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1. Clasificacion

—

PROFESIONALES DE LA
SALUD

Terapia Intensiva, Cirugia Plastica y Reconstructiva, Urgencias Médico-quirtirgicas.

T29X Quemaduras y Corrosiones de Multiples Regiones del Cuerpo
CLASIFICACION DE T30X Quemadura y Corrosion, Region del Cuerpo no Especificada

LA ENFERMEDAD T31X Quemaduras Clasificadas Segtin la Extension de la Superficie del Cuerpo Afectada
T32X Corrosiones Clasificadas Seguin la Extension de la Superficie del Cuerpo Afectada

GRD XXXX

Evaluacion
Tercer Nivel de Atencion Diagnéstico
Tratamiento

CATEGORIA DE GPC

Médicos con las siguientes especialidades que laboren en unidades de segundo y tercer nivel con atencion a pacientes quemados:
Medicina del enfermo adulto en estado critico

USUARIOS Pediatria
POTENCIALES Medicina Interna
Cirugia Plastica y Reconstructiva
Urgencias Médico Quirtrgicas
Cirugia General

TIPO DE Instituto Mexicano del Seguro Social

ORGANIZACION UMAE niimero 21 Hospital de traumatologia y Ortopedia, Monterrey Nuevo Ledn.
DESARROLLADORA Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petréleos Méxicanos
Adultos y nifios ambos sexos “grandes quemados”
« indice de gravedad >70 puntos o con quemaduras AB o B (2° y 3°) > 20% de SC
* Pacientes pediatricos menores de 2 afios, o adultos mayores de 65 afios con 10% o més de quemadura AB o B (2°y 3°)
POBLACION BLANCO * Todo paciente con quemaduras respiratorias o por inhalacion de humo
* Todo paciente con quemaduras eléctricas por alta tension
* Todo paciente con quemaduras asociado a politraumatismo
* Quemados con patologias graves asociadas
Se excluyen quemaduras esofagicas, por ingestion de substancias.

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/ Instituto Mexicano del Seguro Social
PATROCINADOR
INTERVENCIONES Y SIStEn:IBS de cllasn‘lfauon del Paqente con <.:|uemaduras
Manejo de cristaloides y coloides en el paciente quemado
ACTIVIDADES Prevencién de infecciones, apoyo nutricional
CONSIDERADAS  apoy '

Utilizacién de cubiertas bioldgicas y sintéticas para el paciente “gran quemado”
Contribuir a disminuir la mortalidad y morbilidad de los pacientes “grandes quemados”
Optimizar el manejo del “gran quemado” mediante recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, el consenso de los
expertos, y adecuadas al contexto Institucional.
Establecer los criterios de referencia de Unidades de Primer y Segundo nivel, a centros de tercer nivel para su atencion especializada,
habiendo establecido su atencién inicial de manera éptima.
Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electronicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas: 10
Guias seleccionadas: 1 de 2007 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas 22
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacion del protocolo de bisqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad del
Instituto Mexicano del Seguro Social
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Anilisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emisidn de evidencias y recomendaciones *
Ver Anexo

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

METODOLOGIA




PROFESIONALES DE LA

Terapia Intensiva, Cirugia Plastica y Reconstructiva, Urgencias Médico-quirdrgicas.

SALUD
Validacion del protocolo de busqueda
METODO DE Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos
VALIDACION Validacién Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica

Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Revisién externa : Academia Mexicana de Cirugia/Academia Nacional de Medicina de Mexico

CONFLICTO DE
INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacién a la informacion, objetivos y
propositos de la presente Guia de Practica Clinica

Registro

IMSS-04008

Actualizacién

Fecha de publicacién: 30/09/2009. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los
3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

Para mayor informacion sobre los aspectos metodologicos empleados en la construccion de esta
Guia, puede dirigir su correspondencia a la Division de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango
No. 289 Piso 22, Col. Roma, México, D.F., C.P. 06700, teléfono 52 86 29 95.




2. Preguntas a responder por esta Guia

. ¢Cudles son parametros a evaluar y el manejo inicial del paciente
quemado?

. ¢Cuales son las intervenciones terapéuticas médicas y quirdrgicas que
conforman la mejor practica de atencidn con quemaduras graves en
Unidades de Quemados o Terapia Intensiva en Tercer Nivel de Atencion
Médica o Unidades Médicas de Alta Especialidad?

. ¢Cudles son las cubiertas bioldgicas y sintéticas mas efectivas para el
paciente “gran quemado”?

. ¢Cuales son los criterios de referencia del paciente con quemaduras para
los diferentes Niveles de Atencion Médica?



3. Aspectos Generales
3.1. Justificacion

Las quemaduras son lesiones producidas por accion de diversos agentes fisicos
(llamas, liquidos, objetos calientes, radiacién, corriente eléctrica, frio) quimicos
(causticos) y biolégicos, que provocan alteraciones que van desde un simple
eritema hasta la destruccion total de las estructuras dérmicas y subdérmicas.

Desde 1940 el tratamiento de las quemaduras se ha perfeccionado, resultando en
mayor sobrevivencia y mejorando la calidad de vida en las victimas. En los ultimos
30 anos la mortalidad por quemaduras severas ha disminuido de manera
significativa, esta reduccion en la mortalidad y en las secuelas posquemaduras
tienen una estrecha relacion con los siguientes aspectos:

e Avances en la comprensién de la fisiopatologia del trauma térmico, del
choque hipovolémico posquemadura y en el desarrollo de férmulas de
reanimacion con soluciones endovenosas para expandir el lecho
intravascular.

e Avances logrados en el control de infecciones, tanto con el desarrollo de
farmacos antimicrobianos de wuso tépico especificos para tratar
quemaduras, como de nuevas antibiéticos de uso sistémico y técnicas
diagnésticas microbiolégicas rapidas y confiables.

 Avances en el soporte nutricional a la respuesta hipermetabdlica de la
lesion térmica y en el desarrollo de férmulas modernas para nutricion
clinica.

» Aplicacion de técnicas quirurgicas de actualidad, tales como: escision e
injertos de manera temprana (menos de 5 dias posquemadura)

e Avances en desarrollo de sustitutos biosintéticos de piel, tanto temporal
como permanente.

 Enfasis en los aspectos de rehabilitacion fisica y psicolégica de los
pacientes, desde el momento del trauma hasta su total reintegracion
psicosocial.

« Implementacién del abordaje multidisciplinario en centros de quemados
diferenciados, con profesionales especializados y dedicados a tiempo
completo al manejo del trauma térmico

Las principales causas de muerte, al ingreso a los servicios de salud, son el shock
hipovolémico y el compromiso agudo respiratorio originado por inhalacion de humo
(productos incompletos de combustibn a menudo asociados a exposicidn de
mondxido de carbono). En fases posteriores, la principal causa de muerte es por
complicaciones como infeccién.( Guia Basica para el Tratamiento del Paciente
Quemado. Ago. 2005)



En México, el mayor porcentaje de pacientes con quemaduras son atendidos en
el IMSS (64% en 2004, 58% en 2006).
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Fuente: sistema unico de informacion para la vigilancia epidemiolégica, direccion general de

epidemiologia, Secretaria de Salud y Asistencia.

