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1. CLASIFICACION.

Catalogo maestro: IMSS-453-11

Profesionales de la salud. Médico especialista en urgencias médico-quirtirgicas, urgencias pediatricas, medicina del enfermo pediatrico en estado critico y cirugia plastica, estética y reconstructiva

Clasificacién de la T20-T32 Quemaduras y corrosiones de multiples regiones del cuerpo

enfermedad.
Categoria de GPC. Segundo y tercer nivel de atencién (servicios de urgencias y terapia intensiva, unidad de quemados)
Usuarios potenciales. Urgencidlogos, Intensivistas Pediatras y Cirujanos Plasticos

Tipo de organizacién

Instituto Mexicano del Seguro Social
desarrolladora.

Poblacién blanco. Poblacién pediatrica, con 15% o mas de superficie corporal quemada

Fuente de financiamiento

. Instituto Mexicano del Seguro Social
/ patrocinador.

La GPC se centra en la atencion pediatrica inicial e integral de quemaduras térmicas moderadas a graves. El diagndstico y tratamiento del paciente pediatrico “Gran Quemado” se
aborda desde la atencion médica pre-hospitalaria, urgencias y cuidados Intensivos, hasta el manejo quirirgico avanzado de las quemaduras. Esta guia no incluye el manejo de secuelas
ni rehabilitacion

Intervenciones y
actividades consideradas.

Disminuir la mortalidad y morbilidad de nifios con quemaduras moderadas a severas

Incremento en la proporcién de nifios “Gran Quemado” con evaluacion adecuada en el sitio del accidente y envio inmediato a unidad de quemados
Impacto esperado en salud. Incremento en la proporcién de nifios “Gran Quemado” atendidos en forma inmediata en unidades de quemados

Disminucion de los nifios “Gran Quemado” atendidos en terapia intensiva con infecciones asociadas a catéter intravascular

Disminucion de la proporcién de nifios “Gran Quemado” con sindrome compartimental

Adopcion de guias de practica clinica o elaboracion de gufa de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de gufas internacionales previamente elaboradas,
Metodologia‘. evaluacion de la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel
mayor, de acuerdo con la escala utilizada, seleccion o elaboracién de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.>

Enfoque de la GPC: <enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcion de guias y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revision sistematica de evidencias en una
guia de nueva creacion>
Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda. <especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura.
Blsquedas mediante bases de datos electronicas.
Blsqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
Blisqueda en paginas Web especializadas
Blsqueda manual de la literatura.>
Némero de fuentes documentales revisadas: <68>
Guias seleccionadas: <03>.
Meta analisis: 01
Revisiones sistematicas: <07>
Ensayos controlados aleatorizados: <08>
Cohortes retrospectivas: 06
Cohorte con control no concurrente 01
Cuasiexperimentales 01
Preexperimentales 01
Transversales: 12
Reporte de casos: <01 >
Revisiones Clinicas: 23
Revisiones basadas en evidencia: 02
Evaluacion econémica: O1
Censos: 01

Método de validacion y
adecuacion.

Validacion del protocolo de busqueda: <institucién que valido el protocolo de bisqueda>.
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos.

Validacion interna: <institucion que valido por pares>

Revision institucional: <Institucion que realizé la revision>

Validacién externa: <institucion que realizé la validacion externa>

Verificacion final: <institucion que realizo la verificacion>

Método de validacién

Conflicto de interés Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro IMSS-453-11
Actualizacién Fecha de publicacién: 30/06,/2011. Esta guia ser4 actualizada cuando exista evidencia que asf 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
pE ExceLENnciA CLiNICA, con pomiciLio EN DurRANGo No. 289 Piso 2%, CoL. Roma, México, D.F., C.P. 06700, TeLEFono 52 86 29 95.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

Atencion médica de urgencia

{Qué intervenciones incluye el manejo pre-hospitalario del nino gran quemado?

¢Como se determina la severidad y extension de la quemadura?

{Qué parametros deben utilizarse para sospechar la lesion de la via aérea?

¢Como debe ser el manejo inicial de liquidos en el nifio gran quemado?

¢Como debe ser el manejo hospitalario inicial del nifio gran quemado?

¢Qué parametros se utilizan para la reanimacion hidrica?

¢Se debe indicar profilaxis gastrointestinal en el nifio gran quemado durante su atenciéon hospitalaria?
¢Como se debe realizar el control térmico en la atenciéon hospitalaria del nifno gran quemado?
¢Como se debe realizar el manejo del dolor en la atencion hospitalaria del nifio gran quemado?
Atencion en unidad de terapia intensiva pediatrica

{Como se establece el diagndstico y manejo inicial de la quemadura de via aérea?

{Qué puntos debe incluir el control metabdlico en el nifio gran quemado?

¢Como se previene las infecciones asociadas a catéter intravascular en pacientes quemados?
¢{Cuales son los puntos basicos del soporte nutricional en la atencion inicial del paciente pediatrico gran
quemado?

Atencidn por cirugia plastica y reconstructiva

¢Como se debe realizar el aseo local y la desbridacion en el nifio gran quemado?

¢Las ampollas deben ser eliminadas?

¢Esta indicado la utilizacion de antibidtico topico?

{Cual debe ser el manejo quirtrgico en un nifio gran quemado?

{Qué evidencia existe en relacion a los sustitutos cutaneos en el manejo del nifio gran quemado?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 ANTECEDENTES

En Estados Unidos anualmente, mas de 120 000 menores de 20 afios de edad reciben atencién en los
servicios de emergencia por lesiones relacionadas con quemaduras por fuego. (national Center for Injury Preventions and
Control, 2007; D'Souza AL, 2009) Muchas lesiones por quemaduras son leves y no requieren ingreso hospitalario.
(Carlsson A, 2006; Drago DA, 2005) La tasa de mortalidad de los ninos ingresados en centros de quemados es inferior
al 3 %. (sarrow RE, 2004; sheridan RL, 2000) A nivel mundial, el 60 al 80% de las quemaduras se presenta en nifios
pequenos. (Carlsson A, 2006; Drago DA, 2005, Tse T, 2006; Miller SF, 2006; Al-Shehri M, 2004; Lowell G, 2008) Las quemaduras severas
en los niflos menores de 5 afios se presentan en el 65% de los casos mientras que en edades de 5 a 20 afos
estas quemaduras son el 27%. (Miller SF, 2006)

Las lesiones por inhalacion contribuyen significativamente a la morbilidad y la mortalidad de los nifos que
resultan heridos en incendios. (sarrow re, 2004) Lesiones graves y / o la muerte se produce con frecuencia entre
los ninos que resultan heridos en incendios residenciales. Se informé que los ninos en Dallas, Texas que
resultaron heridos en incendios residenciales, 49 % de las lesiones fueron mortales. La mayoria de las
muertes (60 %) ocurrieron en nifios menores de 5 afos de edad. La severidad de las lesiones y la muerte
fue mayor cuando la lesion resultd de nifios que jugaban con fuego. (istre cr, 2002)L0s fuegos artificiales son
una de las causas estacionales de quemaduras graves en mano. (jones b,2004)

La mortalidad por quemaduras térmicas esta relacionada con el tamano de la quemadura y la presencia de
lesion por inhalacion. (sherigan /L, 2001) En un estudio de investigacion se observoé que los nifios ingresados en
un centro de quemaduras con lesién mayor o igual de 20% de superficie corporal total (SCT) presentaron
una diferencia significativa en la mortalidad comparado los que tenian lesion por inhalacion con los que no
la tenian (15 y 4 % respectivamente) Para los nifios con quemaduras de superficie corporal total mayor de
80 por ciento, la lesion por inhalacion no parece influir de manera significativa en la mortalidad. (garrow e,

2004)

Se ha observado que la mortalidad de lesiones por quemadura parece ser mas alta en nifios pequefos y
Personas Mayores. (National Center for Injury Preventions and Control, 2007; D'Souza AL, 2009) Sin embargo, los informes de las
tasas de mortalidad entre los nifios pequenos han sido conflictivos. En una serie retrospectiva de ninos
ingresados en un centro de quemados, ningun paciente menor o igual de 48 meses de edad murio. (sheridan &L,
2001) En contraste, en una cohorte de ninos mas amplia, también ingresados en un centro de quemados, se
observo que la mortalidad fue mayor para los nifios 3 anos de edad. (sarrow re, 2004)

3.2 JUSTIFICACION

Las quemaduras en edades pediatricas son un problema de salud publica, ya que ademas del riego de
muerte que conllevan, pueden dejar secuelas invalidantes, funcionales y estéticas, que causan trastornos
psicologicos, sociales, familiares y laborales durante toda la vida. El conocimiento del manejo inicial de
estos pacientes es trascendente para limitar o evitar secuelas y reinsertarlo a su entorno y mas tarde a la
vida productiva.
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3.3 PropPOsiITO

Ofrecer al médico especialista en urgencias médico quirirgicas, especialista en medicina del enfermo
pediatrico critico y cirujanos plasticos, que atienden al paciente quemado, un instrumento basado en la
mejor evidencia cientifica actual para facilitar la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas para el
paciente pediatrico “Gran Quemado”

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: evaluacion y manejo inicial del nifio “Gran Quemado” forma parte de las
guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del
Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de
accion que considera el Programa Nacional 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 disposicion del segundo y tercer nivel de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

® Disminuir la mortalidad y morbilidad de nifos con quemaduras moderadas a severas
® 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 a centros de tercer nivel para su atencion especializada,
habiendo establecido su atencion inicial de manera optima

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo

de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

3.5 DEeFINICION

El “Gran quemado” en pediatria, es aquel paciente en edad pediatrica que tiene 15% o mas de superficie
corporal total quemada (SCTQ). (joffe MD, 2009)
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion 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 disefio y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica o alfanumérica 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 recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacién, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

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

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 MANEJO PREHOSPITALARIO
4.1.1 GENERALIDADES

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Aproximadamente 60% de las quemaduras en pediatria v
son causadas por liquidos calientes (Escaldadura) [E: Shekelle]

Benson A, 2006

En México son mas frecuentes las quemaduras por
flama en nifios (72%) secundarias a explosiones de
tanques de gas, fuegos artificiales o incendios en el hogar

n
[E: Shekelle]
Rosenberg M, 2006

“Triage” es el método de seleccion y clasificacion de v
pacientes basado en los recursos disponibles y sus [E: Shekelle]
necesidades terapéuticas que determina el tiempo que ATLS

puede esperar un paciente para ser asistido

11
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D
R El triage debe ser aplicado en el lugar del accidente en el [E: Shekelle]
momento de seleccionar el hospital al cual se trasladara el ATLS
paciente
R . . D
Del lugar del accidente el nifio debe ser trasladado a [E: Shekelle]

unidades hospitalarias de atencion a quemados Sheridan MD, 2005

Se recomienda apego estricto a los protocolos de [E' Sthelle]
R rear?llm?cmn hidrica establecidos para el paciente Sheridan 2002
pediatrico
. u“ n o1 D
R En el paciente “gran quemado” es recomendable vigilar [E: Shekelle]

estrechamente datos de fuga capilar como edema

; . Joffe MD, 2009
pulmonar y sindrome compartimental entre otros

El tratamiento inicial del paciente gran quemado, debe
incluir la valoracion descrita en el “Advanced Trauma Life
Support (ATLS) por el American College of Surgeons”, y
en el “Advanced Burn Life Support (ABLS) por la
American Burn Association”.

