | 10-15 T e TOTAL
Cabeza 17 15 13 9 7
Cuello (ant. y post.) 2 2 2 2 2
Tronco anterior 16 16 16 17 18
Tronco posterior 11 11 11 12 13
Glateo derecho 21/2 21/2 21/2 21/2 21/2
Gliteo izquierdo 21/2 21/2 21/2 21/2 21/2
Genitales 1 1 1 1 1
Brazo derecho 4 4 4 4 4
Brazo izquierdo 4 4 4 4 4
Antebrazo derecho 3 3 3 3 3
Antebrazo izquierdo 3 3 3 3 3
Mano derecha. 2 2 2 2 2
Mano izquierda 2 2 2 2 2
Muslo derecho 6 7 8 81/2 81/2
Muslo izquierdo 6 7 8 81/2 81/2
Pierna derecho 51/2 51/2 51/2 6 6
Pierna izquierdo 51/2 51/2 51/2 6 6
Pie derecho 31/2 31/2 31/2 31/2 31/2
Pie izquierdo 31/2 31/2 31/2 31/2 31/2

TOTAL
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Es posible utilizar rapidamente la regla de los 9 pero se puede sobreestimar o subestimar el
calculo para requerimiento de liquidos; es mas exacto el diagrama de Lund & Browder ya que
compensa las diferencias en el tamafio de los segmentos corporales, propias de la edad (10).

Menor 1 aiio 1 afio 5 afios 10 afios 15 afios y Mds
* En este esquema se debe agregar el 1% de los

Fuente: Consenso de expertos 2015

Profundidad

La evaluacion de la profundidad de la quemadura puede ser compleja. Existen distintas
clasificaciones, siendo las mas utilizadas la clasificacion de Benaim, Converse-Smith y ABA
(American Burns Association). Las quemaduras son dinamicas y la profundidad de una quemadura
puede progresar. La hipotermia transitoria, al producir vasoconstriccion, puede generar mayor
profundidad que la real, por lo que la reevaluacion es fundamental.

Tabla 1: Profundidad de las quemaduras, segln distintas clasificaciones.

Clasificacion
Converse- Nivel histologico Pronostico
Benaim . ABA
Smith
No necesita injerto.
TIPOA Primer grado Epidérmica Epidermis Deberia curar espontaneamente en 7
dias sin secuelas.
. . . .| Deberia epidermizar espontaneamente
Segundo grado | Dérmica Epidermis y dermis ~ . .
TIPO AB-A . . ) en 15 dias con secuelas estéticas. Si se
superficial superficial papilar ) )
complica puede profundizarse.
Epidermis y dermis . . -
L. . . . Habitualmente termina en injerto con
Segundo grado | Dérmica papilar y reticular sin . )
TIPO AB-B j secuelas estética y/o funcional. Puede
profundo profunda afectar fanéreos . , )
requerir escarectomia tangencial.
profundos
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Clasificacion
Converse- Nivel histologico Pronostico
Benaim . ABA
Smith
Epidermis, dermis e
hipodermis  (tejido
celular subcutaneo), | Requiere escarectomia precoz, e
TIPO B Tercer grado Espesor total ) . )

pudiendo llegar | injerto o colgajos.
inclusive hasta el
plano 0seo

Fuente: Consenso de

Tabla 2: Caracteristicas clinicas de

expertos 2007

las quemaduras segln la clasificacion de profundidad de

Benaim.
TIPOA TIPO AB TIPO B
(superficial) (Intermedia) (Total)
Superficial:
Flictenas; color | Color rosado, homogénea; llene capilar . .
) ; ) Sin flictenas; color blanco
rojo; turgor normal. | normal; dolor; humedad; foliculos pilosos L .
) grisaceo; sin turgor;
Caracteristicas Intactos.
= Apariencia de
clinicas P Dermis seca , blanca o
quemadura de sol. Profundo: . .
carbonizada, piel arrugada,
Color moteado o blanco, retraso o | .
. _ ] B insensibilidad
Dolor intenso. ausencia de llene capilar; foliculos

pilosos no intactos.

Disminucion de la sensibilidad

Dolor ausente.

Fuente: Modificado de Marc G Jesckke Lars-Peter Kamolz et al. Burn Care and Treatment. A practical Guideline, 2013

Se hainstalado la necesidad de utilizar métodos mas objetivos para determinar la profundidad de
las quemaduras, por lo que se siguen desarrollando tecnologias para ser utilizadas en este campo.
Algunas de ellas son: isdtopos radioactivos, tincion no fluorescente, tincion fluorescente,
termografia, fotometria, pelicula de cristal liquido, resonancia magnética, imagenes nucleares,
ecografia, ecografia doppler color, laser doppler (11). (Ver Anexo 1).

Localizacion

Las siguientes zonas se consideran areas especiales en caso de quemaduras, por su connotacion
estética y/o funcional (12):

cara
cuello

mamas
axila

manos y pies
pliegues articulares (axila, codo, zona inguinal, hueco popliteo)
genitales y periné




Edad
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El prondstico del paciente quemado es menos favorable en los extremos de edad:

= Pacientes menores de 2 anos.
= Pacientes mayores de 65 anos.

Las capacidades de autodefensa y autorregulacidn, asi como las estructuras anatémicas y

funcionales se deterioran con los afios. Por lo mismo, las quemaduras son mas graves en la

tercera edad(13).

Gravedad

Los pacientes quemados pueden ser evaluados a través del indice de gravedad. Este indice
propuesto inicialmente por el Dr. Mario Garcés propone una formula para predecir el prondstico y
mortalidad de una paciente quemado. Considera la edad, extension y profundidad de las

quemaduras.

Tabla 3:indice de gravedad. Formula segln edad.

Edad Formula Referencia
Edad
Adultos  mayores | + % Quemadura Tipo A x1 Garcas
de 20 afios + % Quemadura Tipo AB X2
+ % Quemadura Tipo B X3
40 - Edad
- + % Quemadura Tipo A x1 Garcés modificado por
2 a 20 anos 0 . .
+ % Quemadura Tipo AB X2 Artigas
+ % Quemadura Tipo B X3
40 - Edad
Nifios menores de * :/0 Quemadura T?po A X2 Garcés modificado por
N + % Quemadura Tipo AB X2 Artigas Yy  CONsenso
2 afios + % Quemadura Tipo x3 Minsal de 1999

+ Constante 20

De acuerdo al puntaje obtenido, las quemaduras se clasifican en categorias definidas segln

prondstico.
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Tabla 4: Riesgo vital segln puntaje del indice de gravedad.

Puntaje 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 menor 30%.
101-150 Critico Mortalidad de 30 a 50%.
Sobrevida .
>150 ) Mortalidad mayor al 50%.
excepcional

En las categorias grave y superior deben incluirse ademas todos los pacientes con:

= Edad mayor a 65 afios y 10% o mas de quemadura AB o B.

= Quemadura respiratoria.

= Quemadura de alta tension.

= Politraumatismo.

= Quemados con patologias graves asociadas.

=  Quemaduras profundas complejas de cabeza, manos, pies o region perineal.

Ademas, se deben considerar otros factores que inciden en el riego vital del paciente:
= Sexo: el grosor de la piel es menor en mujeres.

= Agente causal: es diferente quemarse con liquido caliente que con fuego; mientras el
agua caliente puede alcanzar los 100°C, la llama puede superar los 400°CL. Por esta
razon, la escaldadura produce predominantemente lesiones de espesor parcial y el fuego
causa lesiones de espesor total. La electricidad de alto voltaje es grave independiente de
su extension.

= Mecanismo de accidn: varia segun el agente y las circunstancias. Por ejemplo, lesion
instantanea en una explosion; inflamacion de ropas; contacto con superficies calientes;
presencia de acelerante; agresion y autoagresion. El calor generado por el fuego es
diferente dependiendo de la sustancia en combustion. Si hay presencia de acelerantes
como parafina o gasolina, como en el caso de las lesiones autoinferidas, la temperatura
puede elevarse por sobre los 1000°C,

= Tiempo de accion: puede variar entre milésimas de segundo (arcovoltaico, rayo) a
minutos u horas (quemadura con compromiso de conciencia).

= Compromiso de conciencia; puede ocurrir en pacientes con epilepsia, consumo de alcohol
y/o drogas, deterioro senil.
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= Escenario: espacio abierto o espacio cerrado, con presencia de materiales de combustion.

= Comorbilidades: presencia de patologia psiquiatrica, diabetes, hipertension, obesidad
morbida, enfermedad renal cronica, entre otras.

= Lesiones concomitantes: por ejemplo, caida de altura o lesiones de alto impacto
energético.

= Tiempo de evolucion: la semiologia cambia en la medida que el paciente se inflama o
desinflama (eritema inicial, flictenas tardias).

Recomendaciones

Se recomienda evaluar la extension de las quemaduras en nifios y adultos utilizando la
plantilla de Lund & Browder. Recomendacion C

Se recomienda reevaluar peridodicamente la profundidad de las quemaduras en niios y
adultos. Recomendacion C

3.2. Tratamiento

3.2.1. Rescate y manejo inicial

La mayor parte de las complicaciones que presentan los pacientes grandes quemados se
deben a factores asociados a la primera atencion, la que debe no solo considerar la lesion
cutanea, sino también las alteraciones sistémicas presentes.

a. Rescate en el lugar del accidente

Al momento del rescate de una persona que sufre una quemadura, es necesario retirarla de
la causa de la quemadura con el fin de detener la progresion de la lesion.

Quemadura por llama

= La prioridad debe ser extinguir la llama, aplicando mantas o abrigos o utilizando
agua o espuma antiincendios.
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= Retirar las ropas quemadas. Si la ropa esta adherida a la piel, no debe tirarla, sino
que recortarla. Cubrir a la victima con pafos limpios o mantas (no
necesariamente estériles).

=  Retirar anillos, pulseras y adornos metalicos para evitar el efecto de torniquete
que produce el edema.

=  No enfriar con agua (el agua fria sélo se debe aplicar en quemaduras de poca
extension, si se aplica en superficies mayores al 10% se corre el riesgo de
hipotermia).

Quemaduras quimicas

Desnudar al paciente. Eliminar todas las ropas que contengan el quimico.

= |rrigar copiosamente con agua. Si el quimico es en polvo, se debe cepillar y luego
lavar con agua.

=  No utilizar sustancias neutralizantes.
= Las lesiones en los ojos requieren irrigacion permanente.

= Todo el equipo de rescate y atencion del paciente con quemadura quimica debe
seguir estrictamente el protocolo de medidas de proteccion universal.

Quemaduras eléctricas

=  Desconectar la corriente eléctrica.

=  Retirar al paciente de la red.

= Utilizar siempre materiales no conductores.

=  En quemadura por electricidad de alto voltaje con caida de altura, movilizar al
paciente considerando los riesgos de lesion de columna.

b. Manejo inicial

El manejo inicial del paciente quemado es el mismo de un paciente politraumatizado. Para
mas detalle, ver Guia Clinica Minsal sobre paciente politraumatizado disponible en
www.minsal.cl.



http://www.minsal.cl/
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La evaluacion y manejo inicial del paciente quemado se realiza aplicando el protocolo ABC
que se sintetiza de la siguiente manera:

A Via aérea con control de columna cervical
B Ventilacion

C Circulacion

D Déficit neurologico

E Exposicion con cuidado temperatura ambiental

-

Resucitacion de fluidos

A.VIA AEREA

Se debe evaluar la capacidad de ventilar adecuadamente del paciente. La
columna cervical debe ser asegurada en pacientes quemados politraumatizados y
en pacientes quemados eléctricos con caida de altura.

Sospecha de injuria inhalatoria
Los principales indicadores de sospecha de injuria inhalatoria son:

= Antecedente de quemadura por fuego o exposicion a gases en espacio
cerrado.

= Compromiso de conciencia.
= Autoagresion.
= Inflamacidn de ropas con compromiso de cuello y cara.
= Presencia de humo en el lugar del accidente.

También debe sospecharse de injuria inhalatoria frente a:
= Quemaduras por fuego de cara, cuello o tronco superior.
= Vibrisas chamuscadas.

= Esputo carbonaceo o particulas de carbon en orofaringe.
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= Eritema o edema en orofaringe a la visualizacion directa.
= Cambio de la voz (disfonia, tos aspera).

= Estridor, taquipnea o disnea.

= Broncorrea.

= Desorientacion.

Establecida la sospecha diagnostica, especialmente en los pacientes pediatricos,
el paciente debe intubarse hasta comprobarse indemnidad de la via aérea con
fibrobroncoscopia y/o clinica y laboratorio. (Ver manejo de injuria inhalatoria)

B. VENTILACION

Inicialmente, todos los pacientes con sospecha de injuria inhalatoria deben recibir
oxigeno al 100%. Se debe evaluar la necesidad de uso de camara hiperbarica.

Evaluar la presencia de sintomas de intoxicacion por monoxido de carbono.

Tabla 5: Sintomas de intoxicacion por CO:

Nivel COHb Sintomas
0-10% Minimos
10-20% Cefalea, nauseas.
20-30% Letargia, somnolencia.
30-40% Confusion, agitacion.
40-50% Coma, depresidn respiratoria.
>50% Muerte

C. CIRCULACION

Se debe evaluar y descartar la presencia de quemaduras en manguito y/o
sindrome compartimental (extremidades, torax y abdomen) que tienen indicacion
de descompresion (escarotomia y/o fasciotomia) de urgencia.
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Accesos intravenosos periféricos

Se debe establecer un acceso venoso de forma inmediata. No esta contraindicado
aplicar acceso venoso en un area quemada; sin embargo, hay que considerar que
los detritus de la zona quemada pueden pasar al torrente venoso y causar émbolo
séptico. No intentar colocar vias venosas centrales en el medio extra hospitalario.

En nifos, si los intentos iniciales para permeabilizar venas periféricas fracasan, se
recomienda usar la via intradsea, que es capaz de permitir flujos de 180 a 200
ml/hr, mientras se obtiene un acceso vascular definitivo.

D. DEFICIT NEUROLOGICO

Es necesario aplicar escala de Glasgow a todos los pacientes. En caso de deterioro
neurologico, descartar hipoxia (nivel de carboxihemoglobinemia) o hipovolemia.

Los pacientes con puntaje en escala de Glasgow menor a 9 6 con progresivo
deterioro de conciencia, deben intubarse.

E. EXPOSICION Y EVALUACION INICIAL DE LAS QUEMADURAS CON CONTROL
AMBIENTAL

Se debe evaluar al paciente por delante y por detras. Calcular extension de
guemaduras con ayuda de esquema por edad y estimar profundidad de las
lesiones. (Ver diagnostico)

A continuacion envolver las lesiones en sabanas o gasas limpias (no
necesariamente estériles). No aplicar antimicrobianos tépicos, cremas ni geles.

Abrigar al paciente mediante mantas de traslado o sabanas para minimizar la
pérdida de calor y controlar la temperatura ambiental, de manera de evitar la
hipotermia.

La cabecera debe estar elevada a 30° para limitar la formacion de edema facial.
Elevar extremidades quemadas por encima del torax.
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F. FLUIDOS
Reanimacion con fluidos en primera atencion

Los objetivos de la reanimacion son restaurar el volumen intravascular, mantener
la perfusion y funcidn de los 6rganos y prevenir las complicaciones de la herida.
Por lo tanto, la reanimacion debe ser guiada considerando parametros fisiolégicos
y de laboratorio para prevenir la sobre o subestimacion de la reanimacion.

Los pacientes que tienen comprometido un porcentaje mayor al 15% de la
superficie corporal requieren reanimacion con fluidos (14). La reanimacion con
liquidos deben realizarse antes de 2 horas desde la ocurrencia de la quemadura,
para evitar el aumento del riesgo de morbilidad y mortalidad de los pacientes
(15). Los pacientes con una superficie total del cuerpo guemado menor al 10% no
requieren reanimacion.

Considerando que la mayor parte de los traslados no se demoran mas que unas
horas desde el momento del accidente hasta la llegada a un centro especializado,
se sugiere iniciar la resucitacion con fluidos (solucion Ringer Lactato o solucion
fisiologica al 0,9%) a un ritmo de 500 ml/hora en pacientes adultos. Ajustes mas
exactos deben realizarse en el medio hospitalario (16).

Se debe realizar monitorizacion electrocardiografica, de presion arterial vy
frecuencia cardiaca. La presion venosa central o monitoreo de la presion arterial
pulmonar es (til para los pacientes que son refractarios a la reanimacion habitual.
Asegurar registro completo y adecuado de aportes y pérdidas.

Reanimacion con fluido en nifos

Generalmente se considera que los nifios con mas del 10% de la superficie
quemada requieren fluidos (14). Se sugiere iniciar la resucitacion con fluidos a un
ritmo de 20 ml/kg/hora. Ajustes mas exactos deben realizarse en el medio
hospitalario.

La diuresis debe mantenerse en torno a 0,5 ml/kg/hora en niflos mayores de 2
afos y 1 ml/kg/hora en nifos menores de 2 afos, ajustando segln balance hidrico.
Cuando el volumen urinario rebasa estas cifras se debera medir glucosa. La
hiperglicemia (como resultado del incremento de catecolaminas) puede causar
una diuresis osmotica que no debe ser malinterpretada como volumen adecuado.

En nifios, la presion arterial refleja el estado circulatorio mejor que la frecuencia
cardiaca. La taquicardia puede indicar hipovolemia pero también puede ser
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ocasionada por miedo, dolor o estrés, por lo que es necesario correlacionar la
presencia de este signo con su evaluacion (17).

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.

= Shock neurogénico como resultado de una lesion de la médula espinal o
toxinas inhaladas o ingeridas que condicionan depresion miocardica o
disminucion del tono muscular.

La sobrecarga de liquido puede provocar edema pulmonar, edema del miocardio,
profundizacion de las quemaduras y sindrome compartimental (10,15).

Recomendaciones

Se recomienda aplicar el protocolo ABC para el manejo inicial de pacientes
gran quemados, considerando las capacidades técnicas del personal de salud
e infraestructura local. Recomendacion C

3.2.2. Manejo hospitalario
Segln el Colegio Americano de Cirujanos, los criterios de ingreso a UPC son los siguientes
(18):

* Indice Gravedad mayor a 70 o quemaduras AB o B mayor a 20% de la superficie
corporal (SQ).

= Edad mayor de 65 afios con 10% o mas de quemadura AB o B.

= Sospecha de injuria inhalatoria.

=  Quemaduras por electricidad de alta tension.

= Quemaduras de cara, manos, pies, genitales, perineo y articulaciones mayores.
= Quemaduras quimicas.

» Politraumatismo o traumatismo encéfalo-craneano.

= Falla en la reanimacion.




24

= |nestabilidad hemodinamica y/o respiratoria.

= Patologias graves asociadas (por ejemplo, insuficiencia renal, patologias cardiacas
y respiratorias, deficiencias inmunolégicas, diabetes)

La atencion en el medio hospitalario incluye las siguientes medidas:

= |dentificar el mecanismo y condiciones en que se produjo la lesion, incluyendo la
hora del accidente, procedimientos realizados en el sitio del accidente y servicio
de urgencia, volumen de liquido administrado.
= |nvestigar la existencia de comorbilidades.
= Evaluar la profundidad y extension de las quemaduras.
= Proteger las quemaduras de la contaminacion.
= Evitar enfriamiento, manteniendo normotermia permanente.
= Realizar evaluacion secundaria para detectar y manejar lesiones asociadas.
= Utilizar analgesia y sedacion con opiaceos y benzodiazepinas en caso de intubacion
y ventilacion mecanica.
= Realizar cateterismo urinario para el monitoreo de diuresis.
= Realizar examenes basicos iniciales:
- Clasificacion grupo sanguineo y Rh
- Hemograma con recuento de plaquetas
- Gases arteriales y venosos
- Electrolitos plasmaticos
- Pruebas de coagulacion
- Perfil bioquimico
- Lactato
- Radiografia de torax
- Electrocardiograma y enzimas cardiacas en quemaduras eléctricas de alta
tension.
- Niveles de COHb si corresponde.

Las quemaduras profundas circulares en manguito, las quemaduras eléctricas por
electricidad de alto voltaje y las quemaduras por fuego en estado de compromiso de
conciencia pueden provocar sindromes compresivos (compartimental)l que generan
compromiso sistémico por mioglobinemia y mioglobinuria y una mayor frecuencia de
amputacion. El sindrome de compartimento debe ser descartado en las primeras horas de
evolucion.

El protocolo del monitoreo de los pacientes en unidad de paciente critico o unidad de
guemados se describe en los ANEXOS 2Y 3
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a. Hidratacion
¢Como se debe realizar la reposicion de volumen en los pacientes gran quemados?

Al producirse la lesion por quemaduras, se liberan del tejido dafiado mediadores
vasoactivos que provocan un aumento de la permeabilidad capilar y extravasacion de
liquido al espacio intersticial. En pacientes con 40% o mas de la superficie corporal total
quemada se puede producir depresion del miocardio y shock hipovolémico. Las proteinas
se pierden del espacio intravascular y la fuga capilar sistémica suele persistir durante 18 a
24 hrs. En un inicio el edema no es evidente clinicamente, pero su aparicion es progresiva
en las siguientes horas (10,17,19).

En las quemaduras extensas, hasta el 15% de los eritrocitos pueden ser destruidos a nivel
local y una reduccién adicional de 25% puede ocurrir por disminucion del tiempo de
supervivencia de estas células. Esta reduccion de la capacidad de transportar el oxigeno
favorece también la presencia de shock por quemadura (10,17,19).

Los principales problemas que pueden presentarse en la resucitacion inicial son la
resucitacion tardia y la sobre hidratacion inicial.