3.2 Objetivo de Esta Guia

La Guia de Practica Clinica para la atencion de los pacientes “grandes quemados”
Forma parte de las Guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de
Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accién
Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas
de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la
toma de decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor
evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicién del personal del segundo y tercer nivel de atencién,

las recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de
estandarizar las acciones nacionales sobre:
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e Contribuir a disminuir la mortalidad y morbilidad de los pacientes “grandes
quemados”

e Optimizar el manejo del “gran quemado” mediante recomendaciones basadas
en la mejor evidencia cientifica disponible, el consenso de los expertos, y
adecuadas al contexto Institucional.

e Establecer los criterios de referencia de Unidades de Primer y Segundo nivel,

a centros de tercer nivel para su atencidon especializada, habiendo
establecido su atencion inicial de manera éptima.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién
médica, contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las
comunidades, que constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios
de salud.

3.3 Definicion

Se considera paciente “gran quemado” a los que poseen las siguientes
caracteristicas:

« indice de gravedad >70 puntos o con quemaduras AB o B (2° y 3°) > 20% de SC

» Pacientes pediatricos menores de 2 anos, o adultos mayores de 65 afos con
10% o0 mas de quemadura AB o B (2° y 3°)

* Todo paciente con quemaduras respiratorias o por inhalacion de humo
» Todo paciente con quemaduras eléctricas por alta tension
* Todo paciente con quemaduras asociado a politraumatismo

» Quemados con patologias graves asociadas

11



4.Evidencias y Recomendaciones

La presentaciébn de la evidencia y recomendaciones en la presente guia
corresponde a la informacion obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron
usadas como punto de referencia. La evidencia y las recomendaciones
expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de disefo y tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las
evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma numérica y las
recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como
documento base se gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada
una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de evidencia y
recomendacion el numero y/o letra representan la calidad y fuerza de la
recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el
ano de publicacién se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la
informaciéon como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. La valoracién del riesgo para el
desarrollo de UPP, a través de la
escala de Braden tiene una capacidad
predictiva superior al juicio clinico del
personal de salud

2++

(GIB, 2007)

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y
recomendaciones fueron elaboradas a través del analisis de la informacién
obtenida de revisiones sistematicas, metaandlisis, ensayos clinicos y estudios
observacionales. La escala utilizada para la gradacién de la evidencia y
recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacién fueron gradadas por el grupo elaborador, se
coloc6 en corchetes la escala utilizada después del numero o letra del nivel de
evidencia y recomendacién, y posteriormente el nombre del primer autor y el afo
como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuyd la incidencia de
las complicaciones en 30% y el uso
general de antibiéticos en 20% en nifios
con influenza confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

12



Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las
recomendaciones se describen en el Anexo 6.2.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

Evidencia

R Recomendacion

‘ﬂ Buena Practica

4.1 Prevencion Primaria

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Hay un numero muy limitado de
estudios de investigacibn  que
mencionan que existe una disminucién
significativa de quemaduras en nifos 1

menores de 14 afos después de Turner C, 2004
intervenir en una poblacién pediatrica
comparada con comunidades de

control
Existe una necesidad apremiante de
R evaluar programas de prevencion de A
alta calidad para reducir las Turner C, 2004

quemaduras sobre todo en nifos

13




4.2 Evaluacion Inicial

idencia / Recomendacion Nivel / Grado
Extensién: La Regla de los Nueve es
aceptablemente confiable para los
adultos, y puede ser realizada mas
rapidamente que la Escala de Lund- 4
Bowder, aunque a menudo

sobreestima el tamafo de Ia i ML
quemadura. La grafica de Lund-
Bowder permite evaluar con mayor
exactitud el area afectada en los ninos.

Profundidad: Existen diferentes
clasificaciones propuestas para la
designacién de la profundidad de las
quemaduras, ninguna claramente

superior a otra. La evaluacién clinica 4
es altamente confiable para Devgan, L2006
quemaduras muy profundas o muy Heimbach D 1992

superficiales, pero es menos precisa
en quemaduras intermedias, siendo el
error mas frecuente la sobrestimacién
de la profundidad.

R La evaluacion inicial del _paciente Wachetel TL.2000
quemado debe determinar la
extension, profundidad y gravedad Devgan, L2006
P Vo ' Heimbach D 1992

4.3 Tratamiento
4.3.1 Atencién Inicial

idencia / Recomendacion Nivel / Grado
Una revision sistematica de estudios
observacionales sugiere que si el
cuidado del paciente no es realizado 1

directamente por un intensivista, o este Guia Clinica Gran Quemado, 2007
actia solo como interconsultor, la
mortalidad aumenta significativamente

14



La atencibn del paciente “gran
quemado” debe ser realizada por un
equipo multidiciplinario que incluya un
especialista en medicina intensiva

A
Guia Clinica Gran Quemado, 2007

Se ha demostrado que el aislamiento
estricto disminuye las infecciones
cruzadas y Dbacterianas de los
pacientes quemados.

2
Guia Clinica Gran Quemado, 2007

El aislamiento estricto es
recomendable para el manejo del
paciente “gran quemado”

A
Guia Clinica Gran Quemado, 2007

El manejo inicial del paciente quemado
es el de un paciente de trauma
mediante el ABC

C
Guia Clinica Gran Quemado, 2007

La tragueotomia percutdnea en los
pacientes quemados, con lesiéon por
inhalacién, presentan menos
complicaciones como lo son la
disminucion de infecciones en
comparacion con la traqueotomia
convencional. La mortalidad no es
diferente  significativamente  entre
ambos procedimientos, pero si la
incidencia de complicaciones como
estenosis traqueal y fistula
traqueoesofagica. ElI procedimiento
percutdneo puede ser realizado con
seguridad en la cama del paciente.

1
Gravvanis A |, 2005

En indispensable que los médicos al
cuidado de pacientes con
quemaduras, estén preparados para la
realizacion de traqueostomias de
urgencia, dado que el edema de la via
aérea puede impedir una intubacién
orotraqueal. Se recomienda la
tragueotomia percutanea cuando el
personal tiene el entrenamiento
apropiado

B
Gravvanis A |, 2005
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Broncoscopia en lesion inhalatoria:
posee buena sensibilidad (80%) y alta
especificidad (95%) para el
diagnéstico, y permite  predecir
ocurrencia de sindrome de distress
respiratorio y necesidad de ventilacién
mecanica

3
Masanes MJ,
1994
Bingham
H, 1987

En caso de injuria inhalatoria se debe
practicar la broncoscopia para predecir
el sindrome de distress respiratorio y
necesidad de ventilaciébn mecanica

B
Masanés MJ,
1994
Bingham
H, 1987

En un metandlisis que incluyo 6
ensayos clinicos controlados se
demostré que la escarectomia precoz
comprada con el tratamiento
conservador, reduce la mortalidad RR
0.36 (ICgs 0.20-0.65) y la estancia
intrahospitalaria, aunque aumenta los
requerimientos de transfusion