Estas organizaciones sugieren manejar todo paciente
traumatizado en dos etapas consecutivas:

Evaluacion primaria y evaluacion secundaria.

La evaluacion primaria comprende la secuencia
nemotécnica ABCDE:

A = Via aérea

B = Buena ventilacion

C = Circulacion

D = Déficit neuroldgico

E = Control de la exposicion (ATLS)

La evaluacion secundaria por su parte comprende historia
clinica y examen fisico completo, asi como el tratamiento
basico inicial

v
[E: Shekelle]
Sheridan MD, 2005
White CE, 2008
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En la revision primaria, la evaluacion de las prioridades

del tratamiento se establecen en funcion de las D
caracteristicas de la lesion; las funciones vitales se deben [E: Shekelle]
R evaluar de forma rapida y eficiente. EI manejo debe Sheridan MD, 2005

consistir en una reanimacion y restauracion de los signos White CE, 2008
vitales. Se identifican situaciones que amenazan la vida y
simultaneamente se inicia su tratamiento.

La revision secundaria consiste en una historia clinica

completa incluyendo alergias, medicamentos que toma v
habitualmente, enfermedad(s) previa(s), presencia de [E: Shekelle]
embarazo, ultimos alimentos que comio, historia del ATLS

mecanismo de la lesion, ambiente y eventos relacionados

al trauma y un examen fisico de cabeza a pies con nueva

evaluacion de signos vitales.

La revision secundaria debe iniciarse hasta que la revision D

R primaria ha sido terminada, se hayan establecido medidas [E: Shekelle]
de reanimacion y el paciente demuestre normalizacion de  ATLS
sus funciones vitales.

Durante la fase prehospitalaria se debe mantener la

R funcion de la via aérea, el control de la temperatura, [E: ShI:kelle]
control de hemorragia externa y choque, inmovilizacion . )
; . oo g Sheridan 2002
adecuada y traslado inmediato al sitio de atencion medica
de pacientes quemados mas cercano.
Las prioridades inmediatas para el manejo de un paciente
quemado son similares a las de cualquier nino
politraumatizado: se deben reconocer y estabilizar
rapidamente las condiciones potencialmente mortales
(compromiso de la via aérea, insuficiencia respiratoria D
R y/o circulacién inadecuada, estado de conciencia). Las [E: Shekelle]

lesiones graves asociados deben ser identificadas
Recordar que los nifios con quemaduras térmicas
moderadas a severas con lesiones por inhalacion, lesion
en la cabeza, o un traumatismo cerrado de abdomen
pueden tener resultados normales o inespecificos en la
exploracion fisica inicial.

Joffe MD, 2009
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Los ninos, que inmediatamente posterior a la quemadura

presentan signos de compromiso circulatorio como la

taquicardia inexplicable, la perfusion periférica pobre o v
hipotension pueden tener lesiones asociadas. Por otro [E: Shekelle]
lado, los nifios con compromiso circulatorio varias horas Joffe MD, 2009.
después de la lesion por quemadura pueden estar

experimentando choque por quemadura, con o sin

lesiones asociadas.

El responsable del equipo médico que otorga la atencion
prehospitalaria y el responsable de la atencion
hospitalaria deben coordinarse para el traslado e ingreso
R del paciente “gran quemado” permitiendo de esta forma
que en el hospital estén preparados el personal y los
recursos que sean necesarios cuando llegue el paciente

D
[E: Shekelle]
ATLS

El personal paramédico debe recoger la informacion
necesaria, como la hora exacta de la lesion, como fue el D

R accidente, antecedentes personales y patoldgicos del [E: Shekelle]
paciente, anotarlos en su bitacora e informar al médico de )

hospital. ATLS

Los vehiculos de transporte deben tener calefaccion,

sabanas especiales para cubrir al paciente quemado y D

mantener una temperatura adecuada. Tomar la [E: Shekelle]
R temperatura es muy importante para evitar efectos ATLS

secundarios que pueden poner en peligro la vida del

paciente.

La comunicacion del responsable de la atencion
prehospitalaria con el responsable de la atencion
hospitalaria tendra la finalidad de que en el hospital se
cuente con equipos tecnoldgicos y humanos necesarios
como el equipo para manejo de la via aérea,
R laringoscopio, luz, tubos ya listos y probados de facil
acceso.
Al ingreso hospitalario del paciente ya deben estar
soluciones de ringer lactado tibias, accesibles y listas para
la infusion. El laboratorio, quiréfanos y rayos x deben
estar preparados.

D
[E: Shekelle]
ATLS
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Todo paciente gran quemado independientemente de la D

. ) N S, [E: Shekelle]
R distancia de traslado debera iniciarse la reanimacion

sy ATLS

hidrica.

El tratamiento y el prondstico dependen de |la v

clasificacion de las quemaduras. “The American Burn [E: Shekelle]

Association” clasifica las quemaduras de acuerdo a la Klein GL, 2004
profundidad (cuadro 1)

La extension de la quemadura debe determinarse con el
diagrama de Lund-Browder Modificado. (Cuadro 2) ya v
R que el éxito de la reanimacion depende de una evaluacion [E: Shekelle]
correcta de la extension. Se debe determinar la extensién Klein GL, 2004
y profundidad de la quemadura para tener una
aproximacion del prondstico de sobrevida del paciente

Existen diferentes clasificaciones propuestas para la v
determinar la profundidad de las quemaduras, ninguna [E: Shekelle]
claramente superior a otra. La evaluacion clinica es Devgan L, 2006
altamente confiable para quemaduras muy profundas o

muy superficiales.

D
[E: Shekelle]
Devgan L, 2006

R Recomendamos, por su facilidad, la clasificacion de la
profundidad de Ia lesion por quemadura de acuerdo a la
American Burn Association (cuadro 1).

Se ha reportado que el calculo de la severidad de la

quemadura que se realiza en el hospital de procedencia i
generalmente se encuentra subestimado o sobreestimado [E: Shekelle]
tomando como referencia el calculo del centro Hagstrom M;2003
especializado en atencion al paciente quemado. Lo cual Freiburg C; 2007
ocasiona una reanimacion inapropiada en el lugar de

procedencia.
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C
R [E: Shekelle]
Se recomienda capacitacion del personal paramédico de Hagstrom M;2003
rescate sobre la clasificacion de extension y profundidad  Freiburg C; 2007
de las quemaduras.

4.1.2 LESION DE ViA AEREA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las lesiones por inhalacion constituyen una de las
lesiones criticas que acompaiian con mayor frecuencia a
las lesiones por quemadura.

Un 80% de las muertes por fuego, no tienen lesiones por
quemaduras, pero la inhalacion de productos toxicos de la
combustion y la lesidon por inhalacion tiene una
mortalidad adicional del 25-50% cuando requieren de
ventilacion durante una semana o mas

El estridor es una indicacion de intubacion endotraqueal
inmediata.

]l
[E: Shekelle]
Madnani DD, 2006

La sospecha de lesion de vias aéreas es indicativa de
traslado del paciente a un centro especializado en
atencion del paciente quemado. La lesion de via aérea c

R requiere de atencion inmediata y definitiva que incluye [E: Shekelle]
apoyo de la via aérea. En todo paciente que haya estado Madnani DD, 2006
expuesto al fuego se debe sospechar lesion por
inhalacion.
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Sugieren lesion por inhalacion:

Quemaduras faciales y en cuello

Quemaduras de las cejas y vibrisas nasales, depositos i
carbonaceos y cambios inflamatorios agudos en la [E: Shekelle]
orofaringe, esputo carbonaceo, disfonia, alteraciones del Madnani DD, 2006
estado de conciencia, antecedente de estar en espacios

cerrados, explosion con quemaduras en cabeza y torax.

Niveles de carbo-oxihemoglobina mayores del 10%.

En todo paciente “gran quemado” se debe buscar

R continuamente las posibles lesiones por inhalacion vy
principalmente si presenta una o mas de las
caracteristicas mencionadas.

C
[E: Shekelle]
Madnani DD, 2006

Se recomienda O, al 100% en todo paciente con A
R sospecha de lesion de la via aérea. Si existe edema de la [E: Shekelle]
via aérea debe realizarse intubacion temprana ARDS, 2000
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4.1.3 MANEJO DE LiQUIDOS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Inmediatamente después de la lesion por quemadura,
mediadores vasoactivos (como las citocinas,
prostaglandinas y radicales de oxigeno) son liberados a
partir de tejido danado, lo que da lugar al aumento de la
permeabilidad capilar y extravasacion de liquido al
espacio intersticial alrededor de la quemadura

Los pacientes con quemaduras de gran tamafio (= 15%
superficie corporal total para nifios pequefios y = 20%
SCT para los nifios mayores y adolescentes) desarrollan

respuestas sistémicas a estos mediadores; en pacientes v

con 40% o mas de SCT, se puede producir depresién del [E: Shekelle]
miocardio y choque hipovolémico. Klein GL, 2004

La fuga capilar sistémica suele persistir durante 18 a 24 Sheridan 2002
horas. Joffe MD, 2009

Las proteinas se pierden del espacio intravascular
durante las primeras 12 a 18 horas posteriormente la
integridad vascular mejora.

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

v
[E: Shekelle]
Latenser BA, 2009

El choque por quemaduras es una combinacién de choque
hipovolémico y distributivo ocasionado por una deplecion
de volumen, vasoconstriccion de las arterias pulmonares,
aumento de las resistencias vasculares periféricas y
depresion de la poscarga cardiaca
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v
Se debe establecer un acceso venoso de forma inmediata, [E' Shekelle]

!a presencia de !D’Iel quem:jlda sobre el area no debe .4 G, 2008
impedir la colocacion del catéter en una vena accesible.

No esta contraindicado aplicar acceso venoso en un area D

R quemada, sin embargo, hay que considerar que si es sobre [E: Shekelle]
un area con quemadura de 3er grado los detritus pueden Gerd G, 2008
pasar al torrente venoso y causar émbolo sépticos
Muchos pacientes con quemaduras moderadas no v
requieren de la colocacion de catéter venoso central [E: Shekelle]

Si no se tiene un acceso venoso disponible, para cualquier Latenser BA, 2009
edad, el catéter intradseo es una alternativa.

Cuando no se tiene la posibilidad de tener un acceso D
venoso, de manera rapida, dado la magnitud de las [E: Shekelle]
R quemaduras debe colocarse un catéter intraoseo y en | oncorBA 2009

cualquier edad puede ser utilizado, preferentementeenla  ~..4 ¢ 2008
tibia con lo que se puede aplicar soluciones a razén de
180-200 cm’ /hora.

Se puede estimar rapidamente la extension de la
quemadura con la regla de los 9, pero puede sobre

estimar o subestimar el calculo para requerimiento de v
liquidos; es mas exacto el diagrama de Lund-Browder [E: Shekelle]
quicos: 5 Sheridan 2002

Modificado ya que compensa las diferencias en el
tamano de los segmentos corporales, propios de la edad.
(cuadro 2)
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Sin una intervencion rapida y efectiva, cuando existen v
quemaduras de 15% o mas de la SCT, se puede [E: Shekelle]
desarrollar un choque hipovolémico o un choque del Latenser BA, 2009
quemado que es causado por hipovolemia y tormenta de

citocinas.