I. Formulas de hidratacion

Varias formulas han sido propuestas para la reanimacion de pacientes. Sin embargo,
ninguna ha demostrado ser superior a la otra y todas requieren ser modificadas
segln parametros hemodinamicos (14). Se debe monitorizar periddicamente el
volumen de orina para mantener diuresis. La diuresis debe mantenerse en torno a 0,5
ml/kg/hora en nifos mayores de 2 afos y 1 ml/kg/hora en nifios menores de 2 afos,
ajustando segin balance hidrico. En adultos, el volumen de orina debe ser en torno a
0,5 ml/kg/hora.

Formula de Parkland (14)

Total del volumen a pasar en primeras 24 horas desde el momento del
accidente: 3-4ml* kg* % superficie corporal quemada, ajustando segln
balance hidrico y monitoreo hemodinamico.

No se debe insistir en aporte de volumen sin considerar otras causas de
hipoperfusion ademas de la hipovolemia, como la depresion cardiaca
secundaria, especialmente en quemaduras toraxicas y pacientes de edad
avanzada.

Formula de Parkland + Formula de Holliday para pacientes pediatricos

Primeras 24 horas contadas desde el momento del accidente: 3-4ml* kg
peso* %superficie corporal quemada +
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100 ml* kg de peso para primeros 10 kg
50 ml* kg peso para siguientes 10 kg
20 ml* kg peso entre 20y 30 kg

El segundo dia, la reposicion de volumen debe ser realizada de acuerdo a monitoreo
hemodinamico y balance hidrico.

En adultos, el volumen de orina debe mantenerse en torno a 0,5 ml/kg/hora. Cuando
es mayor a estas cifras se debera medir glucosa. La hiperglicemia (como resultado
del incremento de catecolaminas) puede causar una diuresis osmotica que no debe
ser malinterpretada como volumen adecuado.

En nifos, la presion arterial refleja el estado circulatorio mejor que la frecuencia
cardiaca. La taquicardia puede indicar hipovolemia pero también puede ser
ocasionada por miedo, dolor o estrés, por lo que es necesario correlacionar la
presencia de este signo con su evaluacion (17).

La reanimacion hidrica en paciente pediatrico esta indicada en aquellos con
quemadura A, AB y B superiores al 8% de superficie corporal quemada en lactantes, y
superiores al 10% en los mayores de 2 afios. Ademas, esta indicada en los que se
sospecha injuria inhalatoria/ intoxicacion por mondxido de carbono, y eléctricas por
alta tension.

Los nifos 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.

= Shock neurogénico como resultado de una lesion de la médula espinal o
toxinas inhaladas o ingeridas que condicionan depresion miocardica o
disminucion del tono muscular.

Ademas de la formula de Parkland, existen otras formulas para hidratacion, las que se
describen en la siguiente tabla.
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Tabla 6: Formulas de hidratacion

. Primeras 24 horas .. . . .
Formula de . i i Mantenimiento de fluidos (cristaloides
. . (cristaloides: Ringer Lactato o .
hidratacion o coloides)
Hartmann’s)
Solucién salina al 0,45% titulado por
. output de orina con una unidad de plasma
4ml/ kg/ % de superficie corporal quemada . .
Cleveland . . fresco congelado/1 | solucién salina al
con 50 mEq bicarbonato de sodio / L. o
0.45% con solucion dextrosa 5% (para
hipoglicemia)
15-2 ml/kg/ % superficie corporal
Brooke quemada con coloides 0,5ml/ kg/ % | 50% las primeras 24 horas con volumen
superficie corporal y 2 | solucion dextrosa | de 2l solucidn dextrosa 5%
5%
Solucion salina al 09% 1 mlkg/ %
Evans superficie corporal quemada con 2l de | 50% las primeras 24 horas con volumen
solucion dextrosa 5% con coloides 1 ml | de 2l solucidn dextrosa 5%
/kg/% superficie corporal quemada.
4ml/kg/% superficie corporal quemada 1,5
l/m2 segln area de superficie quemada las | Mantenimiento estandar: solucion salina
Shriners primeras 8 hrs con 50mEq bicarbonato de | 0.45% con solucién dextrosa 5 %. Titular
Cincinna-ti sodio/l; segundas 8 horas solo cristaloides; | por alimentacidon nasogastrica o ingesta
(pediatrico) terceras 8 horas con 12,5 gr de albumina | oral, 100ml/ kg para los primeros 10kg,
P 25%/l o estandar 4 ml/kg/% superficie | 50ml/kg para los siguientes 10kg, 20ml/kg
corporal quemada  50% del volumen | después de cada kg.
aportado las primeras 8 hrs.

Fuente: Emergency management of burns. Findlay & Shaw 2010 (14)

ii. Soluciones de hidratacion

Una revision sistematica Cochrane evalud el efecto del uso de coloides comparado
con cristaloides en pacientes criticos que requerian resucitacion con fluidos. Se
identificaron 70 ensayos clinicos aleatorizados que evaluaron mortalidad en
pacientes criticos. Los estudios muestran que el uso de coloides (albimina,
hydroxetil-almidon, gelatina modificada, dextrano) no reduce la mortalidad cuando
se compara con cristaloides en pacientes criticos traumatizados, quemados o luego
de una cirugia. Considerando estos resultados y los altos costos de los coloides, los
autores concluyen que no se justifica su uso en el majeo de pacientes criticos (20).
Nivel de Evidencia 1

Considerando que los niveles séricos de albimina estan inversamente relacionados
con el riesgo de muerte, Roberts et al realizaron una revision sistematica Cochrane
para evaluar el efecto en la mortalidad del uso de albGmina humano en pacientes
criticos. Se identificaron 38 ensayos clinicos aleatorizados (10.842 participantes) que
evaluaron mortalidad. Los resultados muestran que no hay evidencia que muestre
que el uso de albdmina reduzca la mortalidad en pacientes con hipovolemia,
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hipoproteinemia o quemados. Incluso, en pacientes quemados o con
hipoproteinemia, el uso de albimina podria aumentar la mortalidad. (21) Nivel de
evidencia 1

Otra revision sistematica Cochrane evalud el efecto del uso de hidroxetil-almidén en
la funcion renal. Se incluyeron 42 ensayos clinicos randomizados (11.399
participantes) que comparaban hidroxetil-almidon versus otras terapias para la
reposicion de volumen en pacientes criticos con deplecion de volumen intravascular.
Sus resultados muestran que el hidroxetil-almidon se asocié con un aumento de la
falla renal (RR: 1,59; 1C95%: 1,26-2,0; 15 estudios; 1.361 pacientes) y con la
necesidad de terapia de reemplazo renal (RR: 1,31; 1C95%:1,16-1,49; 19 estudios;
9.857 pacientes). Los autores concluyen que el uso de hidroxetil-almidon en la
mayoria de las situaciones clinicas genera mayor riesgo que beneficio, por lo que se
deben preferir otras terapias de reemplazo de fluidos (22). Nivel de evidencia 1

Las soluciones salinas de lactato hiperténico en pacientes gran quemados fueron
evaluadas en un estudio de cohorte prospectiva que incluyd 110 pacientes, los que
fueron reanimados con solucidn salina de lactato hiperténico o con solucidn de
Ringer Lactato (usando la formula Pakland para adultos y formula Shriner para nifios).
Los resultados mostraron que los pacientes que usaron soluciones salinas de lactato
hipertonico recibieron mayor volumen de fluidos y de sodio en las primeras horas y
tuvieron una disminucion de los requerimientos de fluidos en las primeras 24 horas
(23). Nivel de evidencia 1

Respecto al uso de acido ascorbico (vitamina C) para reducir los requerimientos de
liquidos, estudios iniciales realizado por Tanaka et al y Matsuda et al demostraron
que altas dosis de acido ascorbico durante las primeras 24 horas puede reducir los
requerimientos de liquidos hasta en un 40% del total y reducir los dias de
ventilacion por paciente (24). Nivel de evidencia 4

Estudios mas recientes demostraron que la resucitacion con altas dosis de vitamina
C reduce el dafio del endotelio post-quemadura (25) Nivel de evidencia 4 con una
disminucion general de la cantidad de fluidos administrados, sin aumento de la
morbilidad y mortalidad (26). Nivel de evidencia 3

De acuerdo a lo anterior, el pilar de la reanimacion con fluidos son las soluciones de
cristaloide (Ringer Lactato, solucidon fisiologica, soluciones hipertonicas). Sin
embargo, en adultos se deberia considerar la entrega de coloides si los volimenes de
reanimacion estan muy por encima de los establecidos por el calculo de Parkland.

El monitoreo de la hidratacion debe ser continuamente ajustado y basarse en la
diuresis, pulso, presion sanguinea y frecuencia respiratoria. Poca hidratacion puede
tener como resultado una hipoperfusion y por el contario demasiada hidratacion
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puede causar edema o hipoxia tisular. Una revision sistematica mostréo que la
administracion de grandes volimenes de fluidos en pacientes quemados puede
generar sobrevolemizacion (fluid creep) que aumenta el riesgo de desarrollar
hipertensién intra abdominal y sindrome compartimental abdominal. (27) Nivel de
Evidencia 1

Recomendaciones

En pacientes adultos gran quemados, se recomienda realizar la reposicion de
volumen con cristaloides (solucion Ringer Lactato) en lugar de usar coloides.
Recomendacion A

En pacientes pediatricos gran quemados, se recomienda realizar la reposicion de
volumen con cristaloides (solucion fisiologica) en lugar de usar coloides.
Recomendacion A

Se recomienda adecuar los aportes de volumen para evitar las complicaciones de
la sobrevolemizacion. Recomendacion A

b. Nutricion

Todo paciente quemado que ingrese a la UPC debe ser evaluado por equipo de nutricion. El
objetivo es otorgar soporte nutricional lo mas precoz posible en la medida que las
condiciones clinicas lo permitan antes de las primeras 24 horas de ingreso a UPCy asegurar
aporte de micronutrientes.

I. Vias de administracién

Via de administracion parenteral: la nutricion parenteral es de excepcion; usar en
caso de no lograr adecuado aporte calérico y proteico por via enteral o cuando el
intestino no funciona, como en los casos de fistulas entéricas, pancreatitis severa o
ileo prolongado. El acceso venoso central puede generar riesgo de infeccion y sepsis.

Via de administracion enteral: la alimentacion enteral precoz y continua se ha
asociado a un mejor pronostico. Se aconseja iniciarla dentro de las primeras 6 horas
desde la injuria y a través de una sonda ubicada idealmente en posicion post pilorica.
La instalacion de la sonda nasoyeyunal puede realizarse en pabellon, si corresponde.

Los pacientes alimentados con sonda post pilorica no requieren ayuno en las horas
previas a recibir anestesia.
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La ubicacion de la sonda debiera ser revisada por personal de enfermeria en forma
peridodica. En caso de vomitos o crisis de tos intensa debe suspenderse la
alimentacion y verificar la posicion de la sonda.

Ante la imposibilidad de instalar una via en intestino delgado se recomienda ocupar
la via gastrica. Para limitar el riesgo de aspiracion con la alimentacién intra gastrica
se recomienda mantener al paciente semisentado a 30 a 45 grados, utilizar bomba
de infusion continua, observar signos de intolerancia a la alimentacion y medir el
residuo gastrico cada 4 horas. Ante la presencia por una vez de un residuo gastrico
elevado (> 200 ml) se recomienda hacer una nueva medicion dentro de 1 hora, antes
de detener la administracion.

En los pacientes hemodinamicamente inestables en tratamiento con dosis altas de
drogas vasoactivas debe suspenderse la nutricion enteral hasta su estabilizacion.

ii. Requerimientos
Se recomienda llegar a metas calérico proteicas lo antes posible. Para el calculo
calérico se recomienda utilizar la formula de Curreri o calorimetria.

Formula de Curreri: 25 KCAL * PESO + (40*9%SCQ)

En pacientes con quemaduras sobre 50%, se debe tener precaucion con el aporte de
carbohidratos, que no debe exceder de 5 mg de glucosa/Kg/minuto. La excesiva
administracion resulta en hiperglicemia, esteatosis hepatica y aumento en la
produccion de CO2.

Recomendacion

Se recomienda proveer precozmente nutricion oral o enteral en vez de nutricion
parenteral. Recomendacion C

c. Prevencion y control de infecciones

Como en todo paciente, es fundamental la higienizacion de manos y el uso de
equipamiento de prevencion universal. En pacientes quemados, no esta indicada la
profilaxis antibidtica de rutina con antibidticos topicos o sistémicos (28). Nivel de Evidencia
1

La prevencion de la infeccidbn comienza por un tratamiento inicial adecuado del paciente
guemado, en el que se destaca:

= Correcta indicacion de intubacién de via aérea, realizada por la persona mas
experimentada del equipo.
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= Reanimacion volémica adecuada.

= (Cambio de catéter venoso segln normativa y retiro de éstos cuando son
innecesarios.

= Retiro de catéter urinario cuando es innecesario.

= Fisioterapia respiratoria.

= Soporte nutricional precoz y adecuado para cada paciente.

=  Prevencion de hipotermia.

= Escarectomiay cobertura precoz

Se sugiere consignar cambios ocurridos en la quemadura cada vez que se efectle una
curacion o cambio de apositos, en especial la aparicion de signos de infeccion.

En cada cirugia, se recomienda realizar toma rutinaria de cultivos de superficie al ingreso, y
luego toma de cultivos cuantitativos y biopsia tisular. Considerar la toma de biopsia de piel
de la superficie quemada, si se estimara necesario para un diagnostico histopatologico de
infeccion.

Es crucial mantener una observacion clinica diaria y rigurosa. Segln evolucion y sospecha,
se sugiere realizar toma de hemocultivos, cultivos de secrecion traqueal, urocultivo o
estudio para hongos.

Recomendacion

En pacientes gran quemados, no se recomienda el uso profilactico de antibioticos
topicos o sistemicos. Recomendacion A

d. Hipotermia
¢Cual es el manejo de la hipotermia?

Los pacientes quemados con frecuencia experimentan hipotermia (temperatura por debajo
de 35° () en la admision, en la UCI, durante su estadia en pabellon y en caso de sepsis
(29,30). Nivel de Evidencia 4 Por lo tanto, se debe realizar monitoreo de la temperatura
corporal en la fase prehospitalaria, en quiréfano y en unidad de quemados.

En la fase prehospitalaria, se debe restringir el uso de agua fria a quemaduras mayores al
10% y cubrir al paciente con mantas limpias. En la fase hospitalaria, existen herramientas
gue permiten el mantenimiento de la temperatura adecuada del paciente, entre las que se
incluyen: temperatura ambiente en pabellon entre 28-32°C y en unidad de paciente
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quemado entre 26-28°C, sistemas de fluidos intravenosos tibios (35-37°C) y mantas de
calentamiento.

La temperatura de la cama debe ajustarse a 38 * 0,5°C. Sin embargo, esto esta
contraindicado en el paciente febril, ya que complica la terapia de fluido debido a pérdidas
de agua que son impredecibles y al manejo de las vias respiratorias debido a la posicion
supina. El paciente puede requerir adicionalmente entre 1-4 litros de agua por dia
(solucion dextrosa al 5% endovenosa o agua libre enteral), para prevenir la deshidratacion.

El tiempo para recuperarse de la hipotermia ha demostrado ser predictivo de los
resultados en los adultos, teniendo en cuenta que la hipotermia favorece las infecciones y
retrasos en la cicatrizacion de la herida, razon por la cual el mantenimiento de la
normotermia perioperatoria es de suma importancia.

Recomendacion

Para prevenir hipotermia, se recomienda mantener una temperatura ambiente estable,
cercana a 26°C para adultos y niiios, en vez de temperaturas menores. Recomendacion
C.

3.2.3. Tratamiento quirdrgico

a. Principios generales de la reparacion

La reparacion de la cubierta cutanea en quemaduras puede producirse espontaneamente o
requerir de procedimientos quirdrgicos para conseguirla. El factor determinante del
pronostico es el potencial regenerativo de la piel el que depende de la poblacion celular
indemne, principalmente de queratinocitos, y de su viabilidad la que esta condicionada
fundamentalmente por la eficacia de la perfusion. En consecuencia los procedimientos
reparativos se orientan dependiendo de la profundidad de las quemaduras.

En las quemaduras de espesor parcial en las que se aprecie una poblacion de
queratinocitos susceptibles de reparar espontaneamente (A - ABA), se recomienda hacer
proteccion de los queratinocitos viables.

En las quemaduras de espesor total o en aquellas de espesor parcial en las que se estime
que la poblacion de queratinocitos indemnes es demasiado escasa para conseguir la
epidermizacion espontanea o no hay condiciones para asegurar su perfusion (B - ABB), se
recomienda hacer escarectomia precoz y cubierta inmediata.
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b. Aseo quiriirgico

Se recomienda que todos los aseos quirdrgicos y curaciones sean realizados en pabellon,
respetando las condiciones de asepsia y antisepsia en todas sus etapas. Aprovechar la
instancia de la anestesia general para realizar procedimientos invasivos (catéter venoso
central, Sonda Foley, sonda nasoyeyunal).

1. Aseo quirdrgico inicial

El aseo quirdrgico inicial del paciente quemado debe realizarse una vez estabilizado
el paciente desde el punto de vista hemodinamico (etapa de shock superada,
reposicion efectiva de fluidos), con evacuacion vesical funcionante, y dolor abolido.
La excepcion corresponde a los casos en que las lesiones locales requieran
tratamiento de urgencia y sean condicionantes de la inestabilidad.

La preparacion inicial sobre campos estériles impermeables incluye las siguientes
actividades:

= Aseo que elimine suciedad, restos de ropas u otros materiales extrafos.

= Aseo por arrastre con agua o solucion fisiologica.

= Rasurado cuidadoso de zonas quemadas y su contorno. Incluir cuero
cabelludo si esta comprometido.

= Secadoy preparacion de campo estéril definitivo.

El aseo quirlrgico permite establecer el diagnostico de extension, profundidad,
compresion, restriccion y el prondstico inicial. Incluye las intervenciones minimas
para asegurar la estabilidad y supervivencia del paciente:

= Retiro de tejido desvitalizado, flictenas y otros contaminantes.

= Lavado con suero fisioldgico abundante.

= Escarotomia o fasciotomia, desbridamiento de compartimentos musculares
cuando esta indicado (ver detalles en ANEXO 4)

No corresponde realizar en esta etapa escarectomia, amputaciones ni otras cirugias
de la especialidad, ni de mayor envergadura, salvo que fueren necesarias para la
sobrevida del paciente.

Posicion del paciente: inmovilizar en posiciones funcionales y/o previniendo
retracciones. Elevar extremidades afectadas, o el tronco en el caso de la cara, para
favorecer el retorno venoso y disminuir el edema.

Vendajes: aplicar de distal a proximal para favorecer retorno venoso, de manera
firme, pero no compresiva, de espesor mediano que permita los ejercicios, proteja de
traumatismos y contenga el exudado.




34

Uso de apositos especiales: las membranas semipermeables y membranas micro
porosas estan indicadas en las quemaduras de espesor parcial. Ademas de brindar
una proteccion mecanica a la lesion permiten eliminar la porcidon acuosa del
exudado, reteniendo los factores de crecimiento y otros mediadores contenidos en
éste, creando asi un ambiente que favorece la epitelizacion. Se deben recambiar los
apositos cada tres a cuatro dias repitiendo el aseo quirGrgico y reevaluando el
progreso de la epidermizacion espontanea.

Uso de topicos: No recomendados en esta etapa.

En quemaduras en sitios no especiales, usar membrana microporosa, aposito
absorbente, y vendas. En extremidades, colocar tubular para permitir mantener
extremidades en alto; cuando sean quemaduras circulares de extremidades, colocar
tubular estéril (evitando presiones circulares), venda apdsito, vendas y tubular para
colgar la extremidad comprometida.

Quemaduras en zonas especiales

En quemaduras de cara, realizar aseo por arrastre con agua destilada 3 veces al dia.
Mantener limpia la cavidad oral y sus alrededores después de cada comida;
Mantener las quemaduras expuestas, nunca pegar telas en la cara.

En quemaduras de mano, separar minuciosamente con gasas cada espacio
interdigital para evitar maceracion; extremidad en alto, en lo posible, mantener la
punta de los dedos expuesta para evaluar circulacion, y posicionamiento adecuado.

En quemaduras en gliteos y genitales, mantener expuestos, aseando con agua
destilada. Utilizar alza ropa.

ii. Aseos quirdrgicos posteriores

La programacion de aseos quirGrgicos dependera de la profundidad y extension de
las quemaduras. En quemaduras de espesor parcial, se recomienda realizarlas a partir
del 2°-3° dia de acuerdo al espesor de la lesion.

No olvidar consignar cambios ocurridos en las quemaduras, en especial la aparicion
de signos de infeccion, y tomar cultivos cuantitativos tisulares seriados.
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Topicos: deberan usarse solo con fundamentos e indicaciones especificas,
principalmente en quemaduras de espesor parcial o total infectadas, que no van a
ser escarectomizadas.

c. Escarectomia

Se recomienda realizar la escarectomia lo antes posible con el paciente estable y la
conformacion de un equipo quirdrgico experimentado. Para realizar la escarectomia, se
debe asegurar la preparacion previa del paciente, incluyendo:

= estabilidad hemodinamica
= estado de la coagulacion, factores y plaquetas
= visita preanestésica

= reservas adecuadas de hemoderivados compatibles para transfundir en caso
necesario

= reservas adecuadas de homo o heteroinjertos

La intervencion debe planificarse para concluir en dos horas, ya que un tiempo quirdrgico
mayor aumenta el riesgo de hipotermia e hipotension. La planificacion incluye definir
previamente las zonas en las que se realizara escarectomia tangencial y escarectomia
total.

I. Escarectomia tangencial

Consiste en la escarectomia hasta plano dérmico profundo o celular subcutaneo
vital. Permite eliminar solo el tejido comprometido y esta indicada en las siguientes
situaciones:

= Quemaduras de 3er grado y algunas localizaciones de 2° grado profundo
(cara, cuello, dorso de manos y pies, y superficies articulares y pliegues).