1
Guia Clinica Gran Quemado, 2007

Se recomienda la escarectomia lo
antes posible, con el paciente estable.
Es recomendable que todos los aseos
quirdrgicos, curaciones y escarotomias
sean realizados en  quirdfano,
respetando condiciones de asepsia y
antisepsia en todas sus etapas, y
realizando prevencion de hipotermia.
La curacion inicial incluye el retiro de
tejido desvitalizado, flictenas y otros
contaminantes, lavado con suero
fisioldgico, escarotomia y fasciotomia,
desbridamiento de compartimientos
musculares cuando existe necrosis del
musculo y finalmente cobertura
(excepto cara y periné)

A
Guia Clinica Gran Quemado, 2007
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4.3.2 Nutricién

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Mediante metanalisis se ha
demostrado la utiidad de la
inmunonutricion en disminuir el riesgo 1

?neegr?iigones’ ;OS dlalsa i Vegg:zﬁ'gig Guia Clinica Gran Quemado, 2007
intrahospitalaria, pero sin efectos
sobre la mortalidad global

Los suplementos con glutamina en
nutricion parenteral, ayuda a reducir
las concentraciones de endotoxinas
séricas, disminuye la permeabilidad 1
intestinal, permite una cicatrizacion Zhou Y P, 2004
temprana de los sitios de intervencién
quirdrgica y disminuye los costos de
hospitalizacion.

R Se recomienda el uso de suplementos A
con glutamina en nutricién parenteral. Zhou Y P, 2004

La nutricion enteral es esencial en el
éxito del manejo del paciente con
quemaduras, sin embargo aun existe
debate sobre el método optimo vy
momento de inicio de alimentacién.
En una revision sistematica realizada
con el fin de documentar si existe
evidencia que apoye o refute el inicio
temprano de la nutricion enteral, 1

(dentro de las primeras 24 horas) no Wasiak J, 2006
se logré encontrar suficiente evidencia
para apoyar o refutar su uso, las
pruebas clinicas muestran algunos
prometedores resultados que sugieren
que el inicio temprano de la nutricion
enteral puede disminuir la respuesta
metabdlica a la lesidn térmica, pero es
insuficiente para elaborar alguna guia.
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Se recomienda el inicio temprano de
alimentacion enteral en tanto se llevan
a cabo los estudios clinicos necesarios

A
Wasiak J, 2006

4.3.3 Prevencion de Infecciones

Evidencia / Recomendacion

En tres ensayos clinicos controlados
no se demostré diferencia con y sin la
profilaxis antibidtica. En un ensayo
clinico se refiere disminucion de las
infecciones en cirugia de
desbridamiento e injerto.

Nivel / Grado

1
Guia Clinica Gran Quemado, 2007

No se recomienda el uso rutinario de
profilaxis con antibiético.

A
Guia Clinica Gran Quemado, 2007

Una revision sistematica con ensayos
clinicos aleatorizados con tamario
muestral reducido informé que, a pesar
de la conocida accion bacteriostatica
de la sulfadiazina de plata, no se
obtuvo evidencia suficiente que
demuestre la reduccién en la tasa de
infecciones y por otro lado es probable
que retarde la cicatrizaciéon. Se
comparé en 3 ensayos aleatorizados
(con tamafo muestral pequeno y con
deficiencias metodoldgicas) la
utilizacion de la sulfadiazina de plata
sola y combinada con Nitrato de
Cerilio; en dos no se encontrd
diferencia y en uno se observé mejor
resultado combinada.

1
Guia Clinica Gran Quemado, 2007

No se recomienda el uso de
sulfadiazina de plata en pacientes con
quemaduras.

B
Guia Clinica Gran Quemado, 2007
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4.3.4 Albumina, Cristaloides y Hemoderivados

idencia / Recomendacion

Como resultado de wuna revisién
sistematica se documenté mayor
mortalidad en los pacientes tratados
con albumina comparados con los
tratados con cristaloides RR 2.4 (ICgs9,
1.11-5.19). No se ha reportado
diferencia de la utilizacibn de
soluciones coloidales respecto de las
soluciones salinas, ni de soluciones
hipertonicas respecto a las isoténicas

Nivel / Grado

1
Guia Clinica Gran Quemado, 2007

No se recomienda el uso de albumina
en la fase aguda.

A
Guia Clinica Gran Quemado, 2007

Los estudios aleatorizados,
controlados, hasta el momento no han
demostrado evidencia de que ofrezcan
mejores resultado, en la resucitacion
hidrica, los coloides en relacién al uso
de los cristaloides, ya que no se
observaron diferencias en la
disminucion de los riesgos vy
complicaciones en los pacientes con
trauma y quemados o0 que requieren
de cirugia.

1
Cristaloides vs. coloides

De primera eleccion, el uso de
cristaloides, continta siendo el
estandar para la resucitacién hidrica,
para la expansién de volumen vy
reponer las perdidas por la magnitud
del area quemada. El uso de coloides
se considera de segunda instancia

A
Cristaloides vs. coloides

El uso de hemoderivados (transfusion
de paquete globular), en pacientes con
mas de 20% de superficie corporal
quemada, presenta mayores
complicaciones (mortalidad e
infecciones) que beneficios; esto se
aprecia mas cuando se utilizan una
media de 14 unidades de paquete
globular durante la estancia
hospitalaria

Palmieri TL 2006
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Sugerimos no utilizar los
hemoderivados (paquete globular) vy
realizar un monitoreo hematolédgico

continuo.
R Se debe evitar el manejo injustificado A
de paquete globular, no utilizarlo Palmieri TL 2006

cuando exista una  estabilidad
hemodinamica, se conserve la funcion
renal, se conserven las perdidas o
repongan en forma precisa.

Los autores realizaron una busqueda
en la base de datos MEDLINE, asi
como revisibn manual de articulos
publicados y resimenes de reuniones
nacionales e internacionales con
registro de Surgical Research Burn

Center.
La resucitacién hidrica en las primeras 1
24 — 48 hrs. posterior al trauma, es White CE, 2008

crucial en el manejo del paciente
quemado. Esto da como resultado la
disminucion de la morbilidad vy
mortalidad, y asi estandarizar vy
permitir un sistema de cuidados vy
facilitar el traslado a unidades de alta
especialidad.

Se recomienda la utilizacion de las

R guias de resucitacion hidrica en las
primeras 24 a 48 horas posterior al

trauma en el paciente quemado.

B
White CE, 2008

4.3.5 Oxigenoterapia Hiperbarica, Heparina, Presion Negativa Tépica, Xilocaina
Intravenosa

idencia / Recomendacion Nivel / Grado

La oxigenoterapia hiperbarica en
intoxicacion por monoéxido de carbono 1

no ha mostrado su efectividad sobre la Guia Clinica Gran Quemado, 2007
prevencién de secuelas neurolégicas.
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Esta revision sistematica no encontré
suficiente evidencia en cuanto al uso
de la camara de oxigeno hiperbérica,
la evidencia de 2 estudios controlados
aleatorizados es insuficiente para
emitir una recomendacion para su uso,
sin  embargo hay estudios que
mencionan un acortamiento en el
periodo de curacion de las
quemaduras.