La primera respuesta del nino a la hipovolemia es la
taquicardia, aunque también puede ser ocasionada por
miedo, dolor o estrés, por lo cual, es necesario
correlacionar la presencia de este signo con su evaluacion

v
[E: Shekelle]
Joffe MD, 2009

integral
L - : D
La reanimacion con liquidos debe realizarse antes de que [E: Shekelle]
R pasen 2 horas a partir de la lesion por quemadura, de lo | ... pa 2009
contrario aumenta la morbilidad y mortalidad. '
4.2 MANEJO HOSPITALARIO
4.2.1 Via AEREA
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La sospecha de lesion de via aérea es indicativa de g
traslado del paciente a un centro especializado en [E: Shekelle]

atencion del paciente quemado y requiere de atencion Madnani DD , 2006

inmediata, definitiva que incluya apoyo de la via aérea. El
estridor es una indicacion de intubacion endotraqueal
inmediata.
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Se recomienda que en pacientes con sospecha de lesion C
R de via aérea se tome una radiografia de torax y se realice [E: Shekelle]
laringoscopia indirecta y broncoscopia. Madnani DD, 2006
d iste lesia inhalacié b i v
Cuando existe lesion por inhalacion una broncoscopia (E. Shekelle)

puede. mostrar edema del vias aéreas, inflamacion, Gerd G, 2008
necrosis de la mucosa, material carbonaceo.

Cuando existe lesion por inhalacion se debe administrar Ib

02 por mascarilla o canula nasal. Se reporté que una [E: Shekelle]
ventilacién mecéanica con volumen tidal bajo disminuyé la ARDS, 2000
mortalidad y los dias con ventilador

Navar ét al encontré que la presencia de lesion por

inhalacién fue asociada con 44% de incremento del

requerimiento de liquidos

El 20-30% de pacientes hospitalizados con lesiones por v
inhalacion presentaron obstruccion aguda de la via aérea. [E: Shekelle]
Niveles de carboxihemoglobina mayores de 10% Latenser BA, 2009
determinadas una hora después de la lesion son

indicativos de lesién por humo. Aproximadamente 70%

de los pacientes con lesiones por inhalacion desarrollaron

neumonias asociadas a la ventilacion.

Se recomienda determinar niveles de carboxihemoglobina
R en pacientes con sospecha de lesion por inhalacion de

humo.

Para los pacientes en ventilacion mecanica es

recomendable la posicion de la cabecera a 30 grados,

cambios de posicion corporal hacia los lados cada 2 horas,

higiene bucal cada 6 horas, y profilaxis gastrointestinal.

D
[E: Shekelle]
Latenser BA, 2009
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4.2.2 REANIMACION CON LiQuIDOS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La primera respuesta del nino a la hipovolemia es la

. . 'y . v
taquicardia, aunque también puede ser ocasionada por [E: Shekelle]
miedo, dolor o estrés, por lo cual, es necesario )

" > P ; ' ., Latenser BA, 2009
correlacionar la presencia de este signo con su evaluacion
integral
. L r . . D
R La reanimacion con liquidos debe realizarse antes de que [E: Shekelle]

pasen 2 horas a partir de Ia lesion por q_uemadura, delo | ienser BA, 2009
contrario aumenta la morbilidad y mortalidad.

En las primeras 24 horas para reanimacion y

mantenimiento la mejor eleccion es el Lactato de Ringer

(LR) Para los nifios menores de 20 kg de peso, agregar v
dextrosa al 5% a los liquidos de mantenimiento puede [E: Shekelle]
evitar la hipoglucemia. Los coloides se agregan después joffe MD, 2009

de las 24 horas para restaurar la presion oncoética y

preservar el volumen intravascular.

Las revisiones sistemdticas que compararon cristaloides
versus coloides y cristaloides versus albumina para la
reanimacion con liquidos en pacientes gravemente
enfermos demostraron que la supervivencia no mejord en
los pacientes que recibieron coloides.

la
[E: Shekelle]
Roberts I, 2004
Alderson P, 2004
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La experiencia en el uso de solucion salina hipertdnica la
para la reanimaciéon con liquidos en las victimas de [E: Shekelle]
quemaduras es limitada. Bunn F, 2004

Como resultado de una revision sistematica se

documenté mayor mortalidad en los pacientes tratados

con albiumina comparados con los tratados con v
cristaloides RR 2.4 (ICgs94 1.11-5.19) No se ha reportado [E: Shekelle]
diferencia de la utilizacién de soluciones coloidales Latenser BA, 2009
respecto de las soluciones salinas, ni de soluciones

hipertonicas respecto a las isotdnicas

El uso de plasma fresco congelado no se encuentra

indicado salvo que exista una hemorragia activa o una

coagulopatia.

Un estudio por Tanaka reporté que altas dosis de acido
ascorbico durante las primeras 24 horas puede reducir los
requerimientos de liquidos hasta en 40% del total, y
reducir los dias paciente/ventilacién

v
[E: Shekelle]
Latenser BA, 2009

Se recomienda administrar 10 gr de vitamina C en un litro
de solucion de ringer lactato aforada, a dosis de 100 ml
por hora (1 gr de vitamina C/hora)

R Otros estudios recomiendan 66 mg/kg/hora durante las
primeras 24 horas de la siguiente manera:
25 grs de vitamina C en 1000 ml de ringer lactato
aforada (25 mg/ml seria la concentracién) Debe
colocarse una cubierta obscura a la solucion para evitar la
oxidacion con la luz.

D
[E: Shekelle]
Latenser BA, 2009
Dubick MA, 2005
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Las férmulas para estimar los requerimientos hidricos
durante las primeras 24 horas después de una quemadura

son la de Parkland y de Galveston

Férmula de Parkland 2 - 4 mL/kg por SCTQ + 1500-
1800 ml/m2 SCT para las necesidades de mantenimiento
Formula de Shriners Burns Hospital-Galveston utiliza
5000 mL/m2 SCTQ + 2000 mL/m2 SCT

La mitad del liquido requerido se administra en las
primeras 8 horas y el resto en las siguientes 16 horas a
partir de que suscit6 la quemadura

v
[E: Shekelle]
Mitra B, 2006

El volumen total calculado con la férmula de Parckland se

debe administrar en las primeras 24 horas, contando a D
R partir del momento en que se produjo la quemadura, de la [E: Shekelle]
siguiente forma: Latenser BA, 2009

La mitad del liquido requerido se administra en las
primeras 8 horas vy el resto en las siguientes 16 horas

D
En la féormula de Parkland se tiene que agregar [E: Shekelle]
R necesidades de mantenimiento y en la de Galveston ya Latenser BA, 2009
vienen incluidas Se recomienda utilizar la férmula de
Galveston ya que es mas practica
La reanimacion con liquidos, independientemente de la D
R solucion o estimaciones necesarias, se debe ajustar para [E: Shekelle]

mantener la produccion de orina aproximadamente de Latenser BA, 2009
1.0-1.5 ml/kg/hora
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El volumen sanguineo de los pacientes quemados debe
ser cuidadosamente monitorizado para evitar el volumen
insuficiente o la sobrecarga de liquidos. Vigilando los
siguientes parametros:

La diuresis debe mantenerse en:

la2ml/kg/ h paralos nifios < 30 kg, 0.5a 1 ml / kg

/ hora para = 30 kg

Cuando el volumen urinario rebasa estas cifras se debera

medir la glucosa. La hiperglucemia (como resultado del

incremento de catecolaminas) puede causar una diuresis
R osmotica que no debe ser malinterpretada como un

volumen adecuado.

En nifios la presion arterial refleja el estado circulatorio

mejor que la frecuencia cardiaca.

La taquicardia puede indicar hipovolemia, pero el dolor

puede elevar la frecuencia cardiaca en pacientes aun en

ausencia de disminucion de volumen

La acidosis metabdlica puede ser la manifestacion de una

reanimacion de liquidos inadecuada, o bien ser

secundaria a la exposicion al cianuro o monoxido de

carbono.

D
[E: Shekelle]
Joffe MD, 2009

Los nifios que requieren grandes volumenes 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 v
causar alteraciones cardiovasculares, incluyendo lo (E. Shekelle)
siguiente: Sheridan MD, 2002

Pérdida de volumen por lesiones ocultas, choque
neurogénico como resultado de una lesion de la médula
espinal o toxinas inhaladas o ingeridas que condicionan
depresion miocardica o disminucion del tono vascular

v
(E. Shekelle)
Sheridan MD, 2002

La presion venosa central o monitoreo de la presion
arterial pulmonar es util para los pacientes que son
refractarios a la reanimacion habitual
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La sobrecarga de liquidos, provoca edema pulmonar, v
edema del miocardio, conversion de una quemadura [E: Shekelle]
superficial a una quemadura profunda y sindrome Latenser BA, 2009
compartimental.

El sindrome compartimental abdominal definido como

una presion intraabdominal mayor o igual a 20 mmHg,

asociada con falla renal, isquemia y disminucion de la v
perfusion cardiaca y pulmonar. [E: Shekelle]
Las manifestaciones clinicas de sospecha de sindrome Latenser BA, 2009
compartimental abdominal son: abdomen a tension,

disminucion de la distensiblidad pulmonar, hipercapnia y

oliguria.

Para disminuir la probabilidad de que se presente
sindrome compartimental se recomienda:
Vigilancia estrecha del estado hidrico del paciente
Posicion corporal adecuada
Manejo del dolor
Manejo de la sedacion D
R Descompresion nasogastrica [E: Shekelle]
Escarotomias de térax con el propdsito de disminuir la Latenser BA, 2009
presion intra-abdominal
Se recomienda monitorear la presion de la vejiga cuando
existan quemaduras de mas del 30% de SCTQ
Los pacientes que reciban mas de 250 ml/kg de
cristaloides en las primeras 24 horas es probable que
requieran de descompresion abdominal.
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4.2.3 PrROFILAXIS GASTROINTESTINAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
v
Los pacientes con quemaduras de mas de 15% SCQT [E: Shekelle]
tienen riesgo de desarrollar ulceras por estrés Latenser BA, 2009

Se recomienda administrar profilaxis gastrointestinal

desde que llega el paciente “gran quemado” al servicio de

urgencias

Ranitidina IV 2-4 mg/kg/dia cada 6-8 horas
R concentracién 0.25 mg/ml administrar lentamente en no

menos de 5 minutos

VO 2-4 mg/kg/dia. Cada 12 horas.

Omeprazol 1 mg/kg/dia (rango 0.2-3.5 mg/kg/dia) en

una o 2 dosis por dia. Es la misma dosis via oral.

D
[E: Shekelle]
Latenser BA, 2009

R , , D
Si las quemaduras comprometen mas de 15-20% de la [E: Shekelle]
superficie corporal total o si presenta nauseas, vomitos o ’
_P . P . P , . Latenser BA, 2009
distension abdominal se debe colocar sonda nasogastrica
a succion
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4.2.4 ConTrOL TERMICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

v
[E: Shekelle]
Latenser BA, 2009

La pérdida de calor se minimiza y disminuye la tasa
metabdlica cuando el paciente se mantiene en un
ambiente de 32°C

Se debe vigilar la temperatura corporal y prevenir la

hipotermia. Monitorear la temperatura corporal tanto en [E: StheIIe]
R la fase prehospitalaria, quirofano como en las unidades de )
Latenser BA, 2009
quemados.

Se recomienda una temperatura ambiente de 32° para
evitar la pérdida de calor y disminuir el metabolismo

4.2.5 PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los antibidticos sistémicos no estan recomendados de
manera inicial en pacientes quemados.