= Pacientes con quemaduras de espesor parcial que no consiguen epidermizar
espontaneamente.

= Pacientes mesomorficos, con buena perfusion tisular.

= Se excluyen obesos, diabéticos, hipertensos, EPOC, tabaquicos, cardiépatas,
portadores de enfermedad arterial oclusiva
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Puede realizarse con hoja de afeitar, navaja o dermatomo, hasta obtener un lecho
sangrante y viable. La eleccion dependera de la zona anatdmica a intervenir, el area
a escarectomizar y la experiencia del cirujano. Este procedimiento puede facilitarse
utilizando compresas embebidas en solucion vasoconstrictora, o con infiltracion bajo
la escara.

La cobertura dependera de la profundidad de la escarectomia y la posibilidad de
epitelizacion espontanea o necesidad de injerto dermoepidérmico (IDE).

Ii. Escarectomia total

La escarectomia total o a fascia implica la remocion de la escara y el tejido
subcutaneo hasta la fascia. Se opta por este procedimiento, a pesar de sus
limitaciones en cuanto a resultado estético, en pacientes inestables y con
guemaduras extensas, por su rapidez y mayor facilidad de hemostasia.

Esta indicada en las siguientes situaciones:
= pacientes con quemadura profunda mayor al 20% de superficie corporal.

= quemadura de espesor total, aln con area menor al 20% de superficie
corporal y con falla de la perfusidn tisular (personas obesas, diabéticos,
hipertensos, EPOC y/o tabaquicos, cardidpatas, portadores de enfermedad
arterial oclusiva.

La escarectomia con electrobisturi se realiza incidiendo en el borde de la escara,
penetrando hasta el plano de la fascia inclusive, y resecando en bloque la escara, el
celular y la fascia. Se debe poner especial cuidado en la correcta hemostasia de
todos los vasos perforantes seccionados durante el procedimiento.

Recomendacion

El tratamiento quirGrgico de la quemadura en un paciente gran quemado debe
ser realizado en pabellon quiridrgico, realizando prevencion de hipotermia en
todas sus etapas. Buena Practica

d. Coberturas

Las coberturas permiten cerrar la herida, protegiendo la herida de infecciones y pérdida de
humedad y calor. Los servicios que atienden a pacientes gran quemados deben poseer
acceso adecuado a coberturas transitorias y definitivas segin necesidad, y protocolos de
uso para cada uno de ellos. Las principales opciones (no excluyentes) para estos efectos
son:




37

a) Coberturas transitorias:

- Sustitutos dérmicos bioldgicos: heteroinjerto fresco, heteroinjerto irradiado
criopreservado; homoinjerto (cadaver) irradiado criopreservado; homoinjerto
de donante vivo.

- Coberturas sintéticas semipermeables y porosas.
- Sustitutos dérmicos biosintéticos.

b) Coberturas definitivas:

Injerto autdlogo: laminado, expandido.

Colgajos.

Técnica Sandwich o Thi Thsiang.

Cultivo de queratinocitos.

El uso de piel de donante cadavérico requiere seguir procedimientos rigurosos para la
obtencion de tejido seguro en cada una de las etapas del proceso: seleccion del donante,
ablacion, procesamiento, almacenamiento y distribucion (31). Nivel de Evidencia 4.

¢Como se debe realizar la curacion inicial de los pacientes quemados (coberturas
transitorias)?

En los Gltimos anos, los sustitutos de piel han alcanzado gran desarrollo y en la actualidad
se cuenta con nuevos prototipos que han mejorado la calidad de vida de vida de los
pacientes con quemaduras de tercer grado o que superan el 50% de la superficie corporal
total.

Los sustitutos de piel corresponden un grupo de materiales con los cuales se cubren
heridas dérmicas para suplir las funciones de la piel. Dependiendo tanto del material como
de la duracién, las coberturas se clasifican en materiales biologicos, sintéticos y
biosintéticos, que pueden ser temporales o permanentes. Algunos de los sustitutos de piel
disponibles son: Briobrane, TransCyte, Dermagraft, Apligraft, Integra. La principal ventaja de
estos productos es que estan disponibles en gran cantidad y tiene bajo riesgo de infeccion
0 reacciones inmunes. Sin embargo, su alto costo es una importante barrera (32). La
siguiente tabla muestra las alternativas para coberturas temporales.

Existen poco estudios que evaldan los distintos tipos de coberturas transitorias. Un estudio
de cohorte prospectiva que incluyd 31 pacientes con heridas y quemadura profundas a los
gue se aplico injertos de piel de cerdo superpuesta o injertos de piel de cadaver mostrd
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que el tiempo de exfoliacion y de rechazo para el injerto de piel de cerdo fue de 17 dias
versus 14 dias para el injerto de piel de cadaver. El tiempo de epitelizacion del area
quemada a las 3 semanas fue de 87% para el injerto de piel de cerdo versus 83% para el
injerto de piel de cadaver. Estos resultados no fueron estadisticamente significativos. No se
observaron diferencias significativas respecto a la morfologia de la piel. A los 18 meses de
seguimiento, se informd una funcionalidad satisfactoria para los dos tipos de injertos (33).
Nivel de evidencia 3.

Otro sustituto dérmico utilizado es el de colageno/elastina bovino. En un estudio piloto de
cohorte prospectivo se incluyeron 10 pacientes con un promedio de edad de 50 afios y con
alrededor del 46% de la superficie corporal quemada. En este estudio todas las heridas
fueron sometidas a desbridamiento y autoinjertos. Se evalud el efecto del uso de
sustitutos dérmicos que contenian colageno en base a colageno y elastina de bovino
aplicados simultaneamente con el injerto. El colageno de bovino se asocidé con una mejoria
de la elasticidad de la piel en heridas con lamina de autoinjerto sin expandir (p=0,049),
pero no en las heridas con autoinjerto expandido. Este estudio concluye que el uso de
sustitutos dérmicos a base de colageno y elastina bovino puede aumentar la elasticidad de
la piel en pacientes que reciben autoinjertos para quemaduras extensas (34). Nivel de
evidencia 1

Recomendacion

Para la atencion de pacientes gran quemados, se recomienda contar con coberturas
transitorias y definitivas y protocolos de uso para cada una de ellas. Recomendacion C

3.2.4. Manejo del dolor

¢Como es el manejo del dolor en los pacientes gran quemado?

La evaluacion continua y documentada del dolor es la clave para determinar el manejo
optimo. Es necesario manejar el dolor de base, en crisis y el dolor asociado a los
procedimientos, los que pueden superponerse.

El dolor basal es el dolor experimentado en las areas quemadas y de tratamiento cuando el
paciente esta en reposo. El dolor critico es de inicio rapido y de corta duracion. Ocurre
cuando el paciente realiza actividades sencillas como caminar o cambiar de posicion en la
cama. El dolor asociado a los procedimientos es un dolor intenso que ocurre durante la
duracion de los procedimientos, por ejemplo durante el cambio de vendajes. El manejo del
dolor asociado a procedimientos debe ser agresivo. Puede ser necesaria la sedacion
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profunda o anestesia general. También se pueden utilizar métodos para desviar la
atencion/diversion.

Los numerosos procedimientos producen estimulos dolorosos intensos, repetitivos y
prolongados en el tiempo, dando origen a la alteracion patolégica de la funcion de
percepcion, transmision y modulacion del estimulo nociceptivo, logrando con esto la
amplificacion de las zonas receptivas y a la alteracion de la relacion entre la intensidad del
estimulo doloroso y la respuesta al dolor, fendmeno conocido como hiperalgesia (36).

Se debe evaluar las caracteristicas del dolor que determinan si corresponde a un dolor
nociceptivo, neuropatico o central o mixto. Es importante también documentar la
severidad del prurito, considerandolo un tipo de dolor neuropatico que debe ser manejado
(37). Nivel de Evidencia 4.

a. Manejo farmacologico

Opioides

Los opioides Inhiben la liberacion de neurotransmisores excitatorios a nivel del ganglio
de la raiz dorsal de la médula (dificultan la transmision del estimulo doloroso), activan
las vias descendentes inhibitorias (contribuyen a la modulacion del dolor) y modifican
la actividad del sistema limbico (modifican la percepcion del dolor) (38).

Los farmacos opioides son la base del manejo del dolor en pacientes quemados. En
general se requiere un uso prolongado de estos farmacos y el objetivo es lograr una
adecuada analgesia de base con opioides de vida media larga y dosis bajas de opioides
de vida media corta en caso de crisis.

Son potentes analgésicos pero no previenen la sensibilizacion central; al ser agonistas
de receptores p se vinculan al desarrollo de hiperalgesia, por lo cual, su uso deberia
estar siempre enmarcado en un esquema de manejo multimodal (39).

Se cree que el estado de hiperalgesia podria ser responsable de la tolerancia
frecuentemente observada con uso cronico de opioides (> 2 semanas), en donde se
observan requerimientos mucho mayores a las dosis clasicamente descritas. Sin
embargo, no hay evidencia de mayor riesgo de desarrollar adiccion (39,40). En el caso
de observarse tolerancia, se recomienda la rotacidon con otro opioide (39,41).
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Los opioides existen en una gran de variedad de presentaciones y con una gran gama
de potencia. A continuacidn se describiran algunos de ellos:

Morfina: es el gold estandar, potente y de bajo costo. Tiene un inicio de accion
relativamente lento (5 a 10 minutos por via endovenosa) y permite la dosificacion
en forma intermitente (42). Es adecuada para manejar el dolor asociado a
procedimientos, en bolo de 0,05- 0,1 mg/kg (39,40). Se desaconseja la
administracion subcutanea e intramuscular en el control del dolor agudo debido a
su erratica biodisponibilidad (40). Su metabolito activo, la morfina-6 glucoronido
tiene una cinética imprevisible en la insuficiencia hepatica y/o renal,
requiriéndose ajuste de dosis o cambio de opioide. En el shock, también va a
requerir ajuste de dosis (40,43). (D, G).

Fentanilo: es el agente de eleccidon para pacientes en ventilacion mecanica, con
inestabilidad hemodinamica o que manifiesten sintomas de liberacion
histaminica o alergia con el uso de morfina. Tiene un rapido inicio de accién por
via endovenosa (1 minuto) y una vida media relativamente corta (de 30 a 60
minutos), por lo que es ideal para el manejo de dolor asociado a procedimientos,
ya sea en infusion de corto plazo, bolo (0,5- 2 ugrs/kg) o PCA (del inglés Patient
Control Analgesia, 0 analgesia controlada por el paciente) (44). Su administracion
prolongada lleva a acumulacion en los compartimentos periféricos y a un
aumento de su vida media contextual debido a que es altamente liposoluble
(40,45,46).

Remifentanilo: opioide sintético que practicamente no se acumula, pues su vida
media es de solo 3,5 minutos (39). Su inicio de accion es rapido (1-3 minutos).
Debe usarse en forma de infusion, y debido a su gran potencia debe usarse en
pabelldn o en UCI con control de la via aérea, si bien ha sido usado con éxito en
pacientes no ventilados (45,46). Es una buena alternativa para el dolor asociado a
procedimientos, en la medida que no se descuide el manejo del dolor basal luego
de su suspension (47). Su gran desventaja es la asociacion a rapido desarrollo de
tolerancia (48).

Metadona: opioide sintético similar a la morfina, pero con vida media mas larga
(buena alternativa en el manejo del dolor basal). Ademas de su accion opioide es
antagonista de los receptores NMDA y por tanto, tiene un rol en la modulacion del
dolor e hiperalgesia (39,41,49). Tiene buena absorcidn oral pero con gran
variabilidad de inicio de accion y duracidon y ha sido considerada la droga de
cambio entre una quemadura aguda y una cronica (50). La dosis endovenosa es
similar a la de morfina. También es posible administrarla por via subcutanea
particularmente en el contexto postoperatorio, para el manejo del dolor severo
en pacientes que van a sala coman.
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Tramadol: opioide de potencia moderada, adecuado para el control del dolor
basal moderado. Tiene un efecto beneficioso en el control del dolor neuropatico.
(51,52) Puede administrarse por via endovenosa y oral.

Codeina: mas estable que la morfina por via oral. Usualmente se requiere 4 veces
la dosis de morfina para un efecto analgésico equipotente (39).

Meperidina: tiene un décimo de la potencia de la morfina; se desaconseja su uso
pues su metabolito, la normeperidina (que se acumula en nifos, ancianos y
pacientes con falla renal) se asocia a convulsiones, confusidn y mioclonias.
Ademas, es el opioide que tiene mayor potencial adictivo (39). Por otro lado, se ha
descrito un alto porcentaje de erupciones cutaneas luego de su administracion
endovenosa en pacientes quemados (53).

Oxicodona. equipotente con morfina al ser administrada por via endovenosa, pero
con mejor biodisponibilidad que morfina cuando se administra por via oral. El
prurito asociado a la liberacion de histamina es menos frecuente que con morfina
(40).

Farmacos coadyuvantes

Paracetamol (acetaminofeno): actGa a través de la inhibicion de la sintesis de
prostaglandinas a nivel del sistema nervioso central (45,46), de la activacion de vias
serotoninérgicas descendentes y de la inhibicion de la actividad de la COX2 (41). Ha
sido usado para el tratamiento de dolor leve a moderado en combinacion con un
opioide débil y debido al sinergismo produce un efecto analgésico comparable al de
un opioide potente (40). Se recomiendan como parte del manejo multimodal del dolor
basal en dosis maxima en pacientes quemados que no presenten contraindicaciones.

Metamizol (dipirona): posee efecto analgésico (mas que antiinflamatorio),
antipirético y espasmolitico debido a la inhibicion de la prostaglandina sintetasa.
También es anti-hiperalgésica por su accion sobre la via de la 6xido nitrico-
GMPc- canales de potasio a nivel periférico. A nivel central activa las vias
inhibitorias a nivel de la sustancia gris periacueductal (54,55). Se cree que no
inhiben la ciclooxigenasa (o que inhibe escasa y selectivamente la COX3), por lo
cual no produciria los efectos adversos de los AINEs sobre la mucosa gastrica y las
plaguetas. Se le vincula con agranulocitosis, condicion potencialmente mortal,
pero reversible diagnosticada precozmente (52). Sin embargo, ésta es de baja
incidencia (0,1%) y esta sujeta a variabilidad geografica, siendo su incidencia aln
mas baja en América Latina (55). En Chile no hay reportes de agranulocitosis a
pesar del amplio uso del metamizol. Se dispone del farmaco por via endovenosa/
intramuscular, oral y rectal.
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Ketamina: antagonista competitivo de los receptores NMDA a nivel talamico y del
sistema limbico. Ademas, es antiinflamatoria (disminuye la produccion de TNFo,
IL6 y radicales libres) y antitrombogénica (41,56). En dosis bajas (0,1 mgkg-1)
disminuye en 30% los requerimientos de opioides. (40); dosis de 0,15- 0,3 mg'kg-
1 en bolo, se asocian a escasos efectos adversos (sedacion, nauseas y vomitos al
asociarse con morfina) y con infusiones a 0,15- 0,3 mgkg-1h-1 no se describen
efectos adversos (57). Muy buen analgésico, Gtil en el manejo de dolor
neuropatico e hiperalgesia (41). Se ha reportado su uso con buenos resultados en
PCA en conjunto con benzodiazepinas en el control de dolor asociado a
procedimientos. (58) Preserva los reflejos de la via aérea, la presion arterial y la
frecuencia cardiaca, pero se asocia aumento de secreciones y a alucinaciones
(principalmente en adultos y con dosis 2 1 mg'kg-1) que pueden ser atenuadas
con benzodiazepinas y/o propofol (40,53). Se puede administrar por via oral,
intramuscular y endovenosa. Produce dolor a la inyeccidn que puede ser atenuado
con lidocaina (41,53).

Gabapentinoides: a nivel periférico se unen a la subunidad 231 del canal de
calcio voltaje dependiente del asta dorsal de la médula, con lo cual aumentan la
liberacion de neurotransmisores inhibitorios (43). A nivel central indirectamente
disminuyen la sobreactivacion del receptor NMDA vy la liberacion de glutamato
(limitan la sensibilizacion del sistema nervioso central) (41). La gabapentina y la
pregabalina son anticonvulsivantes usados principalmente en el manejo del dolor
neuropatico y del prurito (52,59).

Gabapentina. En el control del dolor agudo, una serie de casos, y una
pequefia cohorte con controles histéricos mostraron resultados
promisorios para gabapentina en el control de sintomas neuropaticos,
disminucion del dolor y requerimientos de opioides de rescate (60,61), sin
embargo, un reciente ensayo aleatorizado (n=53) no logrd reproducir esos
resultados (62). Un ensayo clinico randomizado cuyo objetivo fue evaluar
el alivio del prurito post quemadura incluyé a 60 pacientes que fueron
randomizados a 3 grupos: el primer grupo recibid gabapentina; el segundo
recibid cetirizina y el tercero recibié gabapentina mas cetirizina. El grado
de prurito fue evaluado con una escala analoga visual. Los resultados
muestran que el prurito se redujo en un 95% en los pacientes que
recibieron gabapentina, versus 52% en el grupo que recibid cetirizina
(p<0,01); en el grupo que recibié gabapentina y cetirizina, el prurito se
redujo en el 94% de los pacientes. Luego de 28 dias, todos los pacientes
que recibieron gabapentina y gabapentina mas cetirizina estuvieron libres
de prurito, mientras que en el grupo que recibio solo cetirizina, sélo 15%
de los pacientes estaban libres de prurito. No se reportaron efectos
adversos en el grupo de pacientes que recibid gabapentina; todos los
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pacientes que recibieron cetirizina reportaron sedacidon. Los autores
concluyen que la gabapentina es mas efectiva que la cetirizina para el
alivio del prurito post quemadura. La combinacion de gabapentina y
cetirizina no generaria mejores resultados que la monoterapia con
gabapentina (63).

Pregabalina: un ensayo clinico aleatorizado realizado para evaluar la
pregabalina incluyd a 90 pacientes de entre 18 y 65 afos con quemaduras
de diversa profundidad, de extension mayor o igual al 5% de la superficie
corporal y dolor neuropatico. Los pacientes fueron randomizados a recibir
pregabalina versus placebo por 4 semanas, con un seguimiento de 6
meses. La dosis de pregabalina comenz6 con 75 mg oral dos veces al dia
hasta llegar a un maximo de 300mg oral dos veces al dia. El 25% de los
pacientes abandond el tratamiento debido al alta hospitalaria, efectos
adversos tales como nauseas, vomitos asociados al medicamento u otros
antes de finalizarlo. Los resultados mostraron que la pregabalina se
asocid con una significativa reduccién en la escala de dolor neuropatico
que incluy6: dolor quemante (p=0.01), dolor agudo (p=0.04), picazén
(p=0.01), dolor desagradable (p=0.02), dolor superficial (p=0.03). Ademas,
la pregabalina se asocid con una reduccion del dolor durante los
procedimiento de cambio de vendajes realizados por los pacientes
(p=0.02). No hubo diferencias significativas en el consumo de opioides,
duracion de la estadia hospitalaria o dolor a los 6 meses. Los autores
concluyen que la pregabalina es bien tolerada y reduce el dolor asociado
a los procedimientos y deberia ser considerada como parte de la
estrategia de analgesia en aquellos pacientes que describen sintomas
sugerentes de dolor neuropatico agudo después de una lesion de
quemadura severa (64).

Agonistas o2 presinapticos. estimulan el sistema inhibitorio descendente central,
reclutan neuromediadores que modulan la percepcion del dolor e inhiben de
liberacion de sustancia P a nivel de la sustancia gelatinosa de la médula espinal
(también a nivel del locus ceruleus vinculado con el alerta). Tienen propiedades
sedantes, analgésicas, simpaticoliticas y posiblemente antihiperalgésicos. También
disminuyen el delirio y los sintomas de la deprivacion de alcohol, benzodiazepinas,
opioides y nicotina (41,44,52) y tienen escaso efecto depresor respiratorio (65). La
dexmedetomidina es un agonista de los receptores o2 presinapticos del subtipo 2A
(mas selectiva que clonidina) con propiedades analgésicas moderadas. En pacientes
anestesiados o sedados en ventilacion mecanica reduce los requerimientos de
anestésicos, sedantes y analgésicos (65,66). Es un buen coadyuvante para la ketamina
en sedoanalgesia para procedimientos, pues atenda la estimulacidn cardiaca inducida
por la ketamina y previene el delirio. Ademas, ambas preservan la ventilacion
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espontanea (41). Un metanalisis en que la dexmedetomidina fue usada en esquemas
de sedoanalgesia de corto plazo (perioperatoria o para curaciones) demuestra su
superioridad como sedante, pero no logra significancia en la disminucion del dolor (si
bien la muestra es pequena y muy heterogénea) (67). La clonidina esta disponible
como comprimidos para administracion oral o por sonda enteral; se usa como
coadyuvante, pues como analgésico Unico se asocia a hipotension (41,53).

Lidocaina: disminuye la transmision en terminaciones aferentes, modula la
transmision a nivel del asta dorsal de la médula, modifica la percepcion del dolor a
nivel central y tiene efecto antiinflamatorio (41,68). Es una buena alternativa en el
manejo del dolor neuropatico y tolerancia a opiodes (40,44,52). En dolor agudo, un
ensayo cross-over controlado en pacientes con dolor relacionado a procedimientos
(n=45) mostrd que en asociacion a morfina, la lidocaina disminuye el dolor, pero no los
niveles de ansiedad ni el requerimiento de opioides de rescate (68). En un ensayo no
controlado realizado en Chile en nifos con dolor neuropatico localizado en zonas
reepitelizadas o injertadas (n=14) se administro lidocaina en fracciones de parches al
5% por 12 horas diarias como monoterapia. El dolor bajo a cerca de la mitad luego de
una semana de iniciado el estudio y a los 3 meses practicamente desaparecio en todos
los pacientes. Ademas se midid concentraciones plasmaticas en varios tiempos, no
detectandose valores asociados a toxicidad sistémica (69).