1
Villanueva E, 2004

No hay evidencia suficiente para emitir
una recomendacion sobre el uso de la
camara hiperbarica en pacientes con
quemaduras.

Tampoco se cuenta con evidencia
sobre su efectividad en las
complicaciones que se presentan en
los pacientes con quemaduras como
infeccion y sepsis.

C
Villanueva E, 2004

Se ha utilizado heparina en el paciente
con quemaduras, sin embargo en esta
revision sistematica donde se
revisaron 19 articulos la informacion
obtenida no sugiere que la heparina
deba de ser usada en el tratamiento
del paciente con quemaduras, fuera de
su efecto anticoagulante, sin embargo
la falta de evidencia puede ser por la
baja calidad de los articulos, los
investigadores sugieren estudios
futuros para investigar el uso potencial
de la heparina en el tratamiento de la
lesidbn por quemadura.

1
Oremus M, 2006

No se recomienda el uso sistematico
de heparina en pacientes con
quemaduras hasta obtener mejor
evidencia de sus resultados.

C
Oremus M, 2006

La terapia con presion negativa tépica
ha sido desarrollada para promover la
el proceso de cicatrizacion y disminuir
la posibilidad de profundizar Ila
quemadura.

1
Wasiak J, 2007
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La literatura es insuficiente para
promover algun nivel de
recomendacion para su uso.

Wasiak J, 2007

El uso de la xilocaina intravenosa para
disminuir el dolor en el paciente
quemado ha sido revisado en la
literatura, no detectdndose pruebas
clinica relevantes desde el punto de
vista metodolégico, por lo que el uso
de la xilocaina debe de ser
considerado como  un agente
farmacolégico bajo investigacion en el
paciente con quemaduras en quien su
efectividad debe de ser determinada
con una prueba clinica bien disefiada.

1

Wasiak J, 2007

No se recomienda el uso de xilocaina
intravenosa como coadyuvante en el
manejo del dolor del paciente
quemado.

B

Wasiak J, 2007

4.3.6 Coberturas Biologicas y Sintéticas

Evidencia / Recomendacion

En un estudio comparativo del apésito de
Aquacel Ag contra los parches de
sulfadiacina de plata utilizados para
gquemaduras de espesor parcial, se
encontré reepitelizacién a los 21 dias de
evolucién de la lesibn en 74% de los
pacientes con los cuales se utiliz6 Aquacel
Ag comparado con 60 % de los pacientes
gue se manejaron con sulfadiacina de plata
La diferencia no fue significativa con estos
datos

El tiempo promedio de reepitelizacion con
los dos tratamientos presenté diferencia de
1 dia entre ambos (16 para Aquacel Agy 17
para la sulfadiacina de plata)

Hubo disminucién significativa del dolor y
ansiedad, una mejor cicatriz, menos costo y
mayor efectividad con el uso de Aquacel

Nivel / Grado

1

Caruso D M, 2006
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Se efectué un estudio aleatorizado en
lesiones de espesor parcial en cara de
pacientes con quemaduras mayores,
haciendo un comparativo acerca del uso de
sustitutos bioactivos de piel contra un grupo
control en el que se utiliz6 un método
convencional.

El dolor fue significativamente mayor en los
pacientes del grupo control.

El tiempo de extubacién en pacientes que
se manejaron con BSS fue también mas
corto (9 dias grupo de estudio y 15 dias del
grupo control)

Mientras que la epitelizacién de las lesiones
fue significativamente menor en el grupo
tratado con BSS (9 dias contra 15 dias del
grupo control).

Se demostrdé un costo beneficio con el uso
de BSS

Uno de los inconvenientes es que el manejo
con BSS debe ser en etapa temprana de la
quemadura, de lo contrario no tiene el
efecto deseado. También hay que
mencionar como un inconveniente la
necesidad de mantener el sustituto de piel a
bajas temperaturas para su conservacion

1
Demling R H, 2002

Se recomienda el uso de sustitutos
bioactivos de piel en etapas tempranas de
la quemadura.

A
Demling R H, 2002
Caruso D M, 2006

El uso de el ungiiento MEBO en Singapore
en 115 pacientes tratados de quemaduras
de espesor parcial demostré ser igual de
efectivo que la terapia convencional, vy
particularmente efectivo en quemaduras de
espesor parcial en cara, cuello y manos,
dando un mayor alivio del dolor en los
primeros 5 dias, a un costo
considerablemente  menor: No  hubo
diferencia significativa en infeccién con
stafilococo aureus meticilinoresistente.

1
Ang E S 2001

23




Se seleccionaron estudios controlados
aleatorizados para evaluar los efectos de
coberturas para quemaduras en lesiones
superficiales y parciales (1% y 2° grado). El
uso de coberturas biosintéticas esta
asociado con disminucion del tiempo de
evolucion y reduccion del dolor durante los
cambios de las mismas. El uso de
sulfadiazina de plata mostré6 un incremento
en el tiempo de tratamiento y numero de
aplicaciones necesarias.

Wasiak J, 2008

No hay suficiente evidencia para emitir una
recomendacion para el uso de algun
material en particular.

[
Ang E S 2001
Wasiak J, 2008

Para evaluar la efectividad de aloe vera
tépica en las lesiones por quemadura, se
realizaron varios estudios donde se
compararon la crema de sulfadiazina, gasa
vaselinada o crema framicetina en
pacientes con quemaduras entre 2 y el 40%
de superficie corporal.

El analisis se baso en el tiempo que tardan
las quemaduras en cicatrizar.

Se incluyeron 4 ensayos clinicos.

El tiempo de cicatrizacién fue mas corto con
Aloe Vera en comparacién con el grupo
control (9 dias y 16 dias respectivamente,
p=0.006) en quemaduras de 1er y 2ndo
grado.

Comparado con la sufadiacina argéntica
también se vio mejor evolucion de las
quemaduras de espesor parcial en el grupo
donde se utilizé aloe vera (95% vs. 83%)

1
Maenthaisong R 2007

Hay evidencia de que el aloe vera es Uutil en
gquemaduras de primero y segundo grado,
pero también se reportan efectos adversos
como irritaciébn en 40% de los pacientes
tratados con aloe vera y en 45% en
pacientes en los cuales se utilizd
sulfadiacina argéntica por lo que debe
emplear con cautela.

B
Maenthaisong R 2007
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La evaluacién de la seguridad y eficacia de
los sustitutos de piel por bioingenieria en
comparacién con reemplazos de piel para el
manejo de quemaduras, reportan que el
Biobrane y Transcyte son mas efectivos
que la sulfadiacina de plata en lesiones de
espesor parcial de menos del 15% de
superficie corporal, ofreciendo el Biobrane
ventajas en cuanto a costos sobre los otros
sustitutos estudiados

El Apligraft es mas efectivo combinado con
injerto autdlogo

Integra se recomienda en quemaduras de
menos de 45% por las altas tasas de
infeccion reportadas.