Hay pobre evidencia sobre descenso significativo en la
mortalidad con la profilaxis de antibidticos sistémicos.
La resistencia bacteriana incrementa ante el uso de
profilaxis con antibidticos sistémicos.

la
[E: Shekelle]
Avni T, 2010
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El uso de antibidticos puede aumentar el riesgo de

colonizacion de organismos mas virulentos. Por lo tanto, A

lo antibidticos por via intravenosa deben reservarse solo [E: Shekelle]
para heridas infectadas. La terapia con antibidticos Avni T, 2010
topicos es eficaz

4.2.6 MANEJO DEL DoLoRr

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los ninos con quemaduras graves suelen requerir
analgésicos narcoéticos para aliviar el dolor. La mayoria de
los centros de quemados usan morfina 0.1 - 0.2 mg/kg de Y

peso cada 4 horas. IV o IM. [E' Shekell ]
Una opcidon, mas segura, para el tratamiento inicial del - Shekelle
Joffe MD, 2009

dolor para los pacientes cuya condicion cardiovascular
pueda ser inestable es el fentanilo fentanilo 10-20
mcg/Kg de peso V.

Se recomienda a su ingreso al servicio de urgencias C
utilizar analgesia multimodal, con dos diferentes tipos de [E: Shekelle]
accion de analgésicos narcotico + AINES Martin-Herz SP, 2003
Debe monitorizarse la estabilidad hemodinamica ante la D
administracion de narcoticos. [E: Shekelle]

Reed JL, 2005.
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4.3 MANEJO MEDICO INTEGRAL EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS
4.3.1 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE QUEMADURA DE LA ViA AEREA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El diagnodstico de la lesion por inhalacion es

fundamentalmente clinico, basado en los antecedentes de

estar expuesto al humo en un espacio cerrado, cilios

nasales chamuscados y restos de material carbonoso en v
boca, faringe o en esputo. (E. Shekelle)
Una placa de térax normal no excluye el diagnédstico de  Sheridan MD, 2002
quemadura de la via aérea.

La broncoscopia de fibra optica puede mostrar restos de

carbon, edema y eritema lo que confirma el diagnostico,

sin embargo un estudio normal no lo excluye.

Se recomienda que el diagnostico de quemadura de la via
aérea sea principalmente clinico, ain en presencia de
placa de térax y/o broncoscopia de fibra 6ptica normales, D

R pero en caso de reportar hallazgos positivos en alguno de (E. Shekelle)
estos estudios de gabinete, se confirma el diagndstico Sheridan MD, 2002
clinico y ayuda a estimar la magnitud de la lesion de la via
aérea

v
(E. Shekelle)
Nagler J, 2008

La capnografia puede ser til para evaluar la ventilacion y
deteccion de acidosis respiratoria.

Recomendamos que como parte del monitoreo
ventilatorio ademas de la oximetria de pulso para la
medicion del saturacion de oxigeno, se monitorice

R también el CO; exhalado mediante la capnografia en caso
de contar con el recurso, a fin de detectar y corregir
oportunamente desequilibrio acido-base, principalmente
acidosis respiratoria

D
(E. Shekelle)
Nagler J, 2008
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Los ninos con quemaduras relacionadas con el fuego
deben recibir oxigeno suplementario

4.3.2 CONTROL DEL DOLOR

Evidencia / Recomendacién

B
(E. Shekelle)

Sheridan RL, 2006

Nivel / Grado

Los ninos con quemaduras graves suelen requerir
analgésicos narcoéticos para aliviar el dolor. La mayoria de
los centros de quemados usan morfina. Una opcién mas
segura para el tratamiento inicial del dolor para los
pacientes cuya condicion cardiovascular pueda ser
inestable es el fentanilo

El uso de la lidocaina intravenosa para disminuir el dolor
en el paciente quemado ha sido revisado en la literatura,
no detectandose pruebas clinica relevantes desde el
punto de vista metodoloégico

El uso de la lidocaina debe de ser considerado como un
agente farmacoldgico bajo investigacion en el paciente
con quemaduras en quien su efectividad debe de ser
determinada con una prueba clinica bien disefiada

No se recomienda el uso de lidocaina intravenosa como
coadyuvante en el manejo del dolor del paciente
quemado.
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1]
(E. Shekelle)
Martin-Herz SP; 2003

la
(E. Shekelle)
Wasiak J, 2007

A
(E. Shekelle)
Wasiak J, 2007

A
(E. Shekelle)
Wasiak J, 2007
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4.3.3 CONTROL METABOLICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Después de una resucitacion exitosa, en los nifios con
quemaduras  graves, sobreviene una  respuesta
hipermetabdlica, se duplica el gasto cardiaco y se
incrementa dramaticamente el consumo energético en
reposo. Con él aumenta gluconeogénesis, sobreviene
resistencia a la insulina e incrementa el catabolismo
proteico

v
(E. Shekelle)
Klein GL, 2004

El aumento de las catecolaminas, glucagon, y el cortisol
se correlacionan con la elevacion de la tasa metabdlica y
el catabolismo. Los niveles de hormonas anabdlicas como
hormona del crecimiento y factor de crecimiento similar a
la insulina permanecen disminuidos por varias semanas
después de una quemadura.

La hiperglucemia grave en pacientes que sufren
quemaduras masivas se asocia a mayor catabolismo de las
proteinas musculares, reduccion de la cicatrizacion de la
piel lesionada y aumento en la mortalidad

1]
(E. Shekelle)
Gore DC. 2002

Ib
(E. Shekelle)
Thomas SJ, 2002

El estricto control glucémico mejora los resultados de los
ninos con quemaduras graves.

Al ingreso al centro de quemados se deben iniciar la

R escision temprana de la lesion, el soporte nutricional
agresivo, y la modulacion de la respuesta hipermetabdlica
a lesiones por quemadura

B
(E. Shekelle)
Thomas SJ, 2002
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Los ninos que desarrollan hiperglucemia deben ser

tratados con insulina, para mantener los niveles de

glucosa en sangre dentro del rango normal. B

Es recomendable mantener niveles estrictos de glucosa (E. Shekelle)
de 80 a 110 mg/dL, mediante el uso apropiado de Hemmila MR, 2008
insulina, con lo cual se espera la reduccion de

complicaciones infecciosas y menor rango de mortalidad.

La evidencia sugiere que, la modulacion de la respuesta v
hipermetabdlica con terapias como la hormona del

crecimiento, los bloqueadores beta y los esteroides [E: Shekelle]
anabdlicos, pueden mejorar los resultados de los nifos Joffe MD, 2010
gravemente quemados

Existe evidencia que apoya que los ninos tienen altos Iib
requerimientos de glucosa y baja reserva de glucogeno AHA for Cardiopulmonary
por lo que pueden desarrollar hipoglucemia cuando los Resuscitation and Emergency

requerimientos energéticos incrementan Cardiovascular, 2005
Se deben vigilar las concentraciones de glucosa en sangre B
y tratar, si se encuentra fuera de rangos normales AHA for Cardiopulmonary

Resuscitation and Emergency
Cardiovascular, 2005

El uso de betabloqueadores después de las quemaduras
graves, disminuye la frecuencia cardiaca, resultado del
incremento del indice cardiaco y la termogénesis
suprafisiologica

v
(E. Shekelle)
Latenser B. 2009
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En nifos con quemaduras las catecolaminas enddgenas
estan implicadas como mediadores primarios de la
respuesta hipermetabdlica, que conllevan al aumento del
gasto energético basal y el catabolismo proteico musculo
esquelético

La hormona de crecimiento es un modulador de la
respuesta metabdlica postraumatica, sin embargo se
asocia a efectos secundarios como la hiperglucemia,
aumento de los acidos grasos libres y triglicéridos que
limitan su uso, sin embargo los efectos secundarios
pueden ser modificados con el uso combinado de
betabloqueadores.

La administracion de un beta bloqueador como el
propanolol reduce en aproximadamente el 20% la
frecuencia cardiaca basal, a través del bloqueo de las
catecolaminas enddgenas vy revierte el catabolismo
proteico muscular después de la lesion térmica grave

Ib
(E. Shekelle)
Jeshke MG, 2008

En nifios se recomienda la combinacion de hormona de
crecimiento (rHGC) y propranolol:

Hormona de crecimiento 0.2 mg/kg/dia subcutanea.
Propranolol:

Intravenoso 0.01 - 0.1mg/kg/dosis hasta 1 mg, su
administracion se puede repetir hasta cada 6 a 8 horas
(Concentracién 1 mg/ml, administrar lentamente con

: o D
monitoreo electrocardiografico)

(E. Shekelle)

Via oral 0.5 -1 mg/kg/dia en 2-4 dosis divididas, hasta Latenser B. 2009

un maximo de 2 mg/kg/dia

No utilizar betabloqueadores en pacientes pediatricos con
compromiso cardiaco (insuficiencia cardiaca congestiva,
bloqueo de segundo o tercer grado, choque cardiogénico)
ni asmaticos)

Las quemaduras severas inducen una respuesta

hipermetabdlica que conlleva al catabolismo. Los

esteroides androgénicos anabdlicos tales como Ila Ib
oxandrolona promueven la sintesis de proteinas, la (E. Shekelle)
retencion de nitrégeno, crecimiento del musculo- Demling RH, 2003
esquelético y disminucion del tiempo de cicatrizacion.

Los pacientes que reciben Oxandrolona recuperan la masa

magra dos a tres veces mas rapido que con la nutricion

sola.
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La oxandrolona estimula la sintesis de proteinas mediante

la unidon a receptores de androgenos. La eficacia y

seguridad del tratamiento adyuvante con oxandrolona en

pacientes pediatricos (< o igual a 18 afos de edad) y

con graves lesiones por quemadura térmica (superficie v
corporal total quemada >20%) fueron evaluados en 8 (E. Shekelle)
estudios clinicos. La oxandrolona oral a 0.1 mg/kg dos Millar JT, 2008
veces al dia aument9 la sintesis de proteinas, acumulacion

de la masa magra y la fuerza muscular; aumenté las

concentraciones séricas de proteina visceral, el peso vy el

contenido mineral dseo.

Con base a los datos de los estudios clinicos sobre la
eficacia y seguridad de la oxandrolona en nifos, los
beneficios como tratamiento adyuvante en quemaduras

R graves, se recomienda su uso en nifios, a dosis de 0.1 D
mg/kg/dia dos veces al dia durante un periodo maximo (E. Shekelle)
de dos meses. Millar JT, 2008

Se recomienda un estrecho monitoreo de la funcion
hepatica, el desarrollo sexual y el patron de crecimiento
durante el uso de Oxandrolona.

4.3.4 PREVENCION DE INFECCIONES ASOCIADAS A CATETER INTRAVASCULAR EN
PACIENTES QUEMADOS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Durante la fase aguda del tratamiento de los pacientes
quemados, los dispositivos vasculares son necesarios para
la administracion de liquidos, analgésicos, vy
medicamentos entre otras cosas, lo cual favorece el
desarrollo de infecciones relacionadas a catéter venoso
central, causada por la manipulacion frecuente

11l
(E. Shekelle)
Echevarria-Guanilo, ME,
2009
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En pacientes con mas de 30% de superficie corporal total
quemada, las tasas de infeccion relacionada a catéter son
mas altas que en cualquier otro paciente.