Antidepresivos: la amitriptilina activa las vias inhibitorias descendentes en la médula
espinal. En dosis bajas (£ 75 mg) es efectiva en el manejo del dolor neuropatico (52). La
administracion nocturna permite aprovechar su efecto inductor del suefo asociado.
Cerca de un tercio de los pacientes no logra efectos analgésicos adecuados y deben
suspender el farmaco debido a sus efectos adversos al escalar dosis, principalmente
boca seca y vision borrosa (44). El efecto analgésico es tardio (semanas). Los
inhibidores selectivos de la serotonina son una alternativa en el caso de intolerancia a
los antidepresivos triciclicos, si bien no hay reporte de estudios en donde se inicie
precozmente terapia antidepresiva en los pacientes quemados (52).

Benzodiazepinas: actian amplificando el sistema inhibitorio GABA en el sistema
nervioso central y disminuyendo las catecolaminas a nivel periférico. No son
analgésicos, pero se usan como coadyuvantes en el manejo del dolor, ya que
contribuyen a reducir la percepcion del dolor en pacientes ansiosos. La ansiedad
asociada al dolor basal y a la anticipacion del dolor relacionado con procedimientos
exacerba la percepcion del dolor, agravando la ansiedad y desencadenando asi un
circulo vicioso, dando también cabida al desarrollo de estrés postraumatico (39,41).
Ademas, la mantencion de un tono simpatico elevado exacerba el catabolismo, lo cual
deteriora la cicatrizacion (53). Las benzodiazepinas pueden producir depresion
respiratoria y tolerancia (41). Debido a su rapido inicio de accion, el midazolam es una
buena alternativa como coadyuvante en el manejo de la sedoanalgesia del dolor
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asociado a procedimientos (52,58). Deben ser utilizados en conjunto con dosis
adecuadas de analgesia y nunca de forma aislada para el control del dolor.

Sulfato de magnesio: es antagonista de los receptores NMDA. Dos metanalisis
muestran que es un efectivo coadyuvante analgésico en el perioperatorio en dosis de
30-50 mg'kg-1, disminuyendo el dolor y los requerimientos de analgesia de rescate,
sin efectos adversos asociados (70,71).

Para mas detalles,(Ver ANEXO 6y 7).

b. Manejo no farmacolégico

Realidad virtual

Un ensayo clinico randomizado evalud el uso de realidad virtual para el manejo del
dolor durante la terapia fisica en pacientes quemados. Se aleatorizé a 39 adultos con
un promedio de 18% de la superficie corporal quemada (3-60%)y promedio de edad
de 35 anos (21-57 afos) a recibir terapia de realidad virtual mediante juegos
interactivos y terapia analgésica versus solo terapia analgésica. Al dia siguiente, los
pacientes fueron intercambiados de grupo, de manera que cada paciente recibiera
ambas terapias. El dolor fue medido utilizando una escala de 0 a 100, donde 0 es
menor dolor y 100 el maximo de dolor. Los resultados de este estudio muestran que el
dolor disminuyé con el uso de realidad virtual: el peor dolor disminuyd 27%, el tiempo
en que el paciente piensa en el dolor disminuyd en 37% y el malestar por dolor
disminuyo en 31%. El 97% de los pacientes no reportd nauseas o nauseas leves
después de la sesion de realidad virtual. Los autores concluyen que el uso de realidad
virtual es efectivo y seguro como complemento a la terapia analgésica (72). Nivel de
evidencia 1.

Otro ensayo clinico incluyd a 54 nifios hospitalizados en un centro para quemados que
recibian terapia fisica durante 1-5 dias. La edad promedio de los nifios fue 12 afios (6-
19 afos). En cada sesion, los pacientes estuvieron un tiempo equivalente en realidad
virtual y condiciones habituales; el orden de las intervenciones fue aleatorizada. Todos
los pacientes recibieron terapia farmacoldgica antes de cada sesion de terapia fisica
(usualmente opioide oral mas benzodiacepina). El dolor fue medido a través de una
escala de 0 a 100, siendo 0 ausencia de dolor y 100 dolor agudo. Los resultados
muestran que el uso de realidad virtual reduce la experiencia subjetiva de dolor en su
componente sensorial (reduccion de 27%), cognitivo (reduccion de 44%) y afectivo
(reduccion de 329%). Los resultados se mantuvieron cuando se realizaron mdltiples
sesiones de terapia. Los autores concluyen que la realidad virtual es una técnica
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complementaria efectiva para el maneo del dolor en niflos quemados que realizan
rehabilitacion fisica (73). Nivel de evidencia 1.

Musicoterapia

Un estudio randomizado cruzado evalub el uso de musicoterapia durante el cambio de
vendajes en pacientes quemados. Se incluyé a 29 pacientes que fueron asignados
aleatoriamente a recibir o no recibir masica durante el procedimiento; al dia siguiente
intercambiaron la intervencion. Los resultados muestran que la terapia con mdsica se
asocid a una reduccion del dolor durante y después de los cambios de vendaje
(p<0.005); reduccion de la ansiedad y de la tension muscular durante el cambio de
vendaje (p<0.05) y a una reduccion de la tension muscular después de los cambios de
vendaje (p<0.05) (74). Nivel de evidencia 1.

Recomendaciones

Se recomienda realizar un manejo agresivo y multimodal del dolor en todas las
etapas del tratamiento. Recomendacion C.

Se recomienda anadir coadyuvantes al manejo habitual del dolor en pacientes
gran quemados. Recomendacion C.

3.2.5. Injuria inhalatoria en pacientes quemados

La injuria inhalatoria aumenta significativamente la mortalidad en pacientes quemados
(75). La injuria puede ser causada por lesion térmica (via aérea superior) o por irritacion
guimica causada por el humo. El dafio producido se divide con fines practicos en tres zonas
anatomicas:

= |njuria de via aérea superior causada principalmente por calor

= |njuria de via aérea inferior causado por inhalacion del humo formado por
sustancias quimicas con combustion incompleta

= |ntoxicacion por monodxido de carbono

a. Diagnostico de injuria inhalatoria

Para realizar el diagndstico, la historia clinica debe ser meticulosa. Se debe indagar si el
accidente ocurrid en sitio cerrado, los materiales involucrados en el incendio y la existencia
de compromiso de conciencia.
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Al examen fisico pueden encontrarse quemaduras faciales, vibrisas guemadas, lesiones de
mucosa orafaringea, esputo carbonaceo, estridor, ronquera. La hipoxia, crepitaciones y
sibilancias a veces estan presentes en los casos mas severos.

Algunos examenes complementarios

La laringoscopia da vision directa y ayuda en la decision de intubacion.
= LaRxtorax inicial puede ser normal y sirve para comparacion futura.

= La fibrobroncoscopia es de utilidad en la confirmacion del diagndstico pero no es
indispensable, dado que existe buena correlacion con la sospecha clinica (en presencia
de 3 0 mas signos). Sirve ademas para lavado de via aérea cuando existe importante
cantidad de material carbonaceo que puede producir obstruccion.

=  La gasometria inicial puede ser normal o mostrar hipoxemias y/o retencion de CO2. El
resultado de éste no debe retrasar decision de intubacion.

= Evaluar los niveles de carboxihemoglobina

b. Manejo de injuria inhalatoria

Se debe administrar oxigeno humidificado en altas concentraciones y mantener al paciente
semi sentado para disminuir edema por gravedad. La adrenalina nebulizada puede ayudar a
disminuir el edema orofaringeo.

Si se sospecha obstruccion de via aérea alta se debe realizar intubacion endotraqueal. En
adultos, se sugiere usar tubo endotraqueal (TOT) igual o mayor a n® 85, por futuras
fibrobroncoscopias. El retiro del TOT debe ser lo mas precoz posible, una vez que el edema
se resuelva. Realizar aspiracion por TOT segln necesidad. En nifos se usa la medida del
dedo mefique o tamano del orificio nasal del paciente, sin cuff.

El tratamiento recomendado para los pacientes con diagndstico de intoxicacion por CO es
la administracion de 02 al 100% por mascara si el paciente esta consciente o por
intubacion endotraqueal y ventilaciobn mecanica si hay compromiso de conciencia,
continuo y por al menos 12 horas.

La ventilacion mecanica se debe iniciar con criterios clasicos, con modalidad volumen
control o presion control asociado a PEEP para prevenir el colapso alveolar.

Los broncodilatadores ayudan a mejorar la obstruccion y el clearance mucociliar.
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Dada la tendencia a la formacidon de tapones adherentes formados por secreciones,
detritus celulares y fibrina, se puede usar heparina nebulizada (NBZ con 5.000 U cada 4
horas). Debe monitorizarse el TTPK.

La fibrobroncoscopia terapéutica permite realizar lavado de via aérea cuando existe
importante cantidad de material carbonaceo que puede producir obstruccion.

Realizar kinesioterapia respiratoria frecuente.

Recordar que las quemaduras circunferenciales de torax que pueden acentuar problemas
respiratorios.

3.2.6. Quemaduras por frio (congelamiento)

La primera medida en pacientes grandes quemados es remover la ropa hiimeda e iniciar un
descongelamiento inmediato con inmersion en agua tibia a una temperatura de 40-42°C.
Durante este tratamiento se produce un severo dolor que debe manejarse con analgésicos
potentes, incluso narcoticos, si no hay contraindicacion.

Mantener en el agua tibia hasta que la piel se vuelva eritematosa en los puntos mas
distales de la lesion local. Esto generalmente ocurre en los primeros 30 minutos.

Después del deshielo rapido, se deben aspirar las ampollas, 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. Se recomienda hidroterapia con movimientos activos y pasivos, para la
preservacion de la funcion.

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

3.2.7. Quemaduras por quimicos

La gravedad de las quemaduras quimicas depende del agente, su concentracion, volumen y
duracion del contacto. La lesion continda hasta que el agente es retirado por completo de
los tejidos, pudiendo incluso producir toxicidad sistémica. Se debe tratar de identificar
precozmente el agente causal con el fin de instaurar terapias especificas.

Las lesiones por quimicos tienden a ser evolutivas, y por lo tanto se recomienda esperar a
su delimitacion.

Todo el personal de salud debe usar medidas de proteccion universal.
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Para lograr la eliminacion rapida del agente causante, sacar toda la ropa. Si se trata de un
agente en polvo, cepillar en seco la piel del paciente.

Es fundamental la irrigacion abundante (agua o solucion fisioldgica), hasta lograr la
sensacion de alivio. No neutralizar, ya que produce reaccidon exotérmica que contribuye a
profundizar la lesion.

Las lesiones oculares requieren irrigacion prolongada (evitando comprometer ojo sano en
caso de quemadura unilateral) y evaluacion oftalmologica urgente.

Las gquemaduras con los siguientes quimicos requieren terapias especificas:

- Acido fluorhidrico: actda por licuefaccion de los tejidos, uniéndose al calcio y
magnesio. Se trata con inyeccidn de gluconato de calcio local, subcutanea (1cc/cm?2
de superficie quemada) y/o sistémica.

- Fosforo: hace combustion espontanea al contacto con el aire. Requiere irrigacion y
eliminacion inmediata, para lo cual se utiliza el sulfato de cobre que permite su
rapida identificacion.

- Fenol: alcohol acido con muy poca permeabilidad al agua, y por lo tanto se debe
neutralizar con alcohol etilico o polietilenglicol al 30%, y luego irrigar.

3.2.8. Quemaduras eléctricas

Se clasifican en lesiones por alto voltaje (mayor a 1000 volts) y bajo voltaje (menor a 1000
volts). El dafio a los tejidos se produce por el paso de corriente a través del organismo, por
arco voltaico, o por fogonazo (lesion térmica).

a. Manejo en la escena del accidente

En los accidentes de tipo doméstico en los que la corriente es de tipo alterno y de bajo
voltaje, la primera medida a realizar es la de separar a la victima de la fuente eléctrica.
Esta accion se lleva a cabo utilizando guantes aislantes o suprimiendo el paso de corriente,
desconectando el transformador del domicilio.

En las victimas de una descarga de alto voltaje, frecuentemente se produce
desplazamiento o caida debido a que se trata de una corriente alterna con una gran
diferencia de potencial. Por este motivo, el manejo debe ser idéntico al de un paciente
politraumatizado.

b. Reanimacion inicial
Se deben instaurar 2 vias venosas periféricas. No usar vias centrales salvo que todas las
extremidades estén afectadas.
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En traslados inferiores a 2 horas, iniciar la reanimacion con suero fisioldgico o Ringer
Lactato a 500 ml/h, con el objetivo de conseguir y mantener una diuresis de 1 ml/kg/hora.
La formula de Parkland no es aplicable en estos casos. La instalacion de sonda Foley puede
diferirse si ello supone un retraso en el traslado (dificultad técnica, asepsia).

La monitorizacion cardiaca inmediata es esencial para identificar y tratar de forma precoz
cualquier tipo de arritmia.

Evaluar puntos de entrada y salida (superficie y profundidad aproximada, posible recorrido
eléctrico).

Elevar 30° las extremidades afectadas para minimizar el edema y cubrir al paciente con
mantas o panos estériles, si se dispone de ellos. Elevar la temperatura de la cabina de la
UVI movil.

C. Manejo definitivo
Evaluar la presencia de lesiones asociadas (fracturas, organos intra abdominales) y realizar
profilaxis antitetanica.

Las quemaduras eléctricas son dificiles de evaluar clinicamente, ya que puede haber con
severo dafno muscular y de los tejidos alrededor de los huesos, y sin embargo la piel estar
sana inicialmente.

Realizar fasciotomia en caso necesario y desbridamientos quirtrgicos secuenciales. Utilizar
cobertura de la herida con autoinjertos, colgajos locales, regionales o libres segln la
localizacion de la lesion, tejidos disponibles y estructuras a cubrir. Usar férulas para
mantener la posicidon anatomica.

De sospecharse lesiones de articulaciones, tendones, nervios o masculos, se sugiere
posicionar los segmentos afectados en posiciones funcionales.

Descompresion en caso necesario. En quemaduras por alto voltaje, aln sin quemadura
cutanea profunda circunferencial, se puede desarrollar un sindrome compartimental por
edema muscular, ya que el hueso ofrece alta resistencia al paso de corriente generando
calor.

Controlar arritmias cardiacas y realizar seguimiento con mediciones seriadas de
creatinfosfokinasa (CPK). Realizar monitorizacion cardiaca (enzimas y ECG) por 24 horas.

Corregir las alteraciones hidroelectroliticas y manejar mioglobinuria (diuresis forzada,
alcalinizacion de la orina).

Realizar profilaxis antitetanica.
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3.3. Rehabilitacion
ZCuando iniciar la rehabilitacion en pacientes grandes quemados?

La rehabilitacion de todo paciente gran quemado debe iniciarse desde el momento en que el
paciente ingresa a la Unidad de Pacientes Critico (UPC). Las diferentes técnicas de terapia fisica
(por ejemplo, terapia respiratoria, posicionamiento, manejo ortésico, manejo de cicatriz,
entrenamiento en actividades de la vida diaria, manejo del edema, ejercicio y movilizacion y
preparacion al alta) tendran distintas prioridades y énfasis dependiendo de cada paciente. La
evidencia muestra que estas terapias disminuyen las complicaciones y secuelas (76,77).

Los pacientes que son ingresados a UPC requieren de una prolongada inmovilidad, sedacion y
ventilacion mecanica, lo que conlleva a que los pacientes tengan restriccion de la movilidad de
las articulaciones, debilidad muscular, neuromiopatias, Glceras por presion, trombosis venosas
profundas y perturbaciones sicoldgicas. El riesgo de tener estas complicaciones es similar entre
los pacientes ingresados por trauma o quemaduras (78-80).

La rehabilitacién debe considerarse como un proceso continuo desde que el paciente ingresa al
centro de salud. Se definen 3 etapas principales: fase temprana o inicial, fase intermedia y fase a
largo plazo. La fase de rehabilitacion temprana o inicial corresponde al periodo desde el ingreso
del paciente al centro de salud hasta tener el 50% de sus heridas cerradas o hasta que inicie la
etapa de colocacion de injertos. La fase intermedia abarca desde la etapa anterior hasta el
momento de cierre completo de la herida. La fase a largo plazo se extiende desde el cierre de la
herida o del alta de la hospitalizacion hasta el momento en que el paciente ha recibido el maximo
beneficio de los servicios de rehabilitacion, incluyendo las cirugias reconstructivas (81).

Recomendacion

Se recomienda diseiiar y ejecutar un plan de rehabilitacion integral para cada paciente gran
quemado al ingreso con el objetivo de lograr el reintegro biopsicosocial. Buena Practica

3.3.1. Evaluacion kinésica
La evaluacion kinésica debe realizarse segln la fase de evolucion del paciente (82).

a. Evaluacion fase inicial e intermedia

Los protocolos y encuestas realizadas en centros especializados de tratamiento de
pacientes quemados en Europa, Estados Unidos y Nueva Zelanda sugieren que la primera
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evaluacion de terapia fisica debe ser realizada entre las 24 y 48 horas, desde que el
paciente ha ingresado al centro hospitalario (83).

La evaluacion en la fase inicial e intermedia considera los siguientes aspectos:

= Evaluacion de la funcion respiratoria: se realiza de forma periddica durante el dia segln
las necesidades del paciente. Incluye una evaluacion segmentaria de los campos
pulmonares, la funcidon pulmonar, oxigenoterapia e inhaloterapia.

En el caso de pacientes con ventilacion mecanica bajo sedacion profunda, se evalla de
forma rigurosa la mecanica pulmonar (presion plateau, compliance, driving pressure,
niveles adecuados de peep, presion pico, presion media, resistencia, driving respiratorio
y optimizacion de la sincronia paciente-ventilador) asegurando una ventilacion segura
en coordinacion con el equipo médico.

En el caso de pacientes con ventilacion mecanica en modos espontaneos, se evalla el
trabajo respiratorio del paciente (driving respiratorio, niveles de soporte, niveles de
peep, frecuencia respiratoria y oxigenacion) asegurando que la ventilacion
proporcionada sea la adecuada para los requerimientos del paciente, y fuerza de la
musculatura respiratoria del paciente (Pim, P100, PEF).

= Evaluacion de los requerimientos posicionales: se evalla las posiciones que necesita el
paciente para disminuir edema, evitar puntos de apoyo de zonas quemadas y de riesgo,
prevenir retracciones y segin necesidades médico quirlrgicas.

= Evaluacion articular: se realizan evaluaciones generales segmentarias, para detectar
potenciales zonas en riesgo de disminuciones de rangos articulares y/o limitaciones por
retracciones ya establecidas.

= Evaluacion funcional: durante el periodo hospitalario una vez que el paciente esta
estabilizado, se deben evaluar las capacidades para realizar las actividades de la vida
diaria necesarias para la independencia.

b. Evaluacion fase a largo plazo

En esta fase, la evaluacion fisica debe realizarse de forma multiprofesional, integral v
analitica, incorporando evaluaciones especificas para recuperar la movilidad vy
funcionalidad de la persona. Las evaluaciones mas frecuentes son (84,85):

= Evaluacion articular: se realizan evaluaciones segmentarias y con un razonamiento
analitico, pasivas y activas, consignando si hay limitaciones por retraccion o rigidez.

= Evaluacion muscular: dado el periodo de limitacion de actividades de fuerza y la pérdida
catabdlica del paciente gran quemado, ésta debe ser general y analitica.
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= Evaluacion funcional: de todas las actividades de la vida diaria correspondientes a su
etapa en el ciclo vital. Se recomienda dentro de los test aplicar el Burn Specific Health
Scale (BSHS) (86).

= Evaluacion neuromusculoesquelética: evaluaciones que miden funciones integradas de
varios sistemas tales como propiocepcion, ortostatismo, equilibrio, marcha, orofacial.

= Evaluacion ergomeétrica: evaluacion controlada y cuantificable, para estudiar las
respuestas del aparato cardiovascular en una situacion de maximo esfuerzo (87).

= Evaluacion especifica de cobertura cutanea y secuelas cicatrizales: las pautas mas
frecuentemente usadas en los trabajos cientificos son la escala de Vancouver y el
POSAS. Si bien no existe consenso en escalas de medicion, hay acuerdo en los aspectos
a evaluar en cicatrices, injertos o colgajos: evaluacion de altura, pigmentacion,
vascularizacion, consistencia, sensibilidad, prurito, dolor, plegabilidad, adherencia,
contraccion de injertos, retracciones vy clasificacion morfologica de secuelas
cicatriciales (88).

Recomendacion

Se recomienda realizar evaluacion de rehabilitacion integral durante las primeras 24
horas desde que el paciente ingresa al centro hospitalario. Recomendacion C.

3.3.2. Rehabilitacion kinésica

a. Rehabilitacion en fase inicial e intermedia

En la fase inicial e intermedia, el paciente gran quemado esta expuesto a madltiples
complicaciones derivadas de su cuadro de base, las que se veran agravadas por una serie de
situaciones como; periodos de inmovilizacion prolongada, posiciones forzadas en forma
sostenida, analgesia y sedacion, intervenciones quirQrgicas reiteradas, patologias
concomitantes (traumas, dafo neuroldgico, patologia respiratoria previa, etc.). Si ademas
presenta injuria por inhalacion, el paciente requerira apoyo ventilatorio, con las
complicaciones propias de la ventilacion mecanica.