1
Pham C T 2006

Se recomienda evaluar cuidadosamente las
caracteristicas de cada wuna de los
sustitutos de piel para determinar cual es la
mas adecuada en cada caso en particular,
sin embargo, en las quemaduras de 2°
grado el Biobrane ofrece ventajas en
efectividad y costo.

A
Pham C T 2006

Acticoat es una opcién terapéutica en el
tratamiento de quemaduras graves, sin
embargo se requieren estudios adicionales
bien disefados, especialmente analisis
econémicos capaces de demostrar los
beneficios econdémicos de Acticoat en el
cuidado de las quemaduras.

1
Rouleau G, 2006

El Acticoat en el tratamiento topico de las
gquemaduras demuestra una actividad
antimicrobiana capaz de reducir la
colonizacion y prevenir la contaminacion
por microorganismos.

Hay reduccién del dolor y ademéas un
control significativo de la infeccién de las
guemaduras comparado con otros agentes
tépicos con base de plata, como la crema
de sulfadiacina argéntica al 1%, solucién de
nitrato de plata al 0.5%.

Un estudio efectuado en Australia
demuestra que la incidencia de celulitis en
el paciente con quemaduras fue
significativamente menor en los pacientes
que se cubrieron con Acticoat comprado
con el tratamiento estandar

1
Fong J, 2005
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Se recomienda el uso de Acticoat en el
tratamiento de las quemaduras

B
Fong J, 2005

En un estudio efectuado en Estados Unidos
de  Norteamérica. comparando  dos
materiales de curacion para quemaduras de
espesor parcial en pacientes pediatricos:
Duoderm y Biobrane, no se encontrd
diferencia importante en cuanto a dolor o a
tiempo de reepitelizacion, sin embargo la
diferencia en cuanto a costos favorece el
uso del Duoderm, sugiriendo que se utilice
como primera opcién en las quemaduras de
espesor parcial en pacientes pediatricos

1
Cassidy C, 2005

No hay evidencia suficiente en este estudio
para recomendar un producto mas que otro
en cuanto a su efectividad.

B
Cassidy C, 2005

En pequefios ensayos aleatorizados se han
observado resultados positivos con el
cultivo de queratinocitos, comparados con
el tratamiento convencional con apésitos 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.

1
Guia Clinica Gran Quemado, 2007

Si bien no existe suficiente evidencia para
recomendar cultivo de queratinocitos
comparados con coverturas temporales y
posteriormente autoinjertos, en pacientes
con quemaduras extensas donde no hay
suficiente area de piel sana que pueda ser
donadora, es indispensable contar con este
método para el adecuado tratamiento de
guemados extensos.

C
Guia Clinica Gran Quemado, 2007

Matriz de regeneracion dérmica (Integra,
Alloderm), solo existe reporte de casos que
refieren resultados alentadores.

3
Guia Clinica Gran Quemado, 2007
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Dermagraft existe un pequefio ensayo
aleatorizado  que
equivalentes o superiores a aloingerto de
cadaver criopreservado

refiere

resultados

3
Guia Clinica Gran Quemado, 2007

Evidencia no determinante que permita
emitir una recomendacién

[
Guia Clinica Gran Quemado, 2007

4.4 Criterios de Referencia y Contrarreferencia
4.4 1 Criterios Técnico Médicos de Referencia
4.4.1.1 Referencia al segundo nivel de atencién
4.4.1.2 Referencia al tercer nivel de atencion

Evidencia / Recomendacion

Los siguientes son criterios para referir
a un paciente quemado a una unidad
de
pacientes quemados:

tercer nivel con atencion a

Pacientes pediatricos menores de 2
anos, o adultos mayores de 65

anos con quemaduras tipo AB-B
(2° profundo) 6 B (3°) que sea
mayor de 10% de superficie
corporal (SCQ)

Cualquier paciente con
quemaduras tipo AB-B (2°

profundo) 6 B (3°) mayor del 20%
de SCQ.

Quemaduras tipo AB o B (2° o 3°)
de areas especiales (cara, manos,
pies, genitales, perineo)
Quemaduras tipo B (tercer grado)
mayores del 10% en cualquier
grupo de edad.

Quemaduras eléctricas.
Quemaduras quimicas.

Quemadura de vias aéreas.
Quemaduras en pacientes con
enfermedades previas que puedan

Nivel / Grado
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complicar el manejo, prolongar la
recuperacion o} afectar la
mortalidad.

e Cualquier paciente con
quemaduras y trauma
concomitante (como fracturas) en
quienes la quemadura incrementa
el riesgo de morbilidad vy
mortalidad.

e Lesiones que no han sanado en
mas de 14 dias o con presencia
tardia de dolor, fiebre exudados.

El resto de los pacientes, deben ser
manejados en unidades de segundo
nivel, por cirujanos plasticos o
cirujanos generales.
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Algoritmo I.

Algoritmos

Atencion inicial, clasificacién y referencia

Rescate en el lugar del
accidente

{

Detener la progresion de la lesion y
aplicar el ABCD

*Via aérea
e\/entilacion
Circulacion

eDéficit neuroldgico

®Exposicion a temperatura ambiental
*Resucitacion con fluidos

{

Determinar la severidad:
eExtension
eProfundidad
el ocalizacién
eEdad
eGravedad

Indice de Garcés

Leve

A\ 4

ler Nivel de Atencién
Médica

2do nivel de
Atencién
Médica

Moderado

Criterios 3er
nivel Atencidn
Médica

Grave, Critico,
Sobrevida
excepcional

A\ 4

3er Nivel de
Atencién Médica
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Algoritmo Il. Manejo del ABCD del paciente quemado

(Punto 2 de algoritmo 1)

Via Aérea
¢Permeable o en riesgo
de compromiso?

GRADO DE RECOMENCACION: C

&

\ 4

Ventilacion
i{Comprometida?

Intubar
Siempre oxigeno 100%
—<E>—> Causas Manejo
Mecanica Escarotomia

Intoxicacién CO
Inhalacién de humo
Lesion por Explosion

Intubar y ventilar
Intubar y ventilar
Ventilacion mecanica

Evaluar drenaje pleural

<)

Circulacion
¢Perfusion comprometida?

NO

(-

Extremidad: escarotomia o fasciotomia
Sistémica: hipovolemia?

!

y

|
Compromiso neurolégico?

Escala de Glasgow

NO

Considerar
Traumatismo craneoencefalico

Hipoxia medir carboxihemoglobina
Hipovolemia

I

Exposicién completa
Evaluacion de extension de areas quemadas
y su profundidad

Evaluacion de lesiones concomitantes

Evitar hipotermia

Reanimacién con fluidos

SRL 500 ml/hr adultos
6 20 ml/Kg en nifios

o
L

Reevaluar ABCD ]
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5. Definiciones Operativas

AINES: Grupo de medicamentos antinflamatorios no esteroideos

Aloinjerto: Sinbnimo de homo injerto

Apésito Biologicos: Sustituto de piel obtenido de alguna especie animal
Autoinjerto: Tejido removido de una parte del cuerpo del paciente y colocado en
otra parte. En quemaduras usualmente se refiere a la piel, aunque el término se
aplica a cualquier tejido.