. . . , . 1
Estas infecciones se asocian mas con siembras

hematdgenas a través de los catéteres centrales, y (.E' Shek.elle)
o . ., Echevarria-Guanilo, ME,

ocurren frecuentemente por la colonizacion o infeccion 2000

de la piel quemada, asi como el recambio necesario de los

catéteres proximos o través de piel lesionada en pacientes

con una gran extension de  superficie corporal total

quemada

El uso de dispositivos intravasculares como catéteres Ib

periféricos puede complicarse por una serie de factores (E. Shekelle)

infecciosos locales o sistémicos. JBI, 2008

Las infecciones asociadas al catéter, como las infecciones

del torrente sanguineo, se asocian a un aumento de la Ib

morbilidad, muerte y hospitalizacion prolongada. Los (E. Shekelle)

costes varian entre US $4,000 y US $56,000 por JBI, 2008
episodio.

En Estados Unidos la tasa media de infecciones del

torrente sanguineo asociada al catéter es de 5 por 1.000 i

dias en la UCI, lo que causa 80.000 episodios de (E. Shekelle)
infecciones del torrente sanguineo asociadas al catéter Halton K, 2007

cada ano

36



EVALUACION Y MANEJO INICIAL DEL NINO “GRAN QUEMADO'

Los dispositivos intravasculares son actualmente la causa

mas importante de infecciones en el torrente sanguineo i
asociados a cuidados de salud, y se ha estimado que se (E. Shekelle)
producen 250.000- 500.000 casos cada afno en Estados Halton K, 2007
Unidos

. , , B
El cuidado meticuloso de los catéteres venosos centrales (E. Shekelle)
es necesaria para evitar complicaciones como infeccion , :

. P P Y Sheridan RL, 2006

trombosis venosa profunda
Los catéteres venosos estan asociados a severas
complicaciones que conllevan a altas tasas de morbilidad
y mortalidad
Existen diversos factores de riesgo asociados a infeccion i
en el paciente quemado entre los que se encuentran la (E. Shekelle)

edad pediatrica, necesidad de asistencia ventilatoria en Echevarria-Guanilo, ME,
quemadura por inhalaciéon, estancia hospitalaria 2009

prolongada, colocacion de catéteres en situaciones de

emergencia, gran numero de accesos vasculares, insercion

de catéteres venosos cerca de piel quemada colonizada o

infectada, entre otros.

La insercion del catéter puede realizarse en zonas de piel
quemada En zonas extensas de piel afectada, es crucial la
seleccion del sitio idoneo para la insercion del catéter
venoso central, el catéter femoral esta mas asociado al
desarrollo de trombosis venosa que el acceso venoso en
yugular interna y subclavia. El recambio de catéteres de
rutina no disminuye el riesgo de infeccion

lla
Echevarria-Guanilo, ME,
2009
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Considerando a los dispositivos intravasculares como de
alto riesgo para la adquisicién e infecciones locales y/o
sistémicas, se recomienda:

Lavado de manos y rigurosa técnica aséptica
durante la insercion, el cambio y la curacion de
los catéteres intravasculares (R: A)

Utilizar técnicas de barrera para la insercion de
catéteres venosos centrales tales como
mascarilla, guantes, campos estériles etc. (R: A)
Por seguridad se debe preferir los catéteres de
teflon, elastémero de silicona o poliuretano(R: A)
No utilizar catéteres de polivinilo o agujas de
acero(R: A)

Antisepsia de la piel con clorhexidina. (R: A)

Las lineas venosas colocadas en las areas de
urgencias deberan ser cambiadas tan rapido como
sea posible, en las siguientes 24 a 48 horas (no
mas de 72 horas) (R: B)

Retirar el dispositivo vascular tan pronto la
condicion clinica y hemodinamica del paciente lo
permita (R: A)

Purgar las llaves y tapones de la via venosa
periférica de forma rutinaria con solucion salina y
en caso de extraccion de sangre, se debe purgar
con solucién heparinizada 1 Ul/ml. (R: B)

Cubrir el punto de insercion del catéter con gasa
estéril o apdsito transparente. (R: B)

Se recomienda agregar a los anteriores los siguientes
puntos:

Para el recambio del catéter se deben considerar
las situaciones en las que fue colocado el catéter
y la evaluacion de los signos de infeccion.

Preferir la via yugular interna o subclavia mas que
la femoral
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(E. Shekelle)
JBI, 2008
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4.3.5 SOPORTE NUTRICIONAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

v /R

La nutricion enteral es esencial en el éxito del manejo del
paciente con quemaduras, sin embargo aun existe debate
sobre el método 6ptimo y momento adecuado del inicio
de alimentacion

la
(E. Shekelle)
Wasiak J, 2008

En una revision sistematica realizada con el fin de
documentar si existe evidencia que apoye o refute el
inicio temprano (dentro de las primeras 24 horas) de la
nutricion enteral, no se encontrd suficiente evidencia para
apoyar o refutar su uso, las pruebas clinicas muestran
algunos resultados prometedores que sugieren que el
inicio temprano de la nutricion enteral puede disminuir la
respuesta metabdlica a la lesion térmica.

la
(E. Shekelle)
Wasiak J, 2008

Aunque hasta la fecha no exista suficiente evidencia en la

literatura, que apoye claramente el inicio de la nutricion

enteral temprana en el paciente pediatrico, los autores

consideramos que con base en el hipermetabolismo vy el

incremento en el consumo energético es recomendable el  Punto de Buena Practica
inicio de la via enteral temprana, siempre y cuando las

condiciones generales del paciente lo permitan, sobre

todo en aquellos pacientes que han sido sometidos a una

reanimacion agresiva, considerando aspectos importantes

para su retraso o inicio. (cuadro 3)
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Dado que la deficiencia de los acidos grasos es una

complicacion bien documentada en los pacientes

hospitalizados que reciben suplementos nutricionales a

largo plazo, la mayoria de las unidades de cuidados

Intensivos, aportan una cantidad significativa de los v
requerimientos caldricos en forma de grasa y baja en (E. Shekelle)
carbohidratos, sin embargo varios estudios han -, G, 2008
demostrado que el incremento de la administracion de

lipidos puede conducir a mayores complicaciones tales

como hiperlipidemia, hipoxemia, infiltracion de higado

(higado graso), mayor incidencia de infeccién y mayores

tasas de mortalidad post-operatoria en pacientes

quemados

En una gran cohorte de nifos con quemaduras severas se
encontro que los pacientes que recibieron un bajo aporte
de grasas y alta en carbohidratos (RTE Vivonex R) en la
nutricion mostraron una incidencia menor de higado
graso en la autopsia, comparada con los pacientes
alimentados con leche. Estos pacientes mostraron
ademas una incidencia significativamente menor de
sepsis, comparado con los ninos que recibieron dietas
ricas en grasas, mayor supervivencia y marcada reduccion
de estancias hospitalarias en Unidades de Cuidados
Intensivos.

v
(E. Shekelle)
Gerd G, 2008

Basandose en la evidencia, recomendamos que los
regimenes nutricionales para el tratamiento de los D
R pacientes después de las quemaduras incluyan dietas con (E. Shekelle)
una proporcion significativamente menor de grasas como -, 4 G, 2008
fuente de ingesta caldrica total y con un aporte mayor en
carbohidratos y proteinas.

Cuando no sea posible el inicio temprano de la via enteral,
se recomienda considerar cuidadosamente la nutricion

R parenteral (NPT) debido a la fuerte asociacién con
trastornos metabdlicos, infecciones, esteatosis hepatica
etc., sin embargo es la unica fuente para la administracion
de elementos de aporte caldrico asi como electrolitos,
vitaminas y elementos traza.(cuadro 3)

D
(E. Shekelle)
Prelack D, 2007
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. , C, D
R Se recomienda un estrecho monitoreo bioquimico en los

. : ., (E. Shekelle)
pacientes que reciben nutricién parenteral total. (4) Prelack D. 2007

Las vitaminas, minerales y otros micronutrientes son
necesarios para la nutricion después de las quemaduras.
La disminucion de la absorcion gastrointestinal, el
aumento de las pérdidas urinarias, alteracion en la
distribucion vy alteracion de las concentraciones de
proteina transportadora que sobrevienen después de las
quemaduras, pueden conllevar a serias deficiencias en los
micronutrientes si no se aportan los suficientes
suplementos.

v
(E. Shekelle)
Gerd G, 2008

La deficiencia en oligoelementos y vitaminas (cobre,

hierro, selenio, zinc y vitaminas C y E) ha sido

repetidamente descrita en quemaduras graves desde

1960, lo que conduce a complicaciones infecciosas,

retraso en la cicatrizacion de heridas y retraso en el

crecimiento en los ninos. v
Con el aporte de oligoelementos (selenio, zinc, y cobre) y (E. Shekelle)
antioxidantes, hay evidencia que se mejora el estado Gerd G, 2008
inmunoldgico. En dos ensayos clinicos aleatorizados,

doble ciego se demostré que disminucion en la

incidencia de neumonia nosocomial en pacientes

criticamente enfermos y ninos severamente quemados.

La administracion de micronutrientes debe ser cuidadosa

para evitar toxicidad.

Aunque actualmente no se disponga de suficientes guias
de practica basadas en la evidencia para la evaluacion y D

R suministro de micronutrientes en ninos quemados, (E. Shekelle)
recomendamos agregar al aporte nutricio via enteral o Prelack D, 2007
parenteral suplementos de micronutrientes como
elementos traza, y vitaminas liposolubles. (cuadro 4)

Mediante metanalisis se ha 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

1
Guia Clinica Gran Quemado,
2007
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La glutamina como precursor del glutation es un potente
antioxidante, la glutamina participa en la reduccion del
dano oxidativo.

El suplemento con glutamina en nutricion parenteral,
ayuda a reducir las concentraciones de endotoxinas
séricas, disminuye la permeabilidad intestinal, permite
una cicatrizacion temprana de los sitios de intervencion
quirdrgica y reduce los costos de hospitalizacion

Se recomienda el uso de suplementos con glutamina en
nutricion parenteral

Es importante la aplicacion de la sonda nasogastrica de
preferencia con punta de tungsteno, con el propédsito de
iniciar dieta enteral, evitar nauseas, vomito vy
gastroparesia

la
(E. Shekelle)
Ye-Ping Zhou, 2004

v
(E. Shekelle)
Prelack D, 2007

A
(E. Shekelle)
Ye-Ping Zhou, 2004

v
[E: Shekelle]
Latenser BA, 2009

4.4 MANEJO POR CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA

4.4.1 ASEO LOCAL Y DESBRIDACION TEMPRANA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El desbridamiento del tejido desvitalizado (incluyendo
ampollas rotas) disminuye el riesgo de infecciones.
Ademas, la profundidad de las quemaduras se puede
determinar con mayor precision cuando el lecho de Ia
herida se inspecciona directamente.

42
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[E: Shekelle]
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management of partial-
thickness burns in a general
hospital or community
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a European working party,
2007
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Estudios observacionales vy evidencia experimental

sugieren que el liquido de la ampolla tiene propiedades la

que son de proteccién (factores que promueven la [E: Shekelle]
cicatrizacién de heridas) y perjudiciales para la curacién Sargent RL, 2006

de heridas (factores que son inmunosupresores).

A

[E: Shekelle]

El manejo de las ampollas intactas es objeto de

controversia, los expertos recomiendan que las ampollas

R grandes (generalmente aquellas que sean propensas a la

ruptura) y aquellas que son muy dolorosas

(independientemente de su tamafio) deben ser
eliminadas.