El edema, dolor, temor, inmovilizacion y pérdidas de proteinas tendran distintas
repercusiones en el sistema mdsculo esquelético, presentando rapidamente atrofia
muscular, contracturas y retracciones de capsulas articulares, tendones, articulaciones y
masculos, lo que se reflejara en restriccion de rangos articulares. A esto se suma la
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tendencia de retraccion de las heridas desde el periodo de granulacion, afectando su
funcionalidad (89,90).

i. Movilizacion del paciente quemado

Los objetivos de la movilizacion en esta etapa abarcan un amplio espectro de
propositos, tales como reducir los efectos del edema y la inmovilizacién, mejorar y/o
mantener los rangos articulares, prevenir y/o minimizar la atrofia muscular, prevenir
y/o reducir la formacion de retracciones o contracturas, disminuir riesgo de
tromboembolismo, preservar la coordinacion motora y promover la independencia
funcional (91); mejorar la funcion respiratoria y la relacion global entre la ventilacion
global y la perfusion total (V/Q), aumentar los volimenes pulmonares e higiene
bronquial, aumentar el nivel de conciencia, generacion de entrenamiento
cardiovascular, beneficios psicologicos, reducir la duracion de ventilacion mecanicay
el tiempo de estadia en UCI (92).

La aplicacion de movilizacion precoz protocolizada ha mostrado factibilidad,
seguridad y disminucion de estadia en UCI sin aumento de costos asociados (93).
Nivel de Evidencia 2. La movilizacion de los pacientes con quemaduras se debe
iniciar precozmente y continuar a lo largo de todo el proceso (94).

Las movilizaciones en la etapa inicial seran en un comienzo pasivas o asistidas; luego,
acorde al estado de cada paciente, el plan de movilizacion sera en base a ejercicios
activos y actividades terapéuticas, procurando abarcar siempre el mayor rango de
movimiento (95). El paciente sera asistido a través de movilizacion activa o cambios
de posicion, transferencia fuera de la cama, transferencias a sillon bipedestacion y
deambulacion (96). Nivel de Evidencia 1.

La realizacion de protocolos de movilizacion intensiva, desde el primer dia de ingreso
hospitalario, con repeticiones de 2 a 3 sesiones por dia con duracion de 30 a 45
minutos, ha demostrado mejores resultados en reducir el desarrollo de contracturas
versus tratamientos no estandarizados (97). Nivel de Evidencia 1.

En los pacientes con quemaduras eléctricas, el tipo de ejercicio y objetivo dependera
de las estructuras masculo-esqueléticas comprometidas, si bien lo habitual es que
las movilizaciones sean suaves y lentas, dentro de rangos de movimiento de menor
amplitud (98).

Los cambios fisiologicos causados a raiz de la quemadura involucran al catabolismo
muscular, la funcidn cardiovascular y respiratoria, la composicidn sanguinea y
corporal, el sistema nervioso central y sistema endocrino. Se debe establecer un plan
de ejercicios terapéuticos y éste requiere entender la localizacion, profundidad vy
area de superficie corporal quemada. Se debe ademas considerar que la fuerza y
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resistencia de los pacientes quemados se ve comprometida por el reposo en cama.
La pérdida de fuerza de un masculo inactivo es aproximadamente entre 22% y 40%,
segln distintos autores (96,99).

Los ejercicios de rango de movilidad deben comenzar desde el primer dia de
admision. El rango de movilidad articular y fuerza muscular deben ser registrados
cada dia hasta que el movimiento sea completo. Siempre que sea posible las
articulaciones afectadas y no afectadas deben moverse activamente a través del
rango completo de movimiento. Si el paciente no puede realizar los movimientos
activamente, deben ser realizados de manera pasiva. Es importante realizar un
adecuado manejo del dolor durante los ejercicios (77).

Durante la etapa intermedia, en el tiempo de inmovilizacion de zonas quemadas
recién injertadas, es importante no olvidar la movilizacion de los segmentos no
afectados ademas de la extremidad contralateral, ya que pequefios periodos de
inmovilizacion provocan una pérdida de funcion significativa, lo que requiere un
periodo de tiempo mayor de rehabilitacion.

Se ha descubierto el fendmeno de “transferencia educacional cruzada de fuerza”
donde el entrenamiento unilateral de un segmento o extremidad completa genera
un aumento en la fuerza de los grupos musculares de la extremidad contralateral. El
tipo de contraccion ha demostrado influir en la magnitud de transferencia de fuerza
de la extremidad no afectada a la afectada (inmovilizada); con contracciones
excéntricas se produce una ganancia de hasta 3 veces que contraccion concéntrica e
isométrica. EL entrenamiento de la extremidad dominante se ha demostrado que
produce un efecto mayor de transferencia cruzada de fuerza. El fortalecimiento
unilateral es una oportunidad para prevenir la pérdida de fuerza y atrofia a través de
la transferencia cruzada de fuerza al masculo inactivo, generando un aumento en la
fuerza de los grupos musculares de la extremidad contralateral (100).

Es importante considerar el dolor y temor que estos procedimientos puedan
provocar en los pacientes, factor que limita la movilidad de las articulaciones. Por
ello se debe cautelar el manejo de la sedoanalgesia en coordinacion con el equipo
médico y de enfermeria. Las movilizaciones pueden causar gran dolor cuando el
paciente esta despierto o consciente. Realizarlas cuando el paciente esta sedado
permite diferenciar las limitaciones al movimiento por resistencia del paciente, por
dolor de las restricciones anatdémicas, por contractura de la piel, mdsculo o capsula
articular.

La incorporacion del personal de rehabilitacion a pabellon ha sido clave para la
disminucion de secuelas (99). En un estudio en 34 pacientes que presentaban
limitaciones articulares las técnicas kinésicas aplicadas bajo anestesia permitieron
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un aumento entre un 11-67% del rango articular del paciente en diferentes
articulaciones (101). Nivel de Evidencia 3.

Pueden coordinarse las movilizaciones con los cambios de vendaje, curaciones y
procedimientos en pabellon para minimizar el uso de medicacion. Esto permite
mantener o mejorar el rango de movimiento, con movilizaciones articulares bajo
anestesia en pacientes pediatricos, en zonas que los vendajes no permiten
adecuadas movilizaciones, articulaciones que presenten contracturas o aquellos
pacientes que tengan baja tolerancia al dolor. La anestesia permite lograr de manera
precisa el rango articular sin generar dolor (93). Nivel de Evidencia 2.

En pabellon con el paciente bajo anestesia, los ejercicios de elongacion se deben
realizar en forma lenta y mantenida, para evitar lesiones adicionales a la capsula o
tejido blando cuando la proteccion del dolor no esta por anestesia. Movimientos
suaves sostenidos son mas seguros que movimientos rapidos y abruptos. Los
ejercicios de elongacion pasiva son necesarios para prevenir complicaciones, como
lesion de la capsula articular, ruptura tendon, miositis osificante y formacion
heterotopica dsea. El rango de movimiento obtenido en cada articulacion debe ser
registrado.

Una revision sistematica de literatura publicada en 2012 evalud la seguridad y
resultados funcionales de la movilizacién temprana en pacientes adultos ingresados
a unidades de cuidados intensivos. Se incluyeron 15 estudios de distintos disenos.
Los resultados muestran que la movilizacion temprana mejora la fuerza muscular al
momento del alta hospitalaria, aunque los efectos no son detectables mientras los
pacientes se mantienen en cuidados criticos. La movilidad funcional también mejora,
aunque no hay uniformidad en los indicadores medidos (indice de Barthel de
actividades del diario vivir; independencia funcional). En cuanto a la seguridad, la
mayoria de los estudios definen previamente los criterios hemodinamicos,
respiratorios y cognitivos que determinan la elegibilidad de los pacientes para
realizar de manera segura la movilidad temprana y orientan a los profesionales para
manejar la intensidad de los ejercicios. El evento adverso mas comun reportado en
los diferentes estudios fue la desaturacion de oxigeno (episodios de menos de 3
minutos de duracion). La desconexion accidental de equipos de apoyo ocurrid en
menos del 1% de los casos. No se informaron eventos adversos que pusieran a los
pacientes en riesgo vital o que alteraran el cuidado médico de los pacientes. A pesar
de la complejidad inherente y los desafios que deben afrontar los equipos de salud
para movilizar en forma segura a los pacientes, los estudios han demostrado efectos
positivos que favorecen la deambulacion independiente, reducen la duracién de la
ventilacion mecanica, mejoran la habilidad para realizar actividades de autocuidado
y mejoran la funcion respiratoria. Los autores concluyen que el uso de movilizacion
temprana y terapia fisica es una intervencion segura y efectiva para lograr mejoras
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funcionales en los pacientes ingresados a cuidados intensivos (102). Nivel de
evidencia 1.

Posteriormente, se realizd un estudio de cohorte retrospectivo cuyo objetivo fue
evaluar la aplicacion de un protocolo de movilizacidbn temprana en pacientes
traumatizados y pacientes quemados ingresados a unidades de cuidados intensivos
(UCI), clasificados segln la indice de severidad de lesiones (ISS score) en graves o
muy graves. El estudio incluyd 2.176 pacientes, de los cuales 1.044 pacientes fueron
ingresados a unidades de cuidados intensivos antes que se implementara el
programa de movilizacion temprana y 1.132 fueron ingresados después de la
implementacion del programa. Los resultados muestran que los pacientes que
ingresaron después de la aplicacion del programa de movilizacion temprana tuvieron
menor probabilidad de presentar neumonias (RR:0.79; 1C95%:0.66-0.93), trombosis
venosa profunda (RR:0.67; 1C95%:0.56-0.90), complicaciones de la via aérea (RR:0.52;
1C95%:0.35-0.76), complicaciones pulmonares (RR:0.84; 1C95%:0.74-0.95) vy
complicaciones vasculares (RR:0.58; 1C95%:0.45-0.75). Ademas, se observd una
tendencia al aumento del riesgo de complicaciones cardiovasculares en pacientes
post aplicacion del programa de movilizacion temprana (RR: 1.26; 1C95%:0.99-1.59).
No hubo diferencias significativas en los dias de hospitalizacion en UCI, dias de
ventilacibn mecanica, mortalidad y egreso de UCI. Los autores de este estudio
concluyen que en pacientes criticamente enfermos con lesiones traumaticas y
pacientes quemados, la movilizacion temprana es segura y factible de realizar.
Genera una disminucion significativa de las neumonias, trombosis venosa profunda,
asi como también en las complicaciones vasculares, pulmonares y de la via aérea
(103). Nivel de evidencia 2.

La deambulacion es una actividad importante. La deambulacion precoz mantiene la
independencia, balance, rango articular de extremidades inferiores y funcion, y
disminuye el riesgo de trombosis venosa profunda. Cuando la condicion del paciente
lo permita, se debe iniciar la deambulacion. La compresion elastica se utiliza siempre
para bipedestar a un paciente quemado de miembros inferiores, para evitar estasis
venosa, que puede llevar a desprendimiento del injerto o ruptura de neoepidermis
(99).

Para evitar cualquier respuesta vasovagal al ponerse de pie, es importante que el
paciente haya estado previamente en posicion vertical en la cama. Si el paciente
esta demasiado débil para iniciar la movilizacion, se debe considerar el uso de grias
de transferencia para trasladar al paciente a una silla y el uso de tablas de
inclinacion y transferencia (77).

En la medida que la evolucion del paciente lo permita, se debe iniciar precozmente
la activacion funcional de los segmentos comprometidos, mediante la realizacion de
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actividades terapéuticas con el proposito de estimular la mantencidn o recuperacion
de la funcionalidad, incentivando la autonomia personal y la vivencia de logro que
influye en una mejor adaptacion emocional. Todo paciente gran quemado debe ser
sometido a un programa intensivo de ejercicios de movilizacion, elongacion,
fortalecimiento muscular, readaptacion fisica al esfuerzo y de estimulacion
funcional, y que se apliquen cuando sea necesario sistemas ortésicos para prevenir o
disminuir secuelas funcionales en zonas articulares. En los pacientes pediatricos,
favorecer las actividades cotidianas, educando a la familia a realizar actividades
lOdicas guiadas, ayuda a mejorar la movilidad de los segmentos comprometidos
favoreciendo el desarrollo normal del menor.

Recomendaciones

Se recomienda realizar movilizacion precoz del paciente gran quemado desde su
ingreso al centro hospitalario. Recomendacion A

Se recomienda realizar movilizaciones y elongaciones del tejido blando con los
cambios de vendaje, curaciones y procedimientos en pabellon. Recomendacion B

ii. Kinesiterapia respiratoria

La evaluacion de la funcidn respiratoria debe realizarse y documentarse dentro de
las primeras 24 horas. La necesidad de fisioterapia respiratoria debe definirse de
acuerdo a la edad del paciente, tamanfo y localizacion de la quemadura (77). Nivel de
Evidencia 4.

En los nifos que presentan una quemadura de extension en la pared toracica puede
verse disminuida su expansion debido al dolor secundario a la quemadura o por los
procedimientos asociados. La restriccion de la movilidad en este tipo de pacientes
altera los mecanismos fisioldgicos de defensa, sumado a la posibilidad de dafio por
injuria inhalatoria o infeccidn sobreagregada. Por todo lo anterior, la kinesiterapia
respiratoria se adecuara al grado de compromiso respiratorio, y las técnicas
kinésicas a elegir se determinaran protegiendo siempre la zona afectada, y de
acuerdo al grado de conciencia y la colaboracion del paciente.

Los pacientes catalogados como grandes quemados y/o los que tengan compromiso
directo de la via aérea por inhalacion de humo, deben recibir cuidados respiratorios
especiales (104). Nivel de Evidencia 4. Se debe monitorizar al paciente en forma
permanente, controlando la funcidn respiratoria y aplicando las técnicas kinésicas
adecuadas a su condicion. También se deben evaluar terapias respiratorias
alternativas y recomendar el soporte ventilatorio mas adecuado segln la evolucion
del paciente y proyeccion del cuadro clinico.
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Las técnicas kinésicas tienen repercusion sobre el sistema cardiovascular al
optimizar la relacion global entre la ventilacion global y la perfusion total (V/Q) y
favoreciendo un adecuado ortostatismo y readaptacion fisica al esfuerzo (78,105).
Estos objetivos se alcanzan a través de las distintas técnicas: redistribucion de
volimenes pulmonares, drenaje postural bronquial, vibro presiones, maniobras de
compresion y descompresion, bloqueos, percusiones, maniobras de tos asistida,
asistencia diafragmatica, entrenamiento de musculatura inspiratoria, drenaje pleural
y aspiracion de secreciones (106).

La permeabilizacion de la via aérea (aspiracion de secreciones) se realiza en base a la
respuesta fisiopatolégica del aparato respiratorio y no como una accion de rutina
(107,108). La succion de secreciones del tubo endotraqueal y traqueostomia se debe
realizar con técnica estéril a cuatro manos en el caso de aspiracion abierta;
utilizando sistema de aspiracion cerrada y aspiraciéon nasotraqueal en el caso de
pacientes no ventilados.

Recomendaciones
Se recomienda realizar kinesiterapia respiratoria precoz y de acuerdo a las
necesidades del paciente. Recomendacion C.

iii. Posicionamiento del paciente quemado

La posicion del paciente quemado forma parte de la rehabilitacion integral y debe
ser lo mas precoz posible, complementandose con la fase de curaciones. Posiciones
adecuadas definidas tempranamente permiten disminuir el edema, mantener rangos
articulares y preservar la funcidn. Las posiciones terapéuticas dependeran de la
ubicacién de las quemaduras y de la presencia de injertos (77,95).

Los objetivos del posicionamiento son;

= Prevenir o tratar la formacion de edemas: posicionar el segmento afectado
ligeramente por sobre el nivel del corazén. La combinacion del posicionamiento,
compresion y la movilidad reducen el edema (91,109).

= Disminuir puntos de apoyo de zonas afectadas por la quemadura, zonas dadoras,
injertos, colgajos, sustitutos dérmicos, etc.

= Prevenir o evitar la formacion de contracturas y retracciones, ya sea de tejidos
comprometidos por la quemadura, como de segmentos o articulaciones vecinas
al area lesionada.

= Favorecer el cierre de la herida y proteccion de tejidos fragiles.

Para lograr estos objetivos se utilizan distintas posiciones antideformantes y en
contra del potencial retractil. No existe una posicion estandar, es individual para
cada paciente y para cada area corporal, variando segin el momento evolutivo.
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Se utilizan distintos implementos como almohadas, rollos de esponja, arcos, alza-
ropas, frazadas o cufias, como también a la confeccion y aplicacion de férulas de
yeso o termoplastico, vendajes con poliuretano, bandas elasticas o del material
necesario para favorecer la posicion, tanto en el pabelldn quirlrgico como en la sala
de curaciones u otra unidad especifica (110).

En el paciente con quemaduras eléctricas por alto voltaje, la presentacion clinica de
las lesiones es muy diversa; desde quemaduras cutaneas en distintos grados de
profundidad combinadas con una destruccion intensa de tejidos profundos, hasta el
compromiso de maltiples 6rganos y sistemas, pudiendo llegar a la amputacion de
extremidades (98). Por esta razon, el posicionamiento en pacientes afectados por
injuria eléctrica se rige por variables distintas que se deberan evaluar, si bien la
literatura habitualmente privilegia la posicion funcional ante la posicion anti-
retraccion.

Las ortesis deben ser disefiadas para cada paciente y modificadas secuencialmente
segln su evolucion. Pueden utilizarse también para mantener logros de cirugias, por
ejemplo en la implementacion de sustitutos cutaneos o para comprimir y favorecer
el proceso de curaciones, mejorando la cicatrizacion.

Recomendaciones

Se recomienda privilegiar las posiciones funcionales o anti retraccion, utilizando
tratamiento ortésico cuando esté indicado. Recomendacion C.

iv. Manejo de cicatrices e injertos

Los estudios con biopsias han demostrado que la tendencia a formar cicatriz
hipertrofica y retraccion comienza en la etapa de granulacion de la cicatrizacion, por
lo que es importante que la compresion sea aplicada en forma temprana y no
esperar la aparicion de los signos clinicos que la caracterizan (111-113).

La terapia compresiva o0 presoterapia consiste en la aplicacion de una presion
constante y continua en las areas afectadas. Se realiza para minimizar o disminuir la
cicatrizacion hipertrofica y retracciones, problema muy frecuente en el proceso de
reparacion de las quemaduras (111,114,115). Una vez que se ha producido el cierre
de la herida de la quemadura debe iniciarse la compresion en todas aquellas zonas
gue han requerido injerto o han demorado mas de 14 a 21 dias en cicatrizar. (113)
Nivel de Evidencia 2.

En las fases inicial e intermedia, la terapia compresiva se realiza utilizando distintos
tipos de vendaje, como poliuretano, vendas elasticas, vendas cohesivas flexibles para
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regular la presion ejercida y evitar el roce. En la medida que la cicatriz e injerto
presentan mayor resistencia al roce, se instalan los trajes compresivos elasticos a
medida.

Costa en 1999 analizd biopsias de cicatrices y observd cambios significativos en los
componentes de la matriz extracelular, lograndose a través de la presoterapia una
remodelacion y maduracion del tejido cicatricial. (116) Recientemente un estudio de
12 afos de seguimiento realizado en la Universidad de Washington, Harborview
Medical Center, en 67 pacientes, concluyd que el uso de trajes compresivos mejora
la apariencia, el grosor y la consistencia de la cicatriz e injerto (117). Nivel de
Evidencia 2.

En personas con injertos, no esta recomendada la movilizacién ni los ejercicios de
rango de movilidad hasta que el injerto de piel esté 100% estable (generalmente 5 a
10 dias luego del injerto). Durante este tiempo la zona injertada puede ser
inmovilizada con una férula (77).

En quemaduras de miembros inferiores los pacientes deben tener soporte elastico
antes de iniciar la deambulacion. Los estudios sobre deambulacidon en pacientes
injertados de miembros inferiores, sugieren el uso de vendaje elastico de distal a
proximal para iniciar la marcha, si bien no hay consenso en la forma de colocacion
(118,119). Nivel de Evidencia 1.

Recomendaciones

Se recomienda colocar tratamiento compresivo en todas las zonas quemadas
que hayan requerido injerto o que el periodo de cierre de la herida sea mayor de
14 dias. Recomendacion B.

En pacientes con quemaduras de miembros inferiores, se recomienda utilizar
vendaje elastico para iniciar la deambulacion. Recomendacion A.

b. Rehabilitacion en fase a largo plazo

En este periodo los pacientes quemados requieren largos e intensivos controles periddicos
como parte de un proceso complejo de rehabilitacion. Las secuelas estan dadas
principalmente por la presencia de cicatrices hipertroficas y retracciones (120). La
cobertura cutanea que reemplaza a la piel danada por la quemadura se caracteriza por
tener propiedades histologicas particulares: escasa capacidad elastica, tendencia a la
retraccion y aumento de la vascularizacion que traen como consecuencia cicatrices
hipertroficas y/o queloides, que llevan a secuelas estéticas y funcionales de diversa
magnitud (121).
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En el caso de los nifios, el crecimiento es un factor que puede provocar que una lesion que
inicialmente no producia alteraciones de importancia, especialmente las ubicadas en
pliegues y zonas articulares, puede dar mas molestias con el paso de los afnos y obligara a
tratamientos secuenciales hasta que termine la adolescencia. A su vez, algunos pacientes
que han cursado con lesiones que reepitelizaron rapidamente, puede que no desarrollen
secuelas o que éstas sean de poca magnitud y no requieran rehabilitacion prolongada.

i. Manejo de cicatrices y retracciones

En la fase a largo plazo, las vendas utilizadas en las primeras etapas son
reemplazadas por prendas elasticas compresivas hechas a medida. Puede ser
necesario adicionar insertos para optimizar la presion en areas especificas.