Carboxihemoglobina: Hemoglobina unida a mondxido de carbono en vez de
oxigeno o diéxido de carbono .Su presencia sugiere lesion inhalatoria (<10%). Si
la erradicacion de monéxido de carbona se obtiene con oxigeno al 100% a alto
flujo.

Colonizacion: Usualmente se refiere al crecimiento de bacterias en las
quemaduras. Esta ocurre a pesar de las medidas de control por auto
contaminacién o por causas iatrogénicas. Las quemaduras que no presentan
signos de infeccidn se definen como conteo cuantitativo de bacterias menor a 10°
UFC por gramo de tejido quemado (UFC: unidades formadoras de colonias)
Dermis: Capa interna de la piel en intimo contacto con las estructuras
subcutdneas. Todas las estructuras tegumentarias (glandulas sudoriparas,
foliculos pilosos, etc.) crecen en esta capa. Quemaduras a la dermis produciran
una herida que curard espontaneamente pero con resultados inaceptables sin
intervencién quirurgica

Flujometro Doppler: Instrumento diagnéstico que emite ondas ultrasoénicas al
cuerpo reflejandose la onda en las estructuras mientras se mueven y cambiando
asi su frecuencia. El efecto Doppler detecta esta senal e interpreta si el flujo es
adecuado o no, como por ejemplo, el flujo sanguineo.

Empirismo: Método basado unicamente en la experiencia, las ideas y los sentidos
sin que exista ninguna fundamento cientifico comprobado para su aplicacién.
Epidermis: Capa externa de la piel, compuesta de cinco estratos. Provee una
barrera contra la evaporacion de liquidos corporales, penetracion de bacteria y
elementos nocivos del medioambiente. Quemaduras a esta capa puede
presentarse con eritema y/o ampollas (flictenas)

Escarotomia: Las proteinas desnaturalizadas que resultan luego de una
quemadura severa es inelastica y puede causar un efecto de torniquete a
cualquier parte del cuerpo, si estas son circunferenciales, requiriendo liberacién de
la escara para restaurar circulacién. La escisidon quirdrgica a través del tejido es
necesaria para evitar dafios vasculares periféricos en estas partes del cuerpo
Espesor Parcial: Término que se refiera a la profundidad de la quemadura. Se
refiere a lesiones de so6lo parte de la dermis. Las lesiones de espesor parcial
superficial comprenden heridas de 1° y 2° grados.

Escision: Término equivalente a desbridamiento. En quemaduras se aplica a la
remocion quimica o0 mecanica quirdrgica de la herida quemadura necroética. Esta
puede ser temprana si se realiza en los primeros 5 dias post: quemadura, tardia
luego de 21 dias y diferida si se realiza entre 7 y 21 dias posquemadura
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Escision Fascial: Remocion quirdrgica de todo tejido hasta la aponeurosis que
rodea al musculo (fascia) incluyendo las capas de tejido graso. Usualmente
utilizada para la remocién y subsiguiente injerto en pacientes con grandes
quemaduras

Escision Tangencial: Remocién de tejido desvitalizado por planos seriados hasta
obtener un lecho de la herida con sangrado puntiforme, permite cosmésis y
durabilidad optima

Heteroinjerto: Otro término para xenoinjerto

Homo injerto: Tejido tomado de un ser humano y colocado en otro ser humano.
Usualmente se obtiene de donaciones de 6rganos en cadaveres, aunque puede
ser tomado de otra persona viviente. En quemaduras, usualmente se refiere a la
piel

Injerto Mallado: Método de expansién de la piel mediante la perforacién de la piel.
Esto permite que el tejido pueda ser expandido para cubrir hasta 9 veces su
tamano original. Estas perforaciones permiten el drenaje de la herida sin interferir
la toma y curacion del injerto

Injerto no Mallado Injerto en Lamina: Método de transplante de piel, donde la
piel se remueve desde un lugar y se coloca intacto sobre otro. Permite césmesis y
durabilidad, sin embargo, la coleccién de liquido drenado demanda cuidados
postoperatorios especiales

Marginacion: Usualmente se refiere a la colocaciéon quimiotaxica de leucocitos
polimorfonucleares en la periferia de areas lesionas

Mioglobina: Proteina especifica liberada por destruccion de células musculares,
relacionadas a mioglobina. Produce decoloracion micro / macroscépica de orina.
Piel Artificial: Producto fabricado por el hombre para proveer cierre temporal de la
piel, compuesto de doble capa de colageno bovino y una capa externa de silastico
(Integra)

Piel Sintética: Materiales fabricados por el hombre, utilizados para cierre temporal
de la herida. La mayoria estan compuestos por colagenos y otras sustancias.
Primer Grado: Se refiere a lesion por quemadura superficial en que sélo se afecta
la epidermis. Usualmente producida por rayos ultravioletas (luz solar). Se presenta
eritematosa, dolorosa y ligero edema local, curacion espontanea en 3 a 5 dias.
Reanimacioén: Reposicion de liquidos intravascular perdido durante la etapa
temprana posquemadura. Puede llevarse a cabo con cristaloides y coloides

Ropa Comprensiva: Confeccionada a la medida, con tejido elastico. Util para la
prevencion de cicatrizaciones hipertréficas. Pacientes quemados deben utilizar
ropa comprensiva hasta la maduracién completa de la cicatriz

Segundo Grado: Caracteristicamente rojas o ampolladas. Producidas por
contacto breve al calor o con una fuente moderada de calor. Las superficiales
curaran espontaneamente sin hipertrofias y las profundas usualmente requeriran
de injertos de piel para optimizar los resultados

Tercer Grado: Quemaduras de mayor severidad, involucrando la totalidad de la
epidermis y dermis. Requiere injerto de piel si es mayor de 1cm de diametro,
produce efectos sistémicos si es extensa puede llevar a diferentes grados de
amputacion.
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Termocoagulacion: Se refiere a la utilizacién de cauterio eléctrico en su
modalidad de corte y coagulacion al mismo tiempo. Este método es preferido para
realizar escarotomias.