Guidelines for the
management of partial-
thickness burns in a general
hospital or community
setting--recommendations of
a European working party,
2007

A

[E: Shekelle]
Las anollas menores de 6mm Rueden dejarse a Sargent RL, 2006
evolucion natural, al igual que las localizadas en palmas y
plantas inclusive aquellas con mayor dimension. Guidelines for the
management of partial-
thickness burns in a general
hospital or community
setting--recommendations of
a European working party,
2007

R Las ampollas de gran tamano deben drenarse y valorar su
profundidad, para después cubrirse con algun sustituto de
piel como tratamiento definitivo o como preparacion de
la herida para posterior cubierta con injerto de piel

Las ampollas de palmas y plantas aun siendo grandes

‘//R pueden ser drenadas sin retirar epidermis para que
funcione como cubierta temporal se disminuya la tension,
el dolor y favorezca la reepitelizacion.

Punto de Buena Practica

43



EVALUACION Y MANEJO INICIAL DEL NINO “GRAN QUEMADO"

Inicialmente las quemaduras se deben limpiar con jabon
suave y agua. Los desinfectantes deben evitarse ya que
pueden inhibir la cicatrizacion de heridas. La ropa vy
suciedad que estén incrustados en las heridas deben ser

eliminados.

El cuidado inicial se debe dirigir a evitar mayor dano, vy D

debe realizarse una vez que el paciente se encuentre [E: Shekelle]
R estable. Se debe eliminar todo material extrano, tierra, )

productos quimicos, de ser el caso, retirar joyeria ya que Joffe MD, 2010
puede causar constriccion, etc.

En los pacientes con quemaduras circunferenciales de
espesor parcial profundo, espesor total o eléctricas en
extremidades, torax o abdomen se debe descartar el
sindrome compartimental

4.4.2 TRATAMIENTO TOPICO: ANTIBIOTICO Y COBERTURA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Aplicar ungiientos o cremas en las quemaduras puede
dificultar su evaluacion inicial

Es mas sencillo realizar una curacion optima cuando las
quemaduras parciales y de espesor total se mantienen en
un ambiente humedo. La cubierta proporciona una
barrera que disminuye el dolor y el riesgo de infeccion

Los antibiodticos topicos que se han utilizado para cubrir
las quemaduras y reducir el riesgo de infeccion incluyen:
sulfadiacina de plata al 1%, acetato de mafenide,
bacitracina, nitrofurazona y apdsitos sintéticos con plata.

v
[E: Shekelle]
Bryan J, 2004
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Durante el traslado del paciente, las quemaduras se

deben cubrir con una gasa estéril. No aplicar ungiientos o

cremas.

Se debe evaluar tanto la profundidad como extension de

las quemaduras con el diagrama de Lund y Browder antes

de aplicar cualquier antibiotico topico.

Factores a considerar al elegir un aposito incluyen los D
R siguientes: [E: Shekelle]

a) Se debe mantener un ambiente himedo de la herida Bryan J, 2004

para la curacion optima

b) El apésito debe proporcionar una barrera que reduzca

el riesgo de infeccion.

c) Para aliviar el dolor, la cubierta debe mantener el

maximo contacto con la herida sin adherirse a ella.

d) Debe ser facil de poner y quitar

En un ensayo clinico aleatorizado que compard el aposito

de hidrofibra con plata contra Sulfadiacina de plata, no se Ib
reportaron diferencias significativas en relacion al [E: Shekelle]
porcentaje de pacientes reepitelizados en 21 dias y el Caruso DM, 2006
tiempo promedio de reepitelizacion

Actualmente los antibidticos topicos mas empleados son Ib
a base de plata en crema y en apositos [E: Shekelle]
En estudios de cohorte retrospectivas y ECA se ha Caruso DM, 2006
reportado que los apdsitos que contienen plata ionizada Iib
y nanocristales han sido superiores a la sulfadiazina de [E: Shekelle]
plata en cuanto a reepitelizacion de heridas y confort para Paddock HN; 2007
el paciente
Ib
[E: Shekelle]
Cubrir las lesiones con un antibidtico topico a base de Caruso DM, 2006
R plata (sulfadiaicina de plata), o si existen las facilidades b
emplear los apdsitos con plata [E: Shekelle]

Paddock HN; 2007

45



EVALUACION Y MANEJO INICIAL DEL NINO “GRAN QUEMADO"

El apdsito con plata nanocristalina en el tratamiento

topico de las quemaduras demuestra una actividad

antimicrobiana capaz de reducir la colonizacion y prevenir

la contaminacién por microorganismos. Comparado con

otros agentes topicos con base de plata, como la crema b

de sulfadiacina argéntica al 1%, solucién de nitrato de [E: Shekelle]
plata al 0.5% hay reduccién del dolor y ademas un Muangman P; 2006
control significativo de la infeccion de las quemaduras

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 apésito de plata nanocristalina comprado

con el tratamiento estandar

b
[E: Shekelle]
Muangman P; 2006

R Se recomienda el uso de apositos con plata nanocristalina
en el tratamiento de las quemaduras

‘//R Ningln antibidtico tdpico es totalmente efectivo por si
mismo, cada uno posee ventajas y desventajas que hay =~ Punto de Buena Practica
que recordar

4.4.3 MANEJO QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El manejo quirurgico de las quemaduras en las primeras
24 horas, esta dirigido a procedimientos de urgencia
como fasciotomias, escarotomias y en ocasiones
amputaciones. Las quemaduras de espesor total que se
localizan en el térax pueden ocasionar restriccion del
movimiento de la pared toracica, las localizadas en las
extremidades pueden provocar el desarrollo de un
sindrome compartimental a medida que aumenta el
edema durante las primeras 24 horas posterior a la
quemadura. Una escarotomia de emergencia podria ser
necesaria para aliviar la restriccion en el térax o
dermofasciotomia para reducir la presion en
extremidades

v
[E: Shekelle]
Kagan RJ, 2009
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Es recomendable que todos los aseos quirtrgicos,

curaciones y escarotomias sean realizados en quiréfano, D
R respetando condiciones de asepsia y antisepsia en todas [E: Shekelle]
sus etapas, y realizando prevencion de hipotermia. Kagan RJ, 2009

Se recomienda realizar el lavado con solucion salina 'y
cubrir con antibidtico topico de eleccion.

En caso de lesiones circulares se debe realizar estrecho
monitoreo en bulsqueda de signos compatibles con A
R sindrome compartimental y de ser necesario realizar Guia Clinica Gran Quemado,
procedimientos de descompresion como son fasciotomias 2007
o escarotomia en torax o abdomen.

Se considera escision tangencial temprana el retiro del
tejido quemado dentro de los primeros 5 dias
posquemadura. En un meta analisis que incluyo 6 ensayos
clinicos controlados se demostré6 que la escision
tangencial temprana comparada con el tratamiento
conservador, reduce la mortalidad RR 0.36 (IC95<%7 0.20-
0.65) vy la estancia intrahospitalaria, pero aumenta el
requerimiento sanguineo

la
[E: Shekelle]
Ong YS, 2006

Se recomienda la escision tangencial temprana con

autoinjero en lesiones de 2° grado profundo (espesor

parcial profundo) y 3er (espesor total) una vez que las
R condiciones del paciente sea lo mas estable posible.

A
En quemaduras con porcentajes menores de 30% SCT se ;e
9 p J . . / . Guia Clinica Gran Quemado,
debe tratar de manejar en un solo tiempo quirtrgico con
- . 2007
autoinjertos laminado o mallados 1:1.5,1:3
Vigilancia estrecha de las pérdidas sanguineas para su
reposicion y de la temperatura corporal para evitar
hipotermia.
En quemaduras con porcentajes mayores de 40% las ;s A
g . Guia Clinica Gran Quemado,
posibilidades de contar con sitios donadores son menores 2007

y existe mayor riesgo de pérdida sanguinea e hipotermia.
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Es recomendable utilizar cubierta con autoinjertos de
espesor parcial delgado o medio laminados o mallados
segln el caso. En el area pendiente de cubierta definitiva
se debe colocar algiin sustituto de piel como la piel de
cadaver, piel de porcino, apdsito biosintético temporal
(colagena de porcino).

Cuando haya reepitelizado el area donadora se puede
nuevamente tomar injertos para nuevas areas o lugares
donde no se hayan integrado los autoinjertos.

R Realizar escision tangencial en porcentajes no mayores de
20% SCTQ para evitar choque hipovolémico (la pérdida
sanguinea podria llegar de 50% del volumen circulante)
Para disminuir pérdidas sanguineas se recomienda usar
isquemia en extremidades, mediante soluciones
preparadas con epinefrina topica o subcutanea
Procurar no exceder de dos horas el tiempo quirtrgico,
para evitar hipotermia y sus consecuencias. Usar colchon
térmico, sala quirdrgica aclimatada, etc.

D
[E: Shekelle]
Gerd G. 2008

Se puede realizar escision tangencial en porcentajes
mayores de 20% SCTQ utilizando  isquemia en
extremidades, y soluciones preparadas con epinefrina
topica y aplicacion de fibrina
En quemaduras por liquidos extensas la escision precoz,
de la totalidad de las lesiones, y aloinjertos de epidermis
‘//R humana cultivada favorecen la regeneracion de Ia
epidermis, disminuyen complicaciones, el nimero de  Punto de Buena Practica
cirugias y los dias de estancia hospitalaria
La escisién precoz de la totalidad del tejido quemado (a
las 48 horas ) y aplicacién de aloinjertos de epidermis
humana cultivada, en nifos con estabilidad
hemodinamica, resulta ser una estrategia util y segura en
el tratamiento de nifos con quemaduras extensas por
inmersion en liquidos calientes

En quemaduras de espesor total se puede llegar a realizar v

el desbridamiento fascial que consiste en retirar escara y [E: Shekelle]
tejidos subyacentes hasta el nivel de la fascia subcutanea, Guia bdsica para el

esta técnica tiene como ventaja menos pérdida sanguinea tratamiento del paciente
mayor rapidez y no requiere mucha experiencia pero su quemado

desventaja son las secuelas funcionales y estéticas.
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D
[E: Shekelle]
Guia basica para el
tratamiento del paciente
quemado

Realizar este procedimiento solo y cuando la profundidad

R extension de las quemaduras ponga en alto riesgo la vida
del paciente ya que las secuelas suelen ser deformantes e
incapacitantes

4.4.4 SUSTITUTOS CUTANEOS: BIOLOGICOS Y SINTETICOS

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

La funcion de la piel es compleja: protege de la
temperatura, percibe sensaciones y aisla del medio
ambiente. De las capas de la piel solo la epidermis muestra
regeneracion verdadera. Cuando la piel es danada
seriamente, esta barrera externa es vulnerada, produciendo
alteraciones importantes al medio interno.

Para tratar esta situacion se cuenta con diversos apositos

sintéticos, bioldgicos y biosintéticos

Apdsitos sintéticos. Aposito con capa externa de

poliuretano vy tres internas de hidrocoloide. Lamina

sintética de poliuretano semipermeable. v

Apésitos biolégicos temporales: piel de cadaver [E: Shekelle]
(aloinjerto), membranas amniéticas, piel de porcino American Medical
(xenoinjerto), queratinocitos cultivados” (aloinjerto) in Association, 2006
vitro” Lamina de silicon con monofilamentos de nylon

mas colageno vy fibroblastos neonatales. Lamina de silicon

con monofilamentos de nylon mas colageno de porcino,

submucosa de intestino de porcino.