La presion ejercida varia dependiendo de los radios de curvatura de las zonas
corporales, elasticidad de la tela y del factor de reduccion utilizada, por lo que es
fundamental que la confeccion la realice o supervise un profesional capacitado (122-
124).

Los estudios publicados muestran que para obtener y mantener la presion adecuada,
las prendas compresivas deben ser ajustadas y en algunos casos puede ser necesario
utilizar insertos en la interfase prenda piel para mantener un presion de al menos 15
mm Hg (125,126). Nivel de Evidencia 1.

Se recomienda que la presion deba mantenerse entre 20 y 30 mm Hg vy ser aplicada
hasta que la cicatriz madure, proceso que demora entre 6 meses hasta 2 o 3 afos.
Los sistemas elastico compresivos son de uso permanente por 23 hrs diarias,
retirandose sélo para higiene y lavado, por lo cual es necesario que cada paciente
cuente con otro ejemplar o juego de prendas para recambio (127).

Las prendas elasticas compresivas deben controlarse periddicamente para revisarlas
y readecuarlas. Se producen variaciones de las presiones ejercidas en el tiempo,
pérdida en la elasticidad del material con el cual se confeccionan y evolucion propia
de la cicatriz (123,124). Nivel de Evidencia 3.

Junto con la compresion es necesario realizar en forma precoz ejercicios de traccion
o0 elongacion de la cicatriz y actividades terapéuticas para prevenir o disminuir las
retracciones que limiten funcionalmente una o varias articulaciones o que produzcan
alteracion de forma en la region involucrada. Las publicaciones sobre las influencias
de fuerzas mecanicas en este tipo de cicatriz avalan la combinacidn de terapias para
mejorar los resultados (81,128).
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En quemaduras faciales, ademas de los sistemas elasticos se utilizan los sistemas
rigidos o mascaras faciales (129). En una encuesta realizada en 2004 a 100 centros
de pacientes quemados en Norteamérica, se identificd que el 68% utiliza mascaras
faciales rigidas en la etapa a largo plazo (130). Para su confeccion, se debe tomar un
molde o impresion. Cuando el paciente es menor de tres afios o no es posible su
cooperacion, la toma de impresion debe hacerse bajo sedacion.

Previo al uso de mascaras faciales, se debe realizar una evaluacion que permita
establecer las lineas de tension, alternancia y tiempos de uso de los sistemas
compresivos, ademas de determinar la necesidad de manejo ortodoncico. Estudios
muestran que el uso de sistemas compresivos usados en quemaduras faciales en
nifos produce cambios esqueléticos y dentales que alteran el desarrollo facial, lo
que hace necesario implementar programas de prevencion y estimulacion del
crecimiento craneo facial (131,132). Nivel de Evidencia 2.

En un estudio de 229 pacientes con quemaduras de espesor parcial en la zona
orofacial, se evalud la eficacia de los ejercicios y elongaciones, incluyendo la
utilizacion de dilatadores o expansores bucales. Los resultados muestran una mejoria
en la abertura bucal tanto horizontal como vertical (133). Nivel de Evidencia 2. Para
mantener o mejorar la abertura de la narina, puede ser necesario utilizar dilatadores
nasales (134).

Se debe trabajar en equipo y con la familia para lograr una buena adhesion a la
terapia compresiva. Algunos estudios sefialan como limitacion las molestias en su
uso, especialmente en quemaduras faciales (135). Sin embargo, un estudio de
percepcion en 164 pacientes con secuelas de quemaduras, mostré que un 70 a 85%
de ellos percibieron que los trajes les mejoraron la apariencia de sus cicatrices y la
movilidad de las zonas afectadas (136).

Recomendaciones

Se recomienda que el tratamiento compresivo sea confeccionado a la medida de
cada paciente, por profesional competente. Recomendacion C.

Se recomienda controlar periodicamente la efectividad de los sistemas
compresivos. Recomendacion A.
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ii. Ejercicios, elongaciones, reeducacion motriz, actividades terapéuticas y
reacondicionamiento fisico

Las lesiones por quemadura pueden resultar en la pérdida de independencia y/o
discapacidad a largo plazo, limitacion y restriccion en la participacion de las
actividades de la vida diaria del paciente. En la etapa a largo plazo, se debe continuar
con los ejercicios iniciados en el periodo de hospitalizacion, complementandolos con
ejercicios de elongacion para prevenir o tratar rigideces articulares y retracciones
cicatriciales, ademas de ejercicios de fortalecimiento muscular, mecanoterapia y un
programa de readaptacion al esfuerzo.

En este periodo los ejercicios terapéuticos tienen como objetivos generales la
estimulacion de la circulacion general del organismo, mejoria de la funcion
pulmonar, manejo de edema, mejorar la movilidad articular, mantener y mejorar la
fuerza muscular, mantener y mejorar la flexibilidad de tejidos blandos, prevenir o
tratar contracturas y la reeducacion muscular (137-140).

Un estudio randomizado de 220 pacientes entre 15-50 afos, con quemadura de 10-
45% SCT, demostré que un programa de ejercicio de elongacion temprana y
mantenida mejora significativamente la recuperacion funcional de la articulacion del
hombro y la condicion de la cicatriz después de quemadura severa de axila (141)
Nivel de Evidencia 1.

La pauta de ejercicios debe ser progresiva, dependiendo de la evaluacion y evolucion
de cada paciente. Se inicia con ejercicios de movilidad-elasticidad. Una vez que el
paciente es capaz de realizar los ejercicios activamente se deben incorporar
progresivamente ejercicios con carga y actividades con prop6sito, significativas para
el paciente.

En nifios quemados existe evidencia que muestra que para el marcado y prolongado
catabolismo mdsculo esquelético y debilidad, no basta un programa normal de
ejercicios. Los pacientes con quemaduras extensas deben ser sometidos a un
programa de readaptacion fisica al esfuerzo, como demostré Suman en su estudio
comparativo en 35 nifos, apreciando mejoras significativas en fuerza muscular,
potencia y masa muscular (142). Nivel de Evidencia 1.

En esta etapa, se debe continuar con los ejercicios iniciados en el periodo de
hospitalizacion, complementandolos con ejercicios de elongacion para prevenir o
tratar rigideces articulares y retracciones cicatriciales, ademas de ejercicios de
fortalecimiento muscular (142) y un programa de readaptacion al esfuerzo (137).
Nivel de Evidencia 1.
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Un estudio piloto realizado en Estados Unidos evalud los efectos de la rehabilitacion
integral en 11 pacientes quemados ingresados a un centro de rehabilitacion
(promedio de edad: 50 afos; promedio de superficie corporal quemada: 28%; estadia
promedio en centro: 35 dias). La terapia consistido en 3 horas de terapia fisica y
ocupacional, 5 dias por semana, disefiada segln las necesidades y objetivos
terapéuticos de cada paciente. Las prestaciones incluidas fueron el masaje de
cicatrices, ejercicios de rango de movilidad y movilidad funcional, fortalecimiento
muscular, entrenamiento de la marcha, actividades de balance, actividades de
motricidad fina, uso de férulas y compresion, actividades del diario vivir. Los
resultados muestran que al momento del alta los pacientes mejoraron el rango de
movilidad (severidad de contractura), la funcién de la mano (Prueba de la funcion
manual de Jebsen) y el balance (escala de balance de Breg) (143). Nivel de evidencia
3.

Recomendaciones

En pacientes gran quemados, se recomienda realizar un programa de
rehabilitacion fisica mantenido en el tiempo hasta recuperar funcionalidad.
Recomendacion A.

iii. Masoterapia o movilizacion tegumentaria (EDK)

La masoterapia permite la manipulacién mecanica de los tejidos blandos del cuerpo,
en la cual el tejido conectivo se estira restaurando la movilidad e interviniendo y
promoviendo la remodelacion de colageno. Los estimulos mecanicos que
desencadena la movilizacion tegumentaria incluye la disminucion de adherencias en
las cicatrices e injertos, mejorando la plegabilidad de los mismos. Practicamente
todos los protocolos de manejo de cicatrices y secuelas de quemaduras lo
contemplan como una terapia a usar, si bien tanto las publicaciones como protocolos
no establecen que tipo de masaje, tiempos, y en qué tipo de cicatrices deben usarse,
existiendo mucha variabilidad (144-146).

Existen una serie de estudios que han investigado los efectos de la movilizacion en el
tejido blando en pacientes quemados, concluyendo que su accionar repercute
directamente en la disminucion del dolor y el control del prurito, por su accion sobre
mecanorreceptores (Teoria Gate Control) (147,148).

iv. Fisioterapia

Segin un estudio realizado en Chile en 2002, las acciones de fisioterapia son un 5%
del total de prestaciones en nifios con secuelas de quemaduras (149).
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El “micromasaje” producido por las ondas ultrasonicas (asociado o no al factor
térmico) puede ser otro instrumento Gtil para mejorar la calidad del tejido cicatricial.
Se ha demostrado que los ultrasonidos favorecen el proceso de regeneracion en
varios tejidos y aumentan la extensibilidad en aquellos que contienen colageno. Su
aplicacion ademas disminuiria el dolor y generaria cambios en la actividad contractil
del tejido muscular, reduciendo el espasmo muscular. El uso de ultrasonido se
recomienda en cicatrices e injertos fibrosos en su etapa de maduracion y en
cicatrices e injertos estables (hialinos) en presencia de tension relacionada al
crecimiento.

Es frecuente que los pacientes con cicatrices e injertos por secuela de quemaduras
sientan prurito, dolor o alteraciones parestésicas; en algunos, esto se revierte en
forma espontanea con el tiempo y en otros se mantiene o agudiza. En estos casos la
aplicacion de TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation) esta indicada como
coadyuvante de la medicacion por su accionar fundamentado en los mecanismos de
transmision e inhibicion. La evidencia publicada en pacientes quemados solo
demuestra que disminuiria la picazén, y que se debe ser muy cuidadoso con el sitio
de aplicacion de los electrodos (150).

Estudios sugieren que la electroterapia puede ser integrada en un plan de
tratamiento en condiciones agudas y dolorosas, promoviendo la modulacion del
dolor para restablecer rango de movimiento articular (151).

3.3.3. Apoyo Psicologico, reinsercion social, escolar y laboral
A medida que ha aumentado la sobrevida de los pacientes quemados, se hace necesario
poner el foco en los aspectos de funcionalidad e integracion social (152).

a. Fase inicial

La sensacion traumatica del evento doloroso, la ansiedad frente a las cirugias y repetitivas
curaciones y la incertidumbre frente a cualquier procedimiento desconocido, tiene
implicancias psicoldgicas y emocionales para el paciente adulto o pediatrico que ha sufrido
una quemadura, las cuales son tan relevantes como las secuelas estéticas y funcionales.
Debido al impacto, que estas consecuencias pueden tener en la autoimagen, autoestima,
independencia y desempefio ocupacional, requieren el abordaje precoz de un equipo
integral de rehabilitacion.

El abordaje precoz de esta problematica contribuye a minimizar los efectos a futuro. Se
propone realizar intervenciones orientadas en una primera etapa a la estimulacion
cognitiva y sensorial, tales como relajacion, actividades ldicas, actividades terapéuticas,
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las cuales le permitiran al paciente vivenciar logros y distraccion, complementando asi el
manejo psicoldégico y apoyando el manejo del dolor.

Todos los pacientes adultos o pediatricos que sufren quemaduras en zonas especiales con
alto potencial de deformacion, deben contar con un programa que estimule la mantencion
0 recuperacion de rangos de movimiento, potencia muscular, prehensiones, destreza y
capacidad funcional, mediante actividades terapéuticas de acuerdo a los intereses y
ocupaciones del paciente (153,154).

Van Loey y Van Son evaluaron las principales patologias y problemas psicoldgicos que
enfrentan los pacientes quemados, asociados principalmente a las alteraciones de la
apariencia corporal, a la naturaleza traumatica de las quemaduras y a su tratamiento
doloroso. Los resultados muestran que la prevalencia de depresion varia entre 13y 23% y
el trastorno de estrés post traumatico alcanza el 13-45%. Destacan también las
alteraciones sexuales y de integracion social. Los autores concluyen que los pacientes
quemados parecen tener una menor calidad de vida que la poblacion general, siendo los
problemas de salud mental incluso mas relevantes que las alteraciones fisicas (155). Nivel
de Evidencia 3.

En los nifos, las quemaduras no sélo dafian fisica y psicolégicamente al menor, si no que
pueden provocar un quiebre en el equilibrio familiar, implicando cambios en la rutina y
relaciones al interior de la familia. Sensaciones de angustia, temor y culpa de los padres les
impiden, en algunos casos, cumplir las indicaciones del tratamiento.

En todo paciente pediatrico es necesario contener la angustia de la familia y orientar los
esfuerzo en mejorar la condicion del nifio o la nifa, informando e instruyendo a la familia
y/o cuidadores sobre la importancia del uso y cuidados de sistemas ortésicos, compresivos
y de la piel, incentivando la participacion activa de éstos en la mantencion de la
funcionalidad e independencia en las actividades de la vida diaria. Ademas, se busca
fomentar la cotidianidad y entregar apoyo para la reestructuracion de la rutina familiar,
favoreciendo el reintegro del nifio o nifia al sistema de cuidado o educacional al que
pertenece (jardin infantil, pre escolar o escolar), constituyéndose asi en un factor
facilitador de la adherencia al tratamiento de rehabilitacion.

b. Fase intermedia y a largo plazo

Cuando el paciente retorna a su hogar se ve enfrentado a una serie de actividades
ocupacionales que no realizaba durante el periodo de hospitalizacion, especialmente lo
que se refiere a las actividades de la vida diaria complejas, debiendo ademas asumir de
manera independiente el uso y cuidados de los sistemas ortésicos y compresivos. Se debe
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estimular y entrenar la independencia en la totalidad de las actividades de la vida diaria,
tanto las de auto cuidado como las de interaccion con el medio.

En los nifos, el crecimiento genera muchas veces tracciones en los tejidos circundantes a
las cicatrices o injertos, por lo que sera sometido en mas de una ocasion a cirugias
correctivas, las cuales implican una limitacion en el proceso de reinsercion socio educativo
y de participacion social, requiriendo un nuevo proceso de rehabilitacion integral. Es
importante apoyar la reinsercion escolar y socializacion, logrando realizar coordinacion con
los educadores para que potencien el tratamiento, ya sea en el uso del tratamiento, como
en la participacidn con sus pares.

En el adolescente, se debe contemplar las actividades que realiza en su cotidianidad,
negociando el tratamiento con el ciclo vital que esta cursando para generar adherencia al
tratamiento y pueda seguir desenvolviendo su actividad, tomando en cuenta que son
personas que estan configurando su estructura de personalidad.

Respecto al adulto vy a la vuelta al trabajo, una revision sistematica evalud los factores
predictores y barreras que enfrentan las personas con quemaduras para retomar sus
funciones laborales. Se identificaron 26 estudios en los que se evaluaron personas con
edad promedio de 34 afos y promedio de superficie corporal quemada de 18,9%. Luego de
41 meses, 72% de los pacientes retom6 alguna actividad laboral. Algunos de los factores
relacionados con el retorno al trabajo fueron la ubicacion y tamafo de la quemadura,
caracteristicas del tratamiento, edad, presencia de dolor, factores psicosociales y
caracteristicas del trabajo (156).

El largo proceso de recuperacion en la que se ve enfrentando un paciente Quemado Adulto,
y las posibles secuelas funcionales y estéticas, muchas veces interfieren en la posibilidad
de mantener su actividad laboral o educacional previa a sufrir la quemadura, lo que
disminuye su calidad de vida e interfiere en su integracion social y su participacion en la
comunidad. Por esta razon es necesario aplicar evaluaciones de capacidades laborales,
reorientacion y realizar un plan de reacondicionamiento al esfuerzo y reentrenamiento de
habitos laborales, apoyando el reintegro al trabajo o la busqueda de nuevas opciones a
través de un programa de rehabilitacion profesional.
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Asistencia Pablica (HUAP)

Médico Representante Sociedad Chilena de Pediatria, Rama de
Cuidados Intensivos.

Dare Turenne R.

Felipe Valenzuela.

Cristian Valverde.

Médico Jefe Unidad de Quemados Hospital Calvo Mackenna. Jefe
Jorge Villegas. Servicio de Quemados Hospital de Urgencia Asistencia Pablica.
Representante Sociedad Chilena de Cirugia Plastica

Médico Jefe UTI Servicio de Quemados HUAP. Representante

Sandra Whittl
andra e Sociedad Chilena de Medicina Intensiva.
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Coordinacién y apoyo metodologico

Miguel Araujo.

Secretaria Técnica GES Ministerio de Salud.

4.1.2. Grupo de trabajo actualizacion 2016

Grupo de expertos

Naldy Alvear Tapia

Kinesiologa. Colegio de Kinesiologos de Chile

Rolando Saavedra Opazo

Médico cirujano. Corporacion de Ayuda al Nifio Quemado
(COANIQUEM)

Liliana Cortés Padilla

Enfermera. Secretaria General Sociedad Chilena de Quemaduras
(SOCHIQUEM)

Marcela Avila Avila

Médico anestesidlogo. Hospital de Urgencia Asistencia Pudblica
(HUAP); Sociedad de Anestesiologia de Chile (SACH)

Jorge Villegas Canquil

Médico cirujano. Unidad de Quemados Clinica INDISA.

Tania Salinas Gomez

Enfermera. Servicio Quemados Hospital de Urgencia Asistencia
Pablica (HUAP); Colegio de enfermeras de Chile

Jacqueline Alarcon
Lopez

Médico intensivista. UCI Quemados Hospital de Urgencia Asistencia
Pablica (HUAP)

Manuel Curihuinca
Sepilveda

Terapeuta ocupacional. Corporacion de Ayuda al Nifio Quemado
(COANIQUEM); Colegio de Terapeutas Ocupacionales de Chile

Marcelo Rivera Gajardo

Médico cirujano. Unidad de Quemados Hospital Clinico San Borja
Arriaran

Emma Subiabre Renin

Enfermera. Area Quirdrgica Infantil Hospital Clinico San Borja Arriaran

Maria Elisa Nalegach
Romero

Médico pediatra. Unidad de Paciente Critico Hospital Exequiel
Gonzalez Cortés; Rama Cuidado Intensivo Pediatrico Sociedad Chilena
de Pediatria.

Dare Turenne Reid

Médico, cirujano infantil. Hospital Exequiel Gonzalez Cortés; Sociedad
Chilena de Quemaduras

José Luis Piieros
Barragan

Médico cirujano. Hospital del Trabajador.

Monserrat Romaguera
Gracia

Kinesidloga. Directora Centro Kinésico Kineactual.

Fernando Valenzuela

Ahumada

Médico dermatodlogo. Profesor Asistente Dermatologia, Universidad
de Chile; Corporacion de Ayuda al Nifio Quemado (COANIQUEM)




71

Sebastian Vergara Ruiz Terapeuta ocupacional. Depto. Discapacidad y rehabilitacion, Division
de Prevencion y Control de Enfermedades, Ministerio de Salud

Veronica Medina Urrutia. | Enfermera. FONASA

Coordinacioén y apoyo metodologico

Carolina Mendoza Van B L ) )
Departamento Secretaria AUGE y de Coordinacion Evidencial y
der Molen

Metodoloégica, Division de Prevencion y Control de Enfermedades,
Ministerio de Salud

Patricia Kraemer Gomez

Maria Dolores Toha Torm

4.2. Declaracion de conflictos de interés

Todos los integrantes del panel que participaron en la actualizacion 2015 firmaron la declaracion
de conflictos de interés y compromiso de confidencialidad definidos por el Ministerio de Salud. A
partir de estas declaraciones, el grupo coordinador de la guia considerdé que los antecedentes
presentados por los profesionales integrantes del panel no constituyen un riesgo para su
independencia y objetividad y por lo tanto fueron incorporadas en todo el proceso de elaboracion
de la guia.

4.3. Revision sistematica de la literatura

4.3.1. Revision sistematica de la literatura para la actualizacion. Version 2007

Se realizd una blsqueda bibliografica exhaustiva sobre la efectividad de las intervenciones
utilizadas en el manejo del paciente quemado, a cargo de un experto externo al Ministerio,
quien formuld ademas un primer borrador de recomendaciones. Esta revision fue
complementada con bisquedas dirigidas de ensayos aleatorizados adicionales. La
evidencia seleccionada fue posteriormente sintetizada. (Ver Anexo 9)

4.3.2. Revision sistematica de la literatura para la actualizacion. Version 2016

Para la evaluacion de la evidencia, se realizd una revision sistematica utilizando de manera
explicita el modelo de preguntas P-I/E-C-O (pacientes, intervencidon/ exposicion,
comparacion y outcomes o resultados).
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Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

= Tipo de publicacion: guias de practica clinica, revisiones sistematicas, estudios
primarios.

= Periodo de la basqueda: 2010- diciembre 2014.
= |dioma: espafiol e Inglés.

Para la bisqueda de guias clinicas se revisaron las siguientes fuentes de informacion:
TRIPDATABASE, MEDLINE, CENETEC, GUIASALUD, Dynamed. Los términos de bidsqueda
utilizados fueron; Burns; Burns patient; Management; Care; Quemaduras; Heridas.

Se seleccionaron 4 guias de practica clinica para responder algunas de las preguntas
establecidas para la actualizacion:

= FEvaluacidn y manejo inicial nifos gran quemados, México Secretaria de Salud, 2010
(México 2010).

= GPC Para el cuidado de personas que sufren quemaduras 2011, Servicio Andaluz de
Salud. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia, Espana. (Andalucia 2011).

= Atencion pre-hospitalaria paciente gran quemado adulto. Secretaria de Salud, México.
Octubre 2013 (México 2013).

= Burn Care and Treatment. A Practical Guide. Canada 2013 (Canada 2013)

A continuacion se detallan las guias seleccionadas y su relacion con las preguntas
formuladas para esta actualizacion.