Xenoinjerto: Tejido tomado de una especie y aplicado a otra. Usualmente se

refiere a piel de cerdo, pero también puede ser de membrana amniética no
humana.
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6. Anexos

6.1 Protocolo de busqueda

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema
paciente-intervencidon-comparacion-resultado (PICO) sobre la atencion de los
pacientes “grandes quemados”

Se establecié una secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de
Practica Clinica (GPC), a partir de las preguntas clinicas formuladas sobre la
atencién de los pacientes “grandes quemados” en las siguientes bases de datos:
Fisterra, Guidelines Internacional Networks, Practice Guideline, National Guideline
Clearinghouse, New Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical
Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo seleccion6 las guias de practica clinica con los siguientes
criterios:

Idioma inglés y espafiol

Metodologia de medicina basada en la evidencia

Consistencia y claridad en las recomendaciones

Publicacién reciente

Libre acceso

A A e

Se encontraron 10 guias, de las cuales fue seleccionada la siguiente: Guia Clinica
Gran Quemado. Minsal, Chile, Julio 2007 (AGREE 96)
http://www.redsalud.gov.cl/archivos/quiasges/GPCGes-GranQuemado-2007.pdf

De esta guia se tomé algunas de las recomendaciones. Para las recomendaciones
no incluidas en las guias de referencia el proceso de busqueda se llevo a cabo en
Pubmed y Cochrane Library Plus utilizando los términos y palabras claves: Burn
Injury, Severe Burn Injury, adult & paediatric burns, Burn Care, Burn care
standards.

La busqueda se limitd a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos
controlados en idioma inglés y espanol, publicados a partir del 2000.

Sin embargo, ninguna informacién de las referencias mas actualizadas fue
necesario incluir para cambiar algunas de las recomendaciones de las versiones
actuales de las guias.

En caso de controversia de la informacién y resultados reportados en los estudios,
las diferencias se discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio

34



razonado para la formulacién de recomendaciones. Se marcaron con el signo V'y
recibieron la consideracién de practica recomendada u opinién basada en la
experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.

6.2. Sistemas de clasificacion de la evidencia y fuerza de la
recomendacion

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un
grupo de internistas y epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela
de Medicina de la Universidad McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la
MBE es la utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia clinica
disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su
objetivo disponer de la mejor informacion cientifica disponible -la evidencia- para
aplicarla a la préactica clinica (Guerra Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la
informacién disponible segun criterios relacionados con las caracteristicas
cualitativas, disefo y tipo de resultados de los estudios disponibles. La
clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o
no de una intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al,2001) en funcion
del rigor cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de
clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse
recomendaciones respecto a la adopcién de un determinado procedimiento
médico o intervencidén sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes
escalas de gradacién de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy
similares entre si.

A continuacion se describe la escala de evidencia para las referencias utilizadas

en esta guia y de la GPC utilizada como referencia para la adopcion y adaptacion
de las recomendaciones.
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Sistema de clasificacién de niveles de evidencia y grados de recomendacion
Niveles de evidencia

Nivel Descripcién
1 Revisiones sistematicas, meta andlisis 0 ensayos aleatorizados
2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin
asignacion aleatoria
3 Estudios descriptivos
4 Opinion de expertos
Grado de la recomendacion
Grado Descripcién
A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad
B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada
C Recomendacion basada exclusivamente en opinidn de expertos o

estudios de baja calidad

Insuficiente informacion para formular una recomendacion

Modificado de Guia Clinica Gran Quemado. Minsal, Chile, Julio 2007
http://www.redsalud.gov.cl/archivos/guiasges/GPCGes-GranQuemado-2007.pdf
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6.3 Medicamentos
Cuadro Il. Medicamentos indicados en el tratamiento del paciente “gran quemado”

Clave Principio Dosis recomendada Presentacion Tiempo
Activo (periodo de
uso)
Povidona Aplicacion tépica Solucién A juicio del médico
Gluconato de clorhexadina | Aplicacion tépica Solucién al 2% A juicio del médico
104 Paracetamol 500 mg cada 4 6 6 horas. La dosis maxima | Tabletas 500mg El tratamiento no se debe
no debe exceder de 2.0 g en 24 horas prolongar por mas de 5
dias
101 Acido acetilsalicilico. Adultos: dolor o fiebre 250 6 500 mg cada 4 | Cada tableta contiene: A juicio del médico
horas. Nifios: dolor o fiebre 30 a 65 mg/ kg | Acido acetilsalicilico 500
de peso corporal / dia, en 3 6 4 tomas. mg
5501 Diclofenaco Adultos: 75 mg cada 12 6 24 horas. Ampolletas con 75 mg. No administrar por mas
de 2 dias.
3422 Ketorolaco Intramuscular. Intravenosa. Adultos: 30 Cada frasco ampula El tratamiento no
mg cada 6 horas; dosis maxima 120 mg / contiene: Ketorolaco excedera de 5 dias.
dia; Nifos: 0.75 mg / kg de peso corporal, trometamina 30 mg. Nifos: el tratamiento no
cada 6 horas; dosis maxima 60 mg / dia debe exceder de 2 dias.
4028 Clonixinato de lisina Adultos: 100 mg cada 4 6 6 horas; en caso | Cada ampolleta contiene: A juicio del médico

necesario se pueden administrar 200 mg
cada 6 horas.

Clonixinato de lisina 100
mg. Envase con 5
ampolletas de 2 ml (50 mg /
ml).

Clorhidrato de Tramadol

Intramuscular o intravenosa.
Adultos y nifios mayores de 14 afios 50 a
100 mg cada 8 hrs

Cada ampolleta contiene
Clorhidrato de Tramadol
100mg

A juicio del médico
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Dosis maxima 400 mg al dia.

2103 Sulfato de Morfina Adultos: 5 a 15 mg, cada 4 horas, de Cada ampolleta contiene: A juicio del médico
acuerdo a la respuesta terapéutica. Nifos: | Sulfato de morfina 10 mg.
0.1 2 0.2 mg / kg de peso corporal, cada 4 Envase con 5 ampolletas.
horas; dosis maxima 15 mg.
242 Citrato de Fentanilo Adultos: 0.05 a 0.15 mg / kg de peso Cada ampolleta o frasco A juicio del médico
corporal. Nifios: inicial 10 a 20 ug / kg de ampula contiene: Citrato de
peso corporal; fentanilo equivalente a 0.5
mg de fentanilo. Envase
con 6 ampolletas o frascos
ampula de 10 ml.
132 Clorhidrato de nalbufina Intramuscular. Intravenosa. Subcutanea. Cada ampolleta contiene: .A juicio del médico
Adultos: 10 a 20 mg cada 4 6 6 horas. Clorhidrato de nalbufina 10
Dosis maxima 160 mg / dia mg. Envase con 5
ampolletas de 1 ml.
4026 Clorhidrato de buprenorfina | Intramuscular. Intravenosa ( lenta). Cada ampolleta o frasco A juicio del médico
Adultos: 0.4 a 0.8 mg / dia, fraccionar en 4 ampula contiene:
aplicaciones. Clorhidrato de buprenorfina
equivalente a 0.3 mg de
buprenorfina. Envase con 6
ampolletas o frascos
ampula con 1 ml.
247 Clorhidrato de Intravenosa (infusién). Adultos: 1.0 SOLUCION INYECTABLE. | A juicio del médico (no
dexmedetomidina microgramos / kilogramo de peso corporal, | Cada frasco ampula mas de 48 hrs).
durante 10 minutos; mantenimiento 0.2 a contiene: Clorhidrato de
0.7 microgramos / kilogramo de peso dexmedetomidina 200
corporal. La velocidad debera ajustarse, de | microgramos. Envase con 5
acuerdo con la respuesta clinica. frascos ampula.
4057 Clorhidrato de midazolam Intramuscular (profunda). Intravenosa. Cada ampolleta contiene: A juicio del médico