El uso principal de estos apositos es favorecer la

reepielizacion en quemaduras de espesor parcial superficial

asi como en sitios donadores de piel y en algunos casos en

quemaduras de espesor parcial profundo.

Apésito biosintético permanente (regenerador de
matriz dérmica): Dermis procesada. Lamina de silicon con
colageno de bovino.

Apdsito sustituto dermoepidérmico que consiste en
aloinjertos de queratinocitos y fibrobastos mas colageno de
bovino tipo I. Su uso principal en quemaduras de espesor
total
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La aplicacion de un aposito debe ser en las heridas limpias

y con técnica estéril

El hecho de acelerar el proceso de re-epitelizacion,

disminuir el dolor y facilitar la curacion en quemaduras de
R espesor parcial superficial hace de los sustitutos una opcion

muy viable de uso.

La eleccion del sustituto depende de la disponibilidad, el

resultado deseado, el costo-beneficio y experiencia del

médico tratante

A
[E: Shekelle]
Demling RH, 2002

Se recomienda el uso de sustitutos de piel en etapas A

tempranas dela quemadura. (Demling RH, Caruso D) [E: Shekelle]
R La forma de aplicar el sustituto de piel depende del tipo e Demling RH, 2002

indicaciones del fabricante. (pham c) Caruso D M, 2006

Las heridas tratadas con apdsito biosintético, requieren Ppham C 2007
cubierta definitiva con autoinjerto. (pham c)

En un estudio efectuado en Estados Unidos de
Norteamérica comparando dos materiales de curacion para
quemaduras de espesor parcial en pacientes pediatricos:
Aposito con capa externa de poliuretano y tres internas de
hidrocoloide y Lamina de silicon con monofilamentos de
nylon mas colageno de porcino, no se encontré diferencia
importante en cuanto a dolor o a tiempo de re-
epitelizacion, sin embargo la diferencia en cuanto a costos
favorece el uso del Apodsito con capa externa de
poliuretano y tres internas de hidrocoloide. sugiriendo que
se utilice como primera opcion en las quemaduras de
espesor parcial en pacientes pediatricos

Ib
[E: Shekelle]
Cassidy C, 2005

En cuanto a su efectividad, no hay evidencia suficiente,

R para recomendar un producto mas que otro, pero si en
cuanto al costo, que favorece a Apdsito con capa externa
de poliuretano y tres internas de hidrocoloide

A
[E: Shekelle]
Cassidy C, 2005

En pequenos ensayos aleatorizados se han observado
resultados positivos con el cultivo de queratinocitos,
comparados con el tratamiento convencional con apdsitos
en los sitios donantes. Al compararlos con autoinjertos de
espesor parcial, la necesidad de volver a injertar puede ser
mayor en el grupo de sustitutos

1
Guia Clinica Gran Quemado,
2007
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Si bien no existe suficiente evidencia para recomendar
cultivo de queratinocitos comparados con coberturas

temporales y posteriormente autoinjertos, en pacientes C
R con quemaduras extensas donde no hay suficiente area de  Guia Clinica Gran Quemado,
piel sana que pueda ser donadora, es indispensable contar 2007

con este método para el adecuado tratamiento de
quemados extensos

En pacientes con quemaduras extensas donde no hay
suficiente area de piel sana que pueda ser donadora, se B

R recomienda la utilizacion de cultivo de queratinocitos [E: Shekelle]
tanto en zonas donadoras como en los injertos cutaneos en Cuenca-Pardo JA, 2003
malla 1:6 para favorecer y acelerar la epitelizacion

Solo existen reportes de casos que refieren resultados v
[E: Shekelle]

alentadores con matriz de regeneracion dérmica ,
5 Navsaria HA, 2004.

La evidencia con matriz de regeneracion dérmica no es D
determinante por lo cual no permite emitir una

R c P : P [E: Shekelle]
recomendacion, se sugiere realizar protocolos de

. . Navsaria HA, 2004.
investigacion controlados
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4.5 CRITERIOS DE REFERENCIA
451 CRITERIOS DE TRASLADO A CENTRO DE ATENCIéN ESPECIALIZADA EN
PACIENTE PEDIATRICO QUEMADO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los criterios de traslado a un centro de quemados
Quemaduras de 2do grado y 3er grado que afecten mas
del 10% de la superficie corporal en pacientes menores
de 10 anos

Quemaduras de 2do grado y 3er grado que afecten mas
del 20% de la superficie corporal total (SCT) en otros
grupos de edad.

Quemaduras de 2do grado y 3er grado que comprometan
cara, ojos, oidos, manos, pies, genitales, periné vy
articulaciones mayores

Quemaduras de 3er grado superiores al 5%, de la SCT en
cualquier grupo de edad

Quemaduras eléctricas, incluye lesiones por rayos (Puede
haber lesion considerable por debajo de la piel que puede

provocar insuficiencia renal y otras complicaciones). D

[E: Shekelle]
Quemaduras quimicas graves y/ o quemaduras por ATs

inhalacion

Quemaduras menores en pacientes con enfermedades
pre-existentes graves que puedan complicar su manejo o
prolongar su recuperacion.

Cualquier paciente quemado en quien el trauma sea un
riesgo asociado a una alta morbilidad o mortalidad, siendo
tratado primero en un centro de trauma antes de
trasladarlo a un centro de quemados.

Los nifios con quemaduras en hospitales sin personal
calificado o equipo para su tratamiento deben ser
trasladados a una unidad de quemados.

Quemaduras en pacientes que requieran tratamiento
social, emocional o rehabilitacion especial, por periodos
prolongados incluyendo los pacientes con sospecha de
nino maltratado o abandonado
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D
El traslado de cualquier paciente debe ser coordinado con [E: Shekelle]
el médico de la unidad de quemados ATLS
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5. ANEXOS

5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
La busqueda se realizé en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica (DynaMed, MDConsult, NGC,,
tripdatabase), para las revisiones sistematicas y meta-analisis se utilizd la base de datos de la biblioteca
Cochrane y tripdatabase

Criterios de inclusion:
Publicados durante los ultimos 10 afios.
Documentos enfocados a evaluacion y tratamiento inicial del nifio “gran quemado”

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Se inici6 con la busqueda de guias de practica clinica relacionadas con el tema. La busqueda fue limitada a
humanos, menores de 18 afios, documentos publicados durante los tltimos 10 afios, en idioma inglés o
espanol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se
utilizo el término MeSh: Burns, scalds, En esta estrategia de blsqueda también se incluyeron los
subencabezamientos (subheadings): Classification, diagnosis, , epidemiology, management

Resultados

Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 08 GPC, las cuales no se utilizaron por los motivos indicados en
la dltima columna del siguiente cuadro:

Ficha TDB | NGC | MDC | DM | Motivo de
exclusion
Burn transfer guidelines - NSW severe burns injury X Tema
service - central
Clinical Practice Guidelines Portal 2008 traslado

http://www.health.nsw.gov.au/policies /gl /2008 /p
df/GL2008_012.pdf

Management of Burns and Scalds in Primary Care X X X X Enfocada
New Zealand Guidelines Group 2007 al  primer
http://www.nzgg.org.nz/guidelines /0139 /Burns_fx nivel
ull.pdf

NGC
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Paediatric - burns and scalds in children No
http://www2.warwick.ac.uk/fac/med/research/hsri clasifica
/emergencycare/ prehospitalcare/jrcalcstakeholderwe por nivel
bsite/guidelines/burns_and_scalds_in_children_200 de

6.pdf evidencia
Standards of physiotherapy and occupational therapy Sin acceso
practice in the management of burn injured adults and a pagina
children web
National Library of Guidelines (UK) 2005

Burns and scalds Sin acceso
CKS (formerly PRODIGY) 2007 libre
http://www.cks.nhs.uk/access?catalog=login&return
url=http%3a%2f%2fwww.cks.nhs.uk%2fburns_and

_scalds%2fview_whole_topic

Shriners Hospital for Children consensus statement on Enfocada a
inhalation injury can be found in J Burn Care Res quemadur
2009 Jan-Feb;30(1):141 and J Burn Care Res 2009 a de la via
Jan-Feb;30(1):209 aérea

TripDatabase: TDB

MDConsult: MDC

DynaMed: DM

Se excluyeron las siguientes por estar en idioma diferente al inglés o espariol

French Society for Study and Treatment of Burns guidelines for acute antibiotic use for burns can be found
in Ann Fr Anesth Reanim 2009 Mar;28(3):265 [French]

Summary of American Burn Association practice guideline on burn shock resuscitation can be found in
Zhongguo Wei Zhong Bing Ji Jiu Yi Xue 2009 May;21(5):259 [Chinese]

Segunda etapa

Se utilizaron las bases de datos de OVID, MDConsult, Tripdatabase, Science Direct, Dynamed, Pubmed
obteniéndose la bibliografia que posteriormente se seleccioné en funciéon de su validez para incluirse en la
revision incluyendo revisiones sistematicas. (ver cuadro de clasificacion bibliografia).
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5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para graduar la evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion 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 DL et al, 1996).

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

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio 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 2001) en funcién del rigor cientifico del
diseio 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 intervencién 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 presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcidn y adaptacion de las recomendaciones.

A) LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES
8)
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios
clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio B. Directamente basada en evidencia categoria Il o

controlado sin aleatoriedad
lb. Al menos otro tipo de
cuasiexperimental o estudios de cohorte

estudio

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes

recomendaciones extrapoladas de evidencia |

C. Directamente basada en evidencia categoria Ill o
en recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias | o Il

D. Directamente basadas en evidencia categoria IV
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opiniones o experiencia clinica de autoridades en la o de recomendaciones extrapoladas de evidencias
materia o ambas, revisiones clinicas, reporte de categorias I, lll
casos

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ
1999; 3:18:593-59

B) SISTEMA PARA CLASIFICAR LA FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES UTILIZADAS POR LA “JBI
INsTITuTO JOANNA BRIGGS” MANEJO DE LOS DISPOSITIVOS INTRAVASCULARES PERIFERICOS.

Nivel Significado
Grado A Efectividad demostrada para su aplicacion
Grado B Grado de efectividad establecida que indica considerar la aplicacion de sus
resultados
Grado C Efectividad n o demostrada

Fuente: JBI Manejo de los dispositivos intravasculares periféricos. Best Practice 2008; 12 (5) ISSN: 1329-1874
http://www.isciii.es/htdocs/redes/investen/pdf/jb/2008_12_5_cateteres_perifericos.pdf

c) SISTEMA PARA CLASIFICAR EL NIVEL DE LAS EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES UTILIZADAS POR LA
Guia CLinica GRAN QUEMADO.

CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA

Nivel Descripcion
1 Ensayos aleatorizados
2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion
aleatoria
3 Estudios descriptivos
4 Opinion de expertos

CLASIFICACION DE RECOMENDACION

Nivel Descripcion
A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.
B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.
C Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios de
baja calidad.

| Insuficiente informacion para formular una recomendacion.