Tabla 7: Guias de practica clinica seleccionadas y su relacion con las preguntas de esta guia

Guias de practica clinica
SIS México | Andalucia | Meéxico Canada
2013 2011 2010 2013
1 ¢(Cuales son los criterios de ingreso a las
unidades de quemados y/o unidades de paciente X X X X
critico?
2. ¢(Como se debe realizar la reposicion de X X
volumen en los pacientes quemados?
3. ¢Como se debe realizar la curacion inicial de los x X X
pacientes quemados (cobertura transitoria)?
4. ;Cual es el manejo de la hipotermia? X X X
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5.- ¢Cual es el manejo del dolor en pacientes x X «
quemado (niiio)?

6.- ¢Cual es el manejo del dolor en pacientes X x X
quemado (adultos)?

7.- ¢Qué tipo de intervencion debe incluir la X
rehabilitacion integral?

Aquellas preguntas que hubiesen sido respondidas con Guias de Practica Clinica menos
actualizadas fueron complementadas con revisiones sistematicas de literatura y estudios clinicos
primarios.

Para la blsqueda de revisiones sistematicas y estudios primarios se consultaron las siguientes
fuentes de informacion: Cochrane Library, DYNAMED-EBSCO, MEDLINE COMPLETE- EBSCO.

El capitulo de rehabilitacion esta basado en la guia clinica “TRATAMIENTO KINESICO EN
GRANDES QUEMADOS" desarrollada por la Sociedad de Kinesiologia en Quemados y Cirugia
Plastica Reconstructiva en 2015 (157). Para el desarrollo de esta guia, la revision de la evidencia
incluyd tanto blsqueda electrénica como manual. Los siguientes bancos de datos electronicos
fueron consultados: MEDLINE, Cochrane Database of Systematic Reviews, Database of Abstracts
of Reviews of Effectiveness (DARE), Tripdatabase. También se consultaron referencias recientes y
articulos elegibles para identificar cualquier otro articulo potencialmente pertinente. Se
incluyeron publicaciones desde 1999 hasta marzo 2015, salvo que estudios mas antiguos fueran
necesarios para referirse a areas especificas que no estuvieran adecuadamente cubiertas por los
estudios publicados en este periodo de tiempo o para proveer de una base fundacional para la
literatura actual. Estudios sobre condiciones de piel ausente de quemaduras, que son tratadas
normalmente en los centros de quemaduras no fueron incluidos.

Adicionalmente, se consultaron las siguientes bases de datos para identificar guias de practica
clinica y revisiones sistematicas: DYNAMED-EBSCO; Rehabilitation Reference Center - EBSCO;
PEDro Fisioterapia Basada en la Evidencia. Los términos de blsqueda fueron: burn rehabilitation,
Rehabilitacion,, articular function, muscle tone, scar contracture.

El capitulo de Manejo del dolor fue elaborado a partir de los aportes del panel.

4.4. Formulacion de las recomendaciones

Las recomendaciones de esta guia fueron formuladas mediante consenso, considerando la
evidencia disponible y la experiencia de los integrantes del panel. La reunidn presencial se
desarroll6 en diciembre de 2015.
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4.5. Niveles de eviden

cia

Bajo la premisa de buscar un sistema simple y de facil interpretacion tanto para los profesionales

del Ministerio de Salud como para los clinicos, se ha resuelto usar el siguiente sistema de

clasificacion de evidencia para todas las guias clinicas. Este sistema es compatible con la mayoria
de los existentes en guias anglosajonas.

Tabla 8: Niveles de evidencia

Nivel de evidencia

Descripcion

Revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados, otras revisiones

1 sistematicas, metanalisis, ensayos aleatorizados, informes de evaluacion de
tecnologias sanitarias.

> Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion
aleatoria.

3 Estudios descriptivos, series de casos, reporte de casos.

4 Opinion de expertos

Fuente: Consenso Secretaria Técnica AUGE, 2012

Siguiendo el mismo p
sistema de graduacion.

rincipio, las recomendaciones fueron categorizadas usando el siguiente

Tabla 9: Grados de recomendacion

Grado de
recomendacion

Descripcion

Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad. En
intervenciones: revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados, ensayos
clinicos aleatorizados, otras revisiones sistematicas con o sin metanalisis,
informes de evaluacion de tecnologias sanitarias; en factores de riesgo o
prondstico: estudios de cohorte con analisis multivariado; en pruebas
diagnosticas: estudios con gold estandar, adecuada descripcion de la prueba y
ciego.

Recomendada basada en estudios de calidad moderada. En intervenciones:
estudios aleatorizados con limitaciones metodologicas u otras formas de estudio
controlado sin asignacion aleatoria (ej. estudios cuasi experimentales); en
factores de riesgo o pronostico: estudios de cohorte sin analisis multivariado,
estudios de casos y controles; en pruebas diagnosticas: estudios con gold
estandar pero con limitaciones metodoldgicas.

Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios
descriptivos, series de casos, reportes de casos, otros estudios no controlados o
con alto potencial de sesgo. En pruebas diagnosticas, estudios sin gold estandar.
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Grado de .
. Descripcion
recomendacion

Informacion insuficiente. Los estudios disponibles no permiten establecer la

| efectividad o el balance de beneficio/dafio de la intervencion, no hay estudios en
el tema, o tampoco existe consenso suficiente para considerar que la
intervencion se encuentra avalada por la practica.

BP Buena practica. Recomendacion basada en la experiencia y practica del grupo

expertos

Fuente: Consenso Secretaria Técnica AUGE, 2012

En caso de utilizar evidencia descrita en una guia clinica basada en la evidencia, se mantuvo el
nivel de evidencia indicado en la guia, previa homologacion a la tabla de evidencia nacional
definida por la Secretaria Técnica AUGE MINSAL.

4.6. Vigenciay actualizacion de la guia

Esta guia sera sometida a revisidon cada vez que surja evidencia cientifica relevante.

Fuente de financiamiento: El desarrollo y publicacion de la presente guia han sido financiados
integramente con fondos estatales.
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ANEXO 1. Técnicas para la Evaluacion de la Profundidad de las

Quemaduras

La siguiente tabla describe las ventajas y desventajas de algunas de las técnicas desarrolladas
para la evaluacion de las quemaduras.

Técnica

Ventajas

Desventajas

Isotopos radioactivos

Fosforo radiactivo (32 P)
captado por la piel.

Invasiva,
reproducibilidad.

engorrosa, pobre

Tincion no fluorescente

Diferencia de la superficie el tejido
necrotico del tejido vivo.

No determina la profundidad de la
necrosis de la quemadura; requiere de
tintes no aprobados para uso clinico.

Tincion fluorescente

Tintes aprobado para uso clinico.

Invasiva, no toma en cuenta el grosor de
la piel y posee una gran variabilidad.

No invasiva, permite una | Muchos falsos positivos y falsos
Termografia . )

evaluacion rapida. negativos.

Transportable, no invasivo, permite
Fotometria una evaluacion rapida, validado por | Experiencia en una dnica institucion.

cirujanos expertos en quemaduras.

Pelicula de cristal
liquido

Barato.

Requiere contacto con el tejido. Lectura
no confiable.

Resonancia magnética

Determina la profundidad de la
quemadura.

Solamente evaluacion in vitro, consume
gran cantidad de tiempo.

Imagenes nucleares

Tecnesio-99m es capaz de mostrar
lesiones mas profundas.

Tecnologia cara, invasiva consume gran
cantidad de tiempo. Esta tecnologia no
esta disponible facilmente.

Subestima la profundidad de la lesion,

No invasiva y  facilmente )
Ecografia di il es operador dependiente
isponible. _ .
P y requiere contacto con el tejido.
Proporciona informacion | Operador dependiente, no es tan

Ecografia doppler color

morfologica.

confiable como el laser doppler.

Laser doppler

No invasiva, la tecnologia no
requiere contacto con la piel,
permite una rapida evaluacion.
Tecnologia utilizada en maltiples
centros y muy precisa en la
prediccion de pacientes estables
con lesiones pequenas.

Lecturas afectadas por la temperatura,
la distancia desde la herida, la humedad
de la herida, el angulo de registro, la
extension del edema tisular y la
presencia de shock.

Disponibilidad de diferentes versiones
de esta tecnologia lo que hace dificil la
extrapolacion de los resultados.

Fuente: Jaskille AD, Ramella-Roman JC, Shupp JW, Jordan MH, Jeng JC. Critical review of burn depth assessment techniques: part .
Review of laser doppler technology. J Burn Care Res. 2010 Jan-Feb;31(1):151-7.(11)
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ANEXO 2. Monitoreo Clinico. Pacientes Adultos

=  Saturacion de Oxigeno.

= Presion arterial horaria: mantener PAM de 70-80 mm/Hg. Se debe realizar evaluacion
multimodal de la perfusion.

=  Linea arterial es necesaria cuando existe:
- Inestabilidad hemodinamica.
- Quemaduras de extremidades con imposibilidad de usar esfingomanémetro.
- Siserequiere gasometria frecuente.
=  Frecuencia cardiaca:
- Si<a 120, usualmente indica volumen adecuado.
- Si>a 130, usualmente indica que déficit de volumen.

=  Temperatura: hay tendencia a la hipotermia inicial secundaria a una alteracion de la
termorregulacion por la quemadura, que puede llevar a inestabilidad hemodinamica y
deterioro de la perfusion tisular.

- Mantener temperatura normal con medidas fisicas.

=  Diuresis horaria: se requiere un flujo horario en torno a 0,5 ml/kg/hora, procurando no
exceder de 1 ml/kg/hora, para evitar la formacion de exceso de edema.

Balance hidrico: es poco confiable porque las pérdidas por las quemaduras son dificiles de
estimar. De utilidad es el peso diario.

= Presion venosa ventral: no es indispensable. Normalmente es baja en grandes quemados (0 a
5 ¢cm de H20), alin con adecuada resucitacion.

- Seintenta una PVC de 8-12 mm Hg.

=  Electrocardiograma: arritmias son frecuentes en pacientes de edad avanzada y en
guemaduras eléctricas.
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Laboratorio

=  Gasometria arterial

= lactato

=  Hemograma (incluyendo plaquetas)

=  Electrolitos plasmaticos

=  Creatinina y nitrégeno ureico

=  Proteinemia

=  Pruebas de coagulacion: Protrombina, TTPK
=  Recuento de plaquetas

= Glicemia
= Saturacion venosa mixta (no indispensable)
= PCR

= CKT, pH urinario seriado, mioglobinuria (en caso de quemadura eléctrica)
=  (Calcio, fosforo, magnesio.
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ANEXO 3. Monitoreo Clinico. Paciente Pediatrico

Revisar historia, plazos transcurridos desde el accidente, procedimientos realizados en el sitio del
accidente y servicio de urgencia, y volumen de liquido administrado.

Hospitalizar idealmente en unidad de aislamiento, uso de ropa estéril y aislamiento de contacto.
Via Aérea:

= Evaluar capacidad de ventilar adecuadamente.

= En paciente quemado politraumatizado, la columna cervical debe ser asegurada a menos
que no haya evidencia de dano.

= Establecido el diagnostico de injuria inhalatoria el paciente debe intubarse.

Ventilacion:

= Asegurar oxigenacion y ventilacion.

= Apoyo ventilatorio invasivo o no invasivo segln corresponda.

= Control gasométrico seriado segln necesidad.

= Rxtorax seriada al menos diaria.

= (Considerar estudio fibroscopico para diagnostico o descarte de quemadura de via aérea.

Circulacion:

= Asegurar accesos vasculares periféricos y central si corresponde.
= Linea arterial para monitoreo y examenes.
= Aporte de volumen debe ser realizado en base a la estimacion previa de la extension y
profundidad de las quemaduras.
= Chequear la glucosuria para pesquisar la hiperglicemia inducida por stress.
=  Monitorear electrolitos, excesos de base, lactato y hematocrito cada 4-6 horas.
a.  Primeras 24 horas contadas desde la hora en que ocurrio la lesion.
- Suero ringer lactato o fisiolégico cuyo volumen se estima en base a la formula de
Parkland.

Monitorizacion

- Débito urinario: debe mantenerse en torno a 0,5 ml/kg/hora en niflos mayores
de 2 anos y 1 ml/kg/hora en nifios menores de 2 afos, ajustando segiln
balance hidrico.

- Presion arterial, presion venosa central: dentro de rangos normales por edad.

- Hematocrito: debe volver a la normalidad entre las primeras 24-48 horas.
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El balance hidrico en estos pacientes no es un parametro confiable pues las pérdidas
insensibles de las zonas quemadas habitualmente estan subestimadas.

Segundo dia;
=  Lareposicion de volumen debe ser realizada de acuerdo al monitoreo.
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ANEXO 4: Escarotomia, Fasciotomia y Descompresion de Tronco

Escarotomia

Es un procedimiento de urgencia que esta indicado en las quemaduras profundas, circulares que
comprometen la circulacion distal (llene arterial y retorno venoso).

Procedimiento: se debe abrir la piel, el celular y la fascia (no confundir con aponeurosis) hasta
conseguir mejorar el retorno venoso y/o el llene arterial. No debe invadir tejido sano o areas con
compromiso de espesor parcial. Para cubrir la zona puede utilizarse una cubierta biologica
temporal, una cubierta sintética, o en su defecto poliuretano de alta densidad (moltoprén seco).

Revision: debido a la respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) se produce un aumento de la
permeabilidad capilar. Una vez iniciada la reposicion hidroelectrolitica continda saliendo liquido
del intravascular, aumentando la presion intersticial. Esto puede llevar a comprometer
nuevamente la circulacion distal, por lo que es necesario reevaluar la eficacia del procedimiento
a las 6 horas de realizado, y posteriormente segln la evolucion del paciente.

Fasciotomia

Es un procedimiento de urgencia que esta indicado en quemaduras eléctricas de alta tension que
comprometen la circulacion distal y generan sindrome de compartimento del segmento o de
grupos musculares especificos.

Recordar que en este tipo de quemaduras parte importante del dano en las extremidades se
genera desde las estructuras 6seas, es decir, de dentro hacia fuera, lo que se traduce en que:

= La magnitud de la lesidon no sea completamente aparente en las primeras horas de producida
la lesion.

= El dafo muscular puede ser considerable sin que tenga expresion cutanea durante las
primeras 24 a 48 horas.

= Ambos elementos pueden llevar a subestimar la gravedad de la lesion.

= El edema de la musculatura comprometida produce aumento de la presion
intracompartimental extendiendo la necrosis muscular.

= |a rabdomiolisis genera mioglobinuria y puede llegar a comprometer progresivamente la
funcion renal.

Procedimiento:

- Se debe abrir piel, celular, fascia y aponeurosis de los misculos comprometidos.
- Evaluar cada misculo comprometido.
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- De ser necesario debe abrir piel sana cuando los grupos musculares subyacentes estan
comprometidos.

- Comprobar descompresion de paquetes neuro vasculares especialmente cuando estan
comprometidas areas como axila, codo, muneca, hueco popliteo, tobillo.

- Es perentorio reevaluar al menos cada seis horas.

Descompresion de tronco
Es un procedimiento de urgencia que esta indicado en:

= |as quemaduras profundas de torax que comprometan 2/3 de su contorno y generen
restriccion respiratoria.

= |as quemaduras de pared abdominal que produzcan restriccion respiratoria y/o sindrome de
compartimiento abdominal.

En general las quemaduras profundas que comprometen el tronco pueden llegar a producir
restriccion respiratoria cuando alcanzan mas de 2/3 del perimetro del térax o del contorno
abdominal. Sin embargo, en pacientes debilitados por desnutricion, senilidad o comorbilidad
pueden llegar a producir el mismo efecto.

Al compromiso profundo de la distensibilidad de la pared abdominal se suma el edema
esplacnico generado por la falla de permeabilidad y la reposicion hidroelectrolitica lo que puede
producir un significativo aumento de la presion intraabdominal y un desplazamiento de los
diafragmas hacia cefalico, con restriccion respiratoria severa y caida del retorno venoso.

Procedimiento:

- Incision de piel, celular y fascia hasta obtener la expansion del térax y la descompresion del
abdomen.

- Idealmente las brechas cruentas que se generan deben quedar cubiertas.

- Para cubrir la zona incidida puede utilizarse una cubierta biolégica temporal, una cubierta
sintética, o en su defecto poliuretano de alta densidad (moltoprén seco).

Los tres procedimientos anteriormente descritos son medidas de urgencia que deben realizarse
en quirdéfano, bajo anestesia, una vez realizado el aseo quirGrgico inicial y establecido el
diagnostico de extension y profundidad.
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ANEXO 5: Coberturas

Dependiendo de su elemento principal, los sustitutos dérmicos pueden clasificarse de la

siguiente manera:

Tipos de Sustitutos Dérmicos

Epidérmico

Elemento
ppal

Quieratinocito

)

Productos >

Epicell®, Laserskin®Transcell® y
otros

Acelular |

Dérmicos

Celular

Epidérmico

y Dérmico

Bovino

Colageno
mamifero

Porcino

Colageno elastina

Integra®, Matriderm® , y otros

EZ-Derm ©, Oasis® y otros

humano

Acido

Alloderm®

hialurénico

Matriz+células

Hyalomatrix®

(fibroblastos etc)

Matriz+células
(Queratinocitos,
fibroblastos etc)

Dermagraft 3D ©

Alligraft®

Nele Brusselaers, MD. Skin replacement in burn wounds. The Journal of Trauma®Injury infection and critical care. Volume

68, Number 2, February 2010

La siguiente tabla muestra algunas alternativas para coberturas temporales y sus condiciones de

uso.

Biologicas Biosintéticas Sintéticas
Homo injerto: Quemaduras | Polimero de nylon wunido a | Poliuretano y pelicula delgada de
limpias, quemaduras de espesor | membrana de silicona con | polietileno (OpSite®, Tegaderme,

parcial y de espesor total.

péptidos de colageno de porcino
(BioBranee):
Quemadura
parcial.

limpia, espesor

Omiderm®, Bioclusive®).

Espuma polimérica compuesta
(Allevyn®, Mepilex®, Curafoame,
Lyofoam®);

Quemaduras limpias,
parcial, sitios donantes.

espesor
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Biologicas Biosintéticas Sintéticas
Membrana amnibtica: | Alginato de calcio de algas pardas | Gaza no adherente (Jelonete®,
Quemaduras limpias, espesor | (Curasorb®, Kalginate®). heridas | Xeroform®, Adaptic®):
parcial. exudativas, sitios donantes. quemaduras limpias, espesor

parcial, injerto de piel y sitios
donantes.

Heteroinjerto (piel de cerdo):
Quemaduras limpias, quemaduras
de espesor parcial y de espesor
total.

fibroblastos dérmicos humanos
cultivados en
asépticas
(TransCyte®):
quemaduras limpias, quemaduras
de espesor parcial .

condiciones
(BioBrane®),

Malla matriz de betaglucano de

avena y colageno wunido a
polimero permeable

(BCG Matrix®):

quemadura limpia de espesor

parcial, sitios donantes.

Ref: Marc G Jesckke Lars-Peter Kamolz et al. Burn Care and Treatment. A practical guideline, 2013;
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ANEXO 6: Manejo del Dolor en el Paciente Gran Quemado Adulto

En el manejo del dolor basal del paciente gran quemado adulto en etapa de resucitacion o con

inestabilidad hemodinamica o con sepsis en curso, se recomienda la asociacion de un opiaceo
(morfina o fentanilo) con benzodiazepinas (midazolam) en infusion continua. Una vez estabilizado
el paciente se aconseja el uso de una combinacion de paracetamol mas un opiaceo. Puede
agregarse otro coadyuvante (la combinacion permite reducir las dosis de opiaceos y sus
potenciales efectos adversos) y/o terapias no farmacolégicas, sin olvidar que la escarectomia y
cobertura precoz son los mejores aliados de una buena analgesia.

_ i Dosis maxima Viade
Farmaco Dosis (mg) Intervalo (hrs) .. .
(mg) administracion
Paracetamol 500-1000 c/6 4000 V.O-EV

Antidoto de paracetamol: N-Acetilcisteina: Infusion EV 150 mg/kg en 250 ml de solucion
glucosada al 5% en 15 minutos, luego 50mg/kg en 500 ml de solucién glucosada al 5% en 4

horas y luego 100mg/kg en 1000 ml de solucion glucosada al 5% en 16 horas.

Dosis maxima

Viade

Farmaco Dosis (mg) Intervalo (hrs) . .
(mg) administracion
Ac. Mefenamico 250-500 c/6-12 1000 V.0
Diclofenaco >0 ¢/6-12 150 VOEV
75 c/8-12 150 T
Ibuprofeno 400-800 c/8-12 3200 V.0
Indometacina 50 c/6-8 200 V.0
50-100 c/8-12 300
VOEV
Ketoprofeno 100 c/8-12 300 infusion
300/250 cc SF c/24 300
Naproxeno 275-550 c/12 1100 V.0
Piroxicam 20 c/24 20 V.0
Nimesulida 100-200 c/12 400 V.0
Meloxicam 7,5-15 c/24 15 V.0
30 c/12 90
Ketorolaco 30 c/6-12 120 V.0 EV infusién
120/250 cc SF c/24 120
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Opioides orales

_ i Dosis maxima Viade
Farmaco Dosis (mg) Intervalo (hrs) .. .
(mg) administracion
Tramadol 50-100 c/6 400 V.0
Morfina 5-10 c/4-6 40 V.0
Oxicodona 10-40 c/12 80 V.0
Codeina 30 c/4-6 120 V.0
Opioides enterales
_ . Dosis maxima Viade
Farmaco Dosis (mg) Intervalo (hrs) .. ..
(mg) administracion
Tramadol 50-100 mg c/4-6 400 EV  bolo y/o
200-400 mg/250cc SF c/24 400 infusion
Morfina 0,05 -0,1 mg/kg c/4-6 40 EV bolo y/o
(cada 10 min en Infusion
dolor asociado a PCA
procedimientos o
PCA)
50mg/100cc SF c/24 100
100mg/100cc
Fentanilo 0,5-2 mcg/kg c/4-6 0,2 EV
(cada 10 min en
dolor asociado a
procedimientos o
PCA)
0,5- 5 mcg/kg/hora infusion continua | 1-4 mg
(habitualmente en
pacientes
ventilados)
Metadona 0,05- 0,1 mg/kg C/12-24 V0 20 EVS.CV.0
C/30EV
C/6 SC
Nalbufina 10-20 c/3-6 60 EV
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Antidoto de opioides: Naloxona (Narcan®)= antagonista de opioides. Se usa EV y la dosis es de
0,4-0,8 repetible cada 5 minutos hasta 10 mg si la funcion respiratoria no mejora. Puede usarse
en infusién continua de 2mg en 500 y se va titulando segln respuesta.