Adultos: Intramuscular 70 a 80 ug / kg de
peso corporal 6 intravenosa 35 ug / kg de
peso corporal, una hora antes del
procedimiento quirdrgico; dosis total 2.5
mg. Nifos: Induccién 150 a 200 pg / kg de
peso corporal , seguido de 50 pg / kg de

Clorhidrato de midazolam
equivalente a 15 mg de
midazolam

6 Midazolam 15 mg.
Envase con 5 ampolletas
de 3 ml.
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peso corporal, de acuerdo al grado de
induccién deseado

246 Propofol Intravenosa e infusién continua.  Adultos: Cada ampolleta o frasco A juicio del médico
Induccion, 2.0 a 2.5 mg / Kg de peso corporal ampula contiene: Propofol
(40 mg cada 10 minutos). Mantenimiento, 4.0a | ogq mg.
12.0mg /ngsde~pesoI cgrpo.rz,al/gosra. ) Nifos En emulsién con edetato
mayores de o anos:. Induccion, 2.om PSRT] o
Kilggramos de peso corporal. Manten?miento, disodico (dihidratado).
2.5 mg / Kilogramos de peso corporal / hora. Envase c,:on 5 ampolletas o
Cada ampolleta o frascos ampula de 20 ml.
254 Bromuro de vecuronio Intravenosa. Adultos y nifios mayores de 9 | Cada frasco ampula con A juicio del médico
anos: inicial 80 a 100 pg / kg de peso liofiolizado contiene:
corporal; mantenimiento 10 a 15 ug / kg de | Bromuro de vecuronio 4.0
peso corporal, 25 a 40 minutos después de | mg. Envase con 50 frascos
la dosis inicial. ampula con liofilizado y 50
ampolletas con 1 ml de
diluyente (4 mg / ml).
4061 Besilato de cisatracurio Intravenosa. Adultos: Induccién 0.15 mg / SOLUCION INYECTABLE. | A juicio del médico
kg de peso corporal; mantenimiento 0.03 Cada mililitro contiene:
mg / kg de peso corporal. Nifios: Induccion | Besilato de cisatracurio
0.1 mg / kg de peso corporal; equivalente a 2 mg de
mantenimiento 0.02 mg / kg de peso cisatracurio. Envase con 1
corporal; velocidad de infusién 0.18 mg / kg | ampolleta de 5 ml (10 mg /
de peso 5 ml).
4126 Sulfadiazina de plata Cutanea. Adultos: Aplicar 2 veces al dia, un | CREMA. Cada 100 gramos | A juicio del médico
espesor de 1.6 mm aproximadamente. contienen: Sulfadiazina de
Mantener cubierta la zona de aplicacion. plata micronizada 1 g.
Envase con 375 gramos.
4254 ceftazidima. Intramuscular (profunda). Intravenosa. Cada frasco ampula con A juicio del médico

Adultos: 1 g cada 8 a 12 horas, hasta 6 g/
dia. Nifios ( s6lo se utiliza la via
Intravenosa): de 1 mes a 12 afios, 30 a 50
mg / kg de peso corporal, cada 8 horas;
neonatos 30 mg / kg de peso corporal, cada
12 horas

polvo contiene: Ceftazidima
pentahidratada equivalente
a 1 g de ceftazidima.
Envase con un frasco
ampula y diluyente con 3
ml.
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1956 Sulfato de amikacina Intramuscular. Intravenosa (infusién, en 30 | Cada ampolleta 6 frasco A juicio del médico
a 60 minutos). Adultos y nifios: 15 mg / kg ampula contiene: Sulfato de
de peso corporal / dia, dividido cada 8 6 12 | amikacina equivalente a
horas. Por via intravenosa, administrar en 500 mg de amikacina.
100 6 200 ml de solucién glucosada al 5 %. | Envase con 1 ampolleta o
frasco &mpula con 2 ml.
4251 Clorhidrato de vancomicina | Intravenosa (infusion, en 60 a 90 minutos). | Cada frasco ampula con A juicio del médico
Adultos: 500 mg cada 6 horas 6 1 g cada polvo contiene: Clorhidrato
12 horas. Nifios: Recién nacidos 10 mg / kg | de vancomicina equivalente
de peso corporal, divididos cada 8 a 24 a 500 mg de vancomicina.
horas; preescolares y mayores: 30 a 45 mg | Envase con un frasco
/ kg de peso corporal / dia, divididos cada 8 | ampula
horas; dosis maxima 2 g / dia
4592 Piperacilina sédica Intravenosa.  Adultos y niflos mayores de | Cada frasco ampula con Al menos 3 dias
12 afios: Un frasco ampula cada 6 6 8 polvo contiene:
horas, al menos 5 dias. Nifios menores de | Piperacilina sédica
50 kg: 80-10 mg / kilogramo de peso equivalente a 4.0 g de
corporal / cada 6 horas, hasta un frasco piperacilina. Tazobactam
ampula, al menos 3 dias sédico equivalente a 500
mg de tazobactam. Envase
con frasco ampula.
5265 Imipenem Intravenosa (infusién, en 30 a 60 minutos). | Cada frasco ampula con A juicio del médico
Adultos: 250 a 1 000 mg cada 6 horas, polvo contiene: Imipenem
méaximo 4 g/ dia. Nifios: 15 mg / kilogramo | monohidratado equivalente
de peso corporal, cada 6 horas. a 500 mg de imipenem.
Cilastatina sédica
equivalente a 500 mg de
cilastatina. Envase con un
frasco ampula 6 envase
con 25 frascos ampula.
Dosis maxima por dia no
mayor de 2 g.
5291 Meropenem trihidratado Intravenosa (infusién). Adultos y nifios con Cada frasco ampula con A juicio del médico

mas de 50 kg: 1 a 2 g cada 8 horas. Nifos
mayores de 3 meses, con peso hasta 50
kg: 20 a 40 mg / kg de peso corporal / cada
8 horas;

polvo contiene: Meropenem
trihidratado equivalente a
500 mg de meropenem.
Envase con un frasco
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ampula
Dosis maxima 2 g cada 8
horas

2012

Amfotericina B

Intravenosa (infusién, en 2 a 4 horas).
Adultos: 1 mg en 250 ml de solucién
glucosada al 5 %, aumentar en forma
progresiva hasta un maximo de 50 mg /
dia;. Nifos: 0.25 a 0.5 mg / kg de peso
corporal / dia, en solucién glucosada al 5
%, aumentar en forma progresiva hasta un

maximo de 1 mg / kg de peso corporal / dia.

Cada frasco ampula con
liofilizado contiene:
Amfotericina B 50 mg.
Envase con un frasco
ampula

dosis maxima en adultos
1.5 mg / kg de peso
corporal

Dosis en nifios hasta un
maximo de 1 mg / kg de
peso corporal / dia.

A juicio del médico
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