Las nauseas y/o vdomitos se pueden prevenir y/o manejar con ondansetron 4-8mg , dexametasona

4-8mg y/o droperidol 0,625- 1,25mg.

Farmacos coadyuvantes.

Droga Dosis de carga Dosis en infusion
Ketamina 0,1- 0,15 mg/Kg. 0,05- 0,15 mg./Kg/hora.
Sulfato de magnesio 30- 50 mg/Kg. 6- 15 mg /Kg/hora.
Lidocaina 1 mg/kg EV 1- 2 mg/Kg/hora.
Dexmedetomidina - 0,2- 0,7 ug/Kg/hora EV.
Clonidina 2-5ug/kg VO

100pg C/12 horas VO

Metamizol 2-3g.EV 3-5g/24 horas EV (max 100 mg./Kg/dia)
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Vias de Administracion para

Dosis
G d A Viad
Farmacos rapo de mg/kg/dia Intervalo . I_a € .
edad administracion
min max
Paracetamol recién nacido 30 40 c/12hrs VO
(acetaminofeno) 40 40 c/12hrs VR
» 3meses 40 60 c/ 4 hrs VO
90 ¢/ 4 hrs (max por 24hrs) VO
60 120 ¢/ 6 hrs VR

Antidoto Acetilcisteina: 150mgs/kg en SG 5% a pasar en 1 hora, continuar con 10mg/kg/hr por
20hrs, mantener mas tiempo si hay signos de encefalopatia, monitorizar potasio sérico.

Dosis
Farmacos Grupo de mg/kg/dia Intervalo Yl_a de ..
edad ) N administracion
min max

Diclofenaco » 1 afo 3 c/8 hrs VO
Ibuprofeno » 6 meses 40 60 c/6 hrs VO
Ketoprofeno » 1 ano 4 8 c/6 hrs VO-EV

8 16 c/6 hrs VR
Ketorolaco » 6 meses 1 2 c/6 hrs EV lenta
Naproxeno » 6 meses 15 30 c/8 hrs VO
Celecoxib » 1 afio 3 6 c/12hrs VO

Nota: excepto paracetamol, no usar en estados de hipovolemia y/o débito urinario menor a 1
ml/kg/hr.

Opioides: desde recién nacidos

. i Intervalo Via de
Droga Comentario Dosis mg/kg . . L
minimo administracion

Asociada a paracetamol. Sin

Codeina efecto en déficit de enzima P450 05-1,0 c/3hrs VO
2D6.

Fentanilo Rigidez toracica con dosis> que | 0,001- 0,002 c/1hr BIC
0,005mg/kg.

Metadona Tiempo de accion prolongado. 0,1-0.2 c/12hrs VO- EV
Principal uso: retiro de morfina.
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. i Intervalo Via de
Droga Comentario Dosis mg/kg . . L
minimo administracion

Morfina Liberacion de histamina 0,1 c/3hrs EV

importante.

En nifios menores de 3 meses, 0,002- 0,005 c/1hr BIC

vida media prolongada.

Nausea y prurito poco frecuente. 0,3 c/3hrs VO

También asociada a paracetamol 0,1-0,2 c/3hrs VO
Oxycodona o ibuprofeno.

Liberacion lenta 0,6 -0,9 c/12hrs VO
Tramadol » de 12 anos 05-1 c/éhrs VO

Antagonista: NALOXONA 0.1 mg/kg (max. 2 mg) EV, IM, SC, transtraqueal (incluye a recién nacidos).

Sintomas secundarios menores, tratarlos especificamente (ej antiemético para nausea) o

disminuyendo 20% dosis.

cronico.

. i Intervalo Via de
Droga Comentario Dosis mg/kg . .. .
minimo administracion
Ketamina Retarda aparicion de tolerancia a | 0,1-0,3 ¢/15min (max3 | EV
opioides. En dosis analgésicas no dosis)
produce alucinaciones, aln en
tratamiento prolongado por dolor | 0,006 -0,012 ¢/minuto BIC

Recomendaciones generales
= Mantener paracetamol oral (NG) o rectal a 40mg/kg/dia y aumentar a dosis maxima los dias de

procedimientos muy dolorosos (escarectomia e injertos por ej).
= AINES via EV maximo por 3 dias seguidos.
= |niciar precozmente infusidén continua de morfina y ketamina a dosis minima analgésica.
= Dolor incidental (en UPC) suplementar analgesia con fentanilo 0,001 - 0,002mg/kg y/o
ketamina 0,1 -0,2 mg/kg.
= Siempre tener naloxona disponible al usar opioides.
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ANEXO 8: Protocolo de Manejo de Dolor en Paciente Gran Quemado
Ambulatorio Pediatrico

1. Este protocolo comprende el manejo del dolor incidental en procedimientos de curaciones y
terapia kinésica (ejercicios de rehabilitacion por €j).

2. Todo procedimiento sera realizado después de al menos 20 minutos de administrados
analgésicos y/o sedantes segln corresponda.

3. Curaciones:
a. box de procedimiento policlinico o ambulatorio.

b. debe contar con sistema de administracion de oxigeno (mascarilla facial) y monitor de
signos vitales (oximetro de pulso y PANI).

Cc. procedimiento debe ser realizado por ENFERMERA con experiencia en curacion de
quemados bajo sedo analgesia superficial y contar con asistencia médica en caso
necesario (por ej. . médico atendiendo en box adyacente).

d. drogas: cada vez que se realice una curacion es necesario asociar estas tres drogas,
calculando dosis de acuerdo a edad y peso:

- Paracetamol: 40mg /kg/dosis (considerar dosis basal, max. 60mg/kg/dia).
- Midazolam: 0,2mg/kg/dosis (max 15mg).
- Codeina: 1mg/kg/dosis (mayores de 12 afios tramadol gotas 1mg/kg/dosis).

4. Terapia kinésica: en cada sesion de terapia es necesario asociar estas drogas calculando dosis
de acuerdo a edad y peso:

a. Paracetamol: 20mg/kg/dosis (considerar dosis basal, max. 60mg/kg/dia).
b. Ibuprofeno: 15mg/kg/dosis.
c. Silas terapias anteriores no son suficientes, considerar:
- bloqueos regionales para iniciar ejercicios de movilizacidn de articulaciones.

- si terapia implica estimular zonas cruentas (moldes, vendaje, etc.), agregar codeina
(tramadol en mayores de 12 afios).
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5. Terapias alternativas, si son aceptadas por el paciente y la familia, siempre que estén
disponibles.

6. Por tiempo necesario para completar rehabilitacion, y secuelas dolorosas, antes de alta
hospitalaria, citar a policlinico de manejo de dolor crénico complejo.

7. Tratamiento de dolor crénico, debe considerar neuromoduladores como pregabalina,
gabapentina, antidepresivos, ansioliticos y analgésicos de base, mas terapias de apoyo
psicoldgico a paciente y grupo familiar. El desarrollo de este punto escapa a este protocolo, se
menciona por la necesidad de coordinar indicaciones de medicamentos.
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ANEXO 9: Sintesis de la Evidencia 2007
Diagnostico

Extension: La regla de los nueve es aceptablemente confiable para los adultos, y puede ser
realizada mas rapidamente que la Escala de Lund-Bowder, aunque a menudo sobreestima el
tamano de la quemadura. La grafica de Lund-Bowder permite evaluar con mayor exactitud el
area afectada en los nifios®*°.

Profundidad: Existen diferentes clasificaciones propuestas para la designacion de la
profundidad de las quemaduras, ninguna claramente superior a otra. La evaluacion clinica es
altamente confiable para quemaduras muy profundas o muy superficiales, pero es menos
precisa en quemaduras intermedias, siendo el error mas frecuente la sobrestimacion de la
profundidad °”.

Gravedad: No se identificd evidencia publicada sobre la validez de las distintas clasificaciones
de gravedad en uso en Chile.

Broncoscopia en injuria inhalatoria: posee buena sensibilidad (80%) y alta especificidad (95%)
para el diagndstico, y permite predecir ocurrencia de sindrome de distress respiratorio y
necesidad de ventilacion mecanica®®,

Tratamiento

Manejo en UPC por médicos con formacion en cuidados intensivos: Una revision sistematica de
estudios observacionales® sugiere que si el cuidado de los pacientes criticos no es realizado
directamente por un intensivista formado, o éste actGa solo como interconsultor, su
mortalidad aumenta significativamente. Nivel de evidencia 2.

Unidades de aislamiento: Burke ya el afio 1977 demostro que el aislamiento estricto disminuia
las infecciones cruzadas y bacteremias de los pacientes quemadosll. Estudios
observacionales posteriores han confirmado esos resultados en pacientes quemados, e incluso
muestran disminucion de la mortalidad por infecciones™ 2. Nivel de evidencia 2.

Cremas antisépticas: Una revision sistematica reciente encontrd escasos ensayos
aleatorizados y de bajo tamafo muestral sobre el uso de sulfadiazina de plata, concluyendo
que si bien es conocida su actividad bacteriostatica, no hay evidencia directa que demuestre
reduccion en la tasa de infecciones, y por otro lado podria retardar la cicatrizacion. Nivel de
evidencia 1 Al menos 3 ensayos aleatorizados™ ™ '® (estudios pequefios y con debilidades
metodoldgicas), han comparado el uso de sulfadiazina de plata sola vs sulfadiazina de plata
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combinada con nitrato de cerio. Dos no encontraron diferencias, y un tercero sugiere mejores
resultados con el cerio. Nivel de evidencia 1.

Profilaxis antibiotica: no se ha demostrado efectividad de esta medida en 3 ensayos
aleatorizados publicados” ** °. Existe otro ensayo que demostrd disminucion de las
infecciones al utilizarla como profilaxis en cirugia de debridamiento e injerto 20. Nivel de
evidencia 1.

Uso de albdmina, coloides y soluciones hipertonicas: una revision sistematica de ensayos
aleatorizados encontré mayor mortalidad en los pacientes tratados con albimina que
aquellos reanimados con cristaloides: RR 2,4, (IC95% 1,11-5,19), y tampoco existe
demostracion de mayor efectividad de las soluciones coloidales respecto de las soluciones
salinas, ni de las soluciones hipertdnicas respecto de las isoténicas® ?2 Nivel de evidencia 1.

Escarectomia precoz: un meta-analisis de 6 ensayos aleatorizados demostré que este
procedimiento reduce la mortalidad (RR 0.36, IC95% 0.20-0.65) y la estadia intrahospitalaria,
respecto del tratamiento conservador, aunque aumenta los requerimientos de transfusion®.
Nivel de evidencia 1.

Oxigenoterapia hiperbarica en intoxicacion por mondxido de carbono: no se ha demostrado su
efectividad sobre la prevencion de secuelas neurologicas®*. Nivel de evidencia 1.

Coberturas biologicas y sintéticas

Transcyte® en quemaduras de espesor parcial: ensayos aleatorizados han mostrado resultados
favorables a este producto en términos de tiempo de epitelizacion, necesidades de injerto, y
menores cicatrices hipertréficas respecto del uso de cremas antisépticas® 2 #. Nivel de
evidencia 1.

Integra®, Alloderm®: Solo se han reportado series de casos sobre estos productos, con
resultados alentadores® % 3% 3! 32 Nivel de evidencia 3. Sobre Dermagraft® existe un ensayo
aleatorizado pequefio que sugirio resultados equivalentes o superiores a aloinjerto de cadaver
criopreservado™. Nivel de evidencia 1.

Cultivo de queratinocitos: se han observado resultados positivos con esta técnica en pequenos
ensayos aleatorizados al compararla con tratamiento convencional con ap0sitos en los sitios
donantes® *. Al compararlos con autoinjertos de espesor parcial, la necesidad de volver a
injertar puede ser mayor en el grupo de substitutos. Nivel de evidencia 1.

Nutricion enteral v/s parenteral: en un metaanalisis del afo 1992, Moore confirma que,
comparada con la nutricién parenteral temprana, la nutricion enteral temprana esta asociada
con una menor frecuencia de complicaciones infecciosas (17% vs 44%)*’. Nivel de evidencia 1.
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Inmunonutricion (uso de aminoacidos especificos): cuatro recientes metanalisis (Heys 1999,
Beale 1999, Heyland 2001, Montejo 2003), han demostrado la utilidad de la inmunonutricion
en disminuir el riesgo de infecciones, los dias de ventilacion mecanica y la estancia
intrahospitalaria, pero sin efectos sobre la mortalidad global. En la revision sistematica de
Montejo, el subgrupo de pacientes quemados presentd ademas menor riesgo para neumonias
nosocomiales (RR 0,54; IC95% 0,35-0,84) nivel de evidencial.

Referencias 2007

1. Danilla S, Pastén J A, Fasce G, Diaz V, Iruretagoyena M. Mortality trends from Burn Injuries in
Chile: 1954-1999. Burns 2004. 30(4), 348-356.

2. Dr. César Carcamo Quezada. Atencion Integral del Gran Quemado. 2006.

3. Knaysi GA, Crikelair GF, Cosman B. The rule of nine's; its history and accuracy. Plastic Reconst
Surg 1968;41:560-3.

4. Lund CC, Browder NC. The estimation of areas of burns. Surg Gynecol & Obst 1944;79:352-8.

5. Wachtel TL, Berry ChC, Wachtel EE, Frank HA.The inter-rater reliability of estimating the size
of burns from various burn area chart drawings. Burns 2000;26:156-170.

6. Devgan L, Bhat S, Aylward S, Spence RJ. Modalities for the assessment of burn wound depth. J
Burns Wounds. 2006 Feb 15;5:e2.

7. Heimbach, D., Engrav, L., Grube, B., and Marvin, J. Burn depth: a review. World J. Surg. 16 (1):
10-15, 1992.

8. Masanés MJ, Legendre C, Lioret N. Fibrescopic bronchoscopy for the early diagnosis of
subglottal inhalation injury: comparative value in the assessment of prognosis. J. Trauma
1994; 36: 59-67.

9. Bingham H, Gallagher T, Power Y. Early bronchoscopy as a predictor of ventilatory support for
burned patients. J Trauma 1987; 27: 1286.

10. Pronovost PJ, Angus DC, Dorman T, et al: Physician staffing patterns and clinical outcomes in
critically ill patients: A systematic review. JAMA 2002;288:2151-2162.

11. Burke JF, Quinby WC, Bondoc CC.: The Contribution of a Bacterially Isolated Environment to
the Prevention of Infection in Seriously Burned Patients. Ann Surg 1977; 186(3): 377-85.

12. McManus AT, Mason AD Jr, McManus WF, Pruitt BA Jr.: A decade of reduced gram- negative
infections and mortality associated with improved isolation of burned patients. Arch Surg.
1994 Dec;129(12):1306-9.

13. Hummel RP, MacMillan BG, Maley M, Altemeier WA: Comparison of Complete Barrier
Isolation and Unidirectional Air Flow Isolation in the Treatment of Burn Wounds. Ann




108

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23,

24,

25.

26.

27.

28.

Surg.1972;176(6):742-7.

Helvig El, Munster AM, Su CT, Oppel W. Cerium nitrate-silver sulfadiazine cream in the
treatment of burns: a prospective, randomized study. Am Surg. 1979 Apr;45(4):270-2.

Munster AM, Helvig E, Rowland S. Cerium nitrate-silver sulfadiazine cream in the treatment
of burns: a prospective evaluation. Surgery. 1980 Nov;88(5):658-60.

de Gracia CG. An open study comparing topical silver sulfadiazine and topical silver
sulfadiazine-cerium nitrate in the treatment of moderate and severe burns. Burns. 2001
Feb;27(1):67-74.

Durtschi MB, Orgain C, Counts GW, Heimbach DM. A prospective study of prophylactic
penicillin in acutely burned hospitalized patients. J Trauma. 1982 Jan;22(1):11-4.

Alexander JW, MacMillan BG, Law EJ, Krummel R. Prophylactic antibiotics as an adjunct for
skin grafting in clean reconstructive surgery following burn injury. J Trauma. 1982
Aug;22(8):687-90.

Ugburo AO, Atoyebi OA, Oyeneyin JO, Sowemimo GO. An evaluation of the role of systemic
antibiotic prophylaxis in the control of burn wound infection at the Lagos University
Teaching Hospital. Burns. 2004 Feb;30(1):43-8.

Rodgers GL, Fisher MC, Lo A, Cresswell A, Long SS. Study of antibiotic prophylaxis during burn
wound debridement in children. J Burn Care Rehabil. 1997 Jul-Aug;18(4):342-6.

Alderson P, Bunn F, Lefebvre C, Li WP, Li L, Roberts |, Schierhout G; Albumin Reviewers. Human
albumin solution for resuscitation and volume expansion in critically ill patients. Cochrane
Database Syst Rev. 2004 Oct 18;(4):CD001208. Review.

Bunn F, Roberts I, Tasker R, Akpa E. Hypertonic versus isotonic crystalloid for fluid
resuscitation in critically ill patients (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 1,
2004. Oxford: Update Software.

Ong YS, Samuel M, Song C. Meta-analysis of early excision of burns. Burns 2006;32:145-150.

Juurlink DN, Buckley NA, Stanbrook MB, Isbister GK, Bennett M, McGuigan MA. Hyperbaric
oxygen for carbon monoxide poisoning. Cochrane Database Syst Rev. 2005 Jan
25;(1):CD002041. Review.

Kumar RJ, Kimble RM, Boots R, Pegg SP. Treatment of partial-thickness burns: a prospective,
randomized trial using Transcyte. ANZ J Surg. 2004 Aug;74(8):622-6.

Noordenbos J, Dore C, Hansbrough JF. Safety and efficacy of TransCyte for the treatment of
partial-thickness burns. J Burn Care Rehabil. 1999 Jul-Aug;20(4):275-81.

Demling RH, DeSanti L. Management of partial thickness facial burns (comparison of topical
antibiotics and bio-engineered skin substitutes). Burns. 1999 May;25(3):256-61.

Heitland A, Piatkowski A, Noah EM, Pallua N. Update on the wuse of



29.

30.

31

32.

33

34,

35.

36.

37.

109

collagen/glycosaminoglycate skin substitute-six years of experiences with artificial skin in
15 German burn centers. Burns. 2004 Aug;30(5):471-5.

Frame JD, Still J, Lakhel-LeCoadou A, Carstens MH, Lorenz C, Orlet H, Spence R, Berger AC,
Dantzer E, Burd A. Use of dermal regeneration template in contracture release procedures: a
multicenter evaluation. Plast Reconstr Surg. 2004 Apr 15;113(5):1330-8.

Heimbach DM, Warden GD, Luterman A, Jordan MH, Ozobia N, Ryan CM, Voigt DW, Hickerson
WL, Saffle JR, DeClement FA, Sheridan RL, Dimick AR. Multicenter postapproval clinical trial
of Integra dermal regeneration template for burn treatment. J Burn Care Rehabil. 2003 Jan-
Feb;24(1):42-8.

Ehrenreich M, Ruszczak Z. Update on dermal substitutes. Acta Dermatovenerol Croat.
2006;14(3):172-87. Review.

Callcut RA, Schurr MJ, Sloan M, Faucher LD. Clinical experience with Alloderm: a one- staged
composite dermal/epidermal replacement utilizing processed cadaver dermis and thin
autografts. Burns. 2006 Aug;32(5):583-8. Epub 2006 May 22.

Purdue GF, Hunt JL, Still JM Jr, Law EJ, Herndon DN, Goldfarb IW, Schiller WR, Hansbrough JF,
Hickerson WL, Himel HN, Kealey GP, Twomey J, Missavage AE, Solem LD, Davis M, Totoritis M,
Gentzkow GD. A multicenter clinical trial of a biosynthetic skin replacement, Dermagraft-TC,
compared with cryopreserved human cadaver skin for temporary coverage of excised burn
wounds. J Burn Care Rehabil. 1997 Jan-Feb;18(1 Pt 1):52-7.

Teepe, R. G., Koch, R., and Haeseker, B. Randomized trial comparing cryopreserved cultured
epidermal allografts with tulle-gras in the treatment of split-thickness skin graft donor
sites. J Trauma 35: 850-854, 1993.

Phillips, T. J., Provan, A., Colbert, D., and Easley, K. W. A randomized sibgle-blind controlled
study of cultured epidermal allografts in the treatment of split-thickness skin graft donor
sites. Arch Dermatol 129: 879-882, 1993.

Boyce, S. T., Goretsky, M. J., Greenhalgh, D. G., Kagan, R. J., Rieman, M. T., and Warden, G. D.
Comparative assessment of cultured skin substitutes and native skin autograft for treatment
of full thickness burns. Ann. Surg. 222 (6): 743-752, 1995.

Moore FA, Feliciano DV, Andrassy RJ: Early enteral feeding, compared with parenteral,
reduces postoperative septic complications: the results of a meta-analysis. Ann Surg
1992;216:172-183.