Fuente: MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Gran Quemado. Minsal, 2007
http://www.redsalud.gov.cl/archivos/guiasges/GPCGes-GranQuemado-2007.pdf
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D) SISTEMA PARA CLASIFICAR EL NIVEL DE LAS RECOMENDACIONES UTILIZADO POR "“ECHEVARRIA-
GUANILO, ET AL"

Nivel Tipo de estudio

I Meta-analisis de multiples ensayos controlados
Il Ensayos clinicos individuales

1 Cuasi-experimentales, como estudios no aleatorizados, o preexperimentales, series de
tiempo o estudios caso control pareados

v Estudios no experimentales

Vv Reporte de casos, datos obtenidos sistematicamente datos de evaluacién de programas
de calidad verificable

VI Opinidn de autoridades respetadas (ej reconocidas nacionales)basadas en la experiencia
clinica, comité de expertos, incluyendo su interpretacion de informacién no basada en
investigacion y opiniones legales o de regulacion

Fuente: Echevarria-Guanilo, Ciofi-Silva CL. Preventing infections due to intravascular Catheters in Burns Victims. Expert
Rev Anti Infect Ther 2009; 7(9):1081-1086
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E) SISTEMA UTILIZADO POR LA “AMERICAN HEART AssOCIATION"

Clase |
Beneficio>>>riesgo
Procedimiento/trata
miento
Debe ser hecho/Debe ser
administrado

Clase lla
Beneficio>>>riesgo
Faltan estudios adicionales con
objetivos especificos
Es razonable hacer el
procedimiento/administrar el
tratamiento

Clase Ilb
Beneficio 2 riesgo
Faltan estudios adicionales con
amplios objetivos; registros
adicionales podrian ser de ayuda
Procedimiento/Tratamiento
puede ser considerado

Clase 11l
Riesgo 2 beneficio
El procedimiento/tratamiento
debera no
realizarse/administrarse puesto
que no es de ayuda y puede
ocasionar dano

Nivel A

Evaluado en
multiples
poblaciones.

Datos derivados de
multiples ensayos
clinicos
aleatorizados o
meta-analisis

Recomendacion que el
procedimiento o
tratamiento es Util /efectivo
Suficiente evidencia de
multiples ensayos
aleatorizados o meta
analisis

Recomendacion a favor de
tratamiento o procedimiento
siendo (til /efectivo

Alguna evidencia conflictiva a
través de multiples ensayos
aleatorizados o meta analisis

Recomendacién de utilidad o
eficacia menos bien establecida
Mavyor evidencia conflictiva a
través de muiltiples estudios
aleatorizados o meta analisis

Recomendacion de ese
procedimiento o tratamiento no
es util /efectivo y puede ser
danino

Suficiente evidencia a través de
multiples ensayos aleatorizados
o meta analisis

Nivel B

Evaluado en
poblaciones
limitadas

Datos derivados de
un ensayo clinico o

Recomendacion de que el
procedimiento o
tratamiento es util /efectivo
Evidencia de un ensayo o
estudios no aleatorizados

Recomendacion a favor del
tratamiento o procedimiento

mostrando utilidad o efectividad.

Alguna evidencia conflictiva de
un ensayo aleatorizado o no
aleatorizado

Recomendacion de utilidad o
eficacia menos bien establecida
Mayor evidencia conflictiva de un
ensayo clinico aleatorizado o no
aleatorizado

Recomendacién de
procedimientos o tratamientos
no Utiles/efectivos y que pueden
causar dano

Evidencia a través de un estudio
aleatorizado o no aleatorizado

estudios no

aleatorizados

Nivel C Recomendacion que el Recomendacion a favor de un Recomendacion de Recomendacion de ese
Evaluado en procedimiento o tratamiento o procedimiento utilidad/eficacia menos bien procedimiento o tratamiento no

poblaciones muy
limitadas

Consenso de opinion
de expertos,
estudios de casos y
estandares de
cuidado

tratamiento es util /efectivo
Opinion de expertos,
estudios de casos o
estandares de cuidado

siendo util /efectivo
Discrepancia en la opinion de
expertos, estudios de casos o
estandares de cuidado.

establecida

Discrepancia en la opinion de
expertos, estudios de casos o
estandares de cuidado.

es de utilidad/efectivo y puede
ser dafino

Opinion de expertos, series de
casos o estandares de cuidado

Fuente: American Heart Association for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Part 12:

Circulation. 2005;112 (24 suppl):IV-167 -1V-187
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5.3 CLASIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD

CuabRro 1. CARACTERISTICAS DE LAS QUEMADURAS DE ACUERDO A SU PROFUNDIDAD

Profundidad Causa Apariencia Sensacion Tiempo de
curacion
Superficial Exposicion a Piel seca, roja Dolorosa 3 a6dias
rayos ultravioleta Blanquea a la presion
Flamazo
Superficial de Escaldadura Presencia de ampollas, piel Dolor 7 a 20
espesor parcial flamazo roja, humeda, blanquea con secundarioala  dias
la presion exposicion al
calor o al aire
Profunda de Escaladdura Ampollas Se percibe solo  >21 dias
espesor parcial Flama Hdmedas o secas a la presion
Aceites Color variable (manchas
Grasas blancas a rojas)
No blanquea con la presion
Espesor total Escaldadura Blancas serosas aspecto gris  Solo a la presién  Nunca (Si
(inmersién) y negro carbonizado profunda es >2 %
Flama Seca sin elasticidad area SCT)
Vapor No blanquea con la presion
Petrdleo
Grasas
Quimicos
Eléctricas

Fuente: Joffe MD. Emergency care of moderate and severe thermal burns in children. 2010. [acceso marzo 2011] Disponible

en: http://www.uptodate.com/contents/emergency-care-of-moderate-and-severe-thermal-burns-in-children
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CuADbRO 2. CLASIFICACION DE “LUND AND BROWDER MODIFICADA" PARA DETERMINAR LA EXTENSION DE LA

QUEMADURA.
Area RNalafo 1-4afios 5 - 9afos 10- 1l4afos 15 afos
%SCTQ %SCTQ %SCTQ %SCTQ %SCTQ
Cabeza 19 17 13 11 9
Cuello 2 2 2 2 2
Torax anterior 13 13 13 13 13
Térax posterior 13 13 13 13 13
Nalga der. 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
Nalga izq. 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
Genitales 1 1 1 1 1
Parte superior del brazo der 4 4 4 4 4
Parte superior del brazo izq. 4 4 4 4 4
Antebrazo der 3 3 3 3 3
Antebrazo izq. 3 3 3 3 3
Mano der 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
Mano izq. 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
Muslo der 5.5 6.5 8 8.5 9
Muslo izq. 5.5 6.5 8 8.5 9
Pierna der 5 5 5.5 6 6.5
Pierna izq. 5 5 5.5 6 6.5
Pie der 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5
Pie izq. 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5

%SCTQ: porcentaje de superficie corporal total quemada
Fuente: Joffe MD. Emergency care of moderate and severe thermal burns in children. 2010. [acceso marzo 2011] Disponible

en: http://www.uptodate.com/contents/emergency-care-of-moderate-and-severe-thermal-burns-in-children
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Cuabro 3. GUIiA PARA EL RETRASO DE LA ALIMENTACION ENTERAL

Retraso Inicio
Resucitacion dificil o aparicion de sepsis Estabilidad hemodinamica
Alto requerimiento de vasopresores (dopamina Cuando ya no se requiere manejo con vasopresores
10-20 pg/Kg/min; epinefrina: 0.5 Ausencia de incremento en la circunferencia
mg/kg/min) abdominal, abdomen suave sin distension
Distension abdominal aparente Disminucion del gasto gastrico

Gasto gastrico mayor de 200ml/dia

FUuenTE: PRELACK D, DyLEwskI M, SHERIDAN RL. PRACTICAL GUIDELINES FOR NUTRITIONAL MANAGEMENT OF BURN INJURY
AND RECOVERY. BURNs 2007; 33 (1): 14-24

CuADRO 4. PROTOCOLO DE NUTRICION SUPLEMENTARIA EN NINOS

Micronutrientes Suplementacién enteral’ Suplementacion parenteral
Multivitaminas con elementos 1 tableta/dia Una sola dosis vial /dia
traza ©
Zinc® 25 mg/dia 50pg/Kg/dia
Cobre® 2.5 mg/dia 20pg/Kg/dia
Selenio 50-170 mg/dia 2pg/Kg/dia
Vitamina C 200mg/dia 200pg/Kg/dia

*nifios mayores de 3 afios de edad

*Nifios que reciben formulas especiales disefiadas para cicatrizacion de la herida no requieren suplementos adicionales de
nutrientes individuales

“Las Vitaminas A, E, complejo B, hierro, se proporcionan solo como parte de preparaciones de multivitaminicos/elementos
traza

¢ Agregar suplementos multivitaminicos con elementos traza puede ser suficiente para los requerimientos

Fuente: Prelack D, Dylewski M, Sheridan RL. Practical guidelines for nutritional management of burn injury and recovery. Burns
2007;33 (1):14-24

CuADRO 5. PROTOCOLO DE NUTRICION SUPLEMENTARIA EN NINOS

Micronutrientes Suplementacidn enteral’ Suplementacidn parenteral
Multivitaminas con elementos 1 tableta/dia Una sola dosis vial /dia
traza ©
Zinc® 25 mg/dia 50pg/Kg/dia
Cobre* 2.5 mg/dia 20pg/Kg/dia
Selenio 50-170 mg/dia 2pg/Kg/dia
Vitamina C 200mg/dia 200pg/Kg/dia

a e~ -~

nifios mayores de 3 anos de edad
b= . . - T . . -

Nifios que reciben férmulas especiales disefadas para cicatrizacion de la herida no requieren suplementos adicionales de
nutrientes individuales
c . . . . . . e ’

Las Vitaminas A, E, complejo B, hierro, se proporcionan solo como parte de preparaciones de multivitaminicos/elementos
traza

Agregar suplementos multivitaminicos con elementos traza puede ser suficiente para los requerimientos

Fuente: Prelack D, Dylewski M, Sheridan RL. Practical guidelines for nutritional management of burn injury and recovery. Burns
2007;33 (1):14-24
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CuADpRO |. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE “GRAN QUEMADO"

Clave Principio Dosis recomendada Presentacion Tiempo
Activo (periodo de
uso)

0104 Paracetamol tabletas 10 a 20 mg /Kg /dosis c 6 hrs Tabletas 500mg; 10 tabls No debe administrarse mas de 5
dosis en 24 horas ni durante mas
de 5 dias.

0105 Paracetamol supositorios 300mg De 6 a 12 afios: 300 mg cada 4 6 6 horas. supositorios 300mg; 3 supositorios No debe administrarse mas de 5
dosis en 24 horas ni durante mas
de 5 dias.

0514 Paracetamol supositorios 100 mg De 2 a 6 anos: 100 mg cada 6 u 8 horas. supositorios 100 mg; 3, 6, 10 | No debe administrarse mas de 5
Mayores de 6 meses a un afo: 100 mg cada 12 supositorios dosis en 24 horas ni durante mas
horas de 5 dias.

0106 Paracetamol solucién 100 mg/ml Oral. Envase con gotero 15 ml No debe administrarse mas de 5
De 10 a 30 mg/kg de peso corporal, cada 4 6 6 dosis en 24 horas ni durante mas
horas de 5 dias.

3422 Ketorolaco 0.75 mg / kg de peso corporal, cada 6 horas; dosis | Cada frasco ampula contiene: | El tratamiento no debe exceder de
maxima 60 mg / dia Ketorolaco trometamina 30 mg. 2 dias.

4028 Clonixinato de lisina 100 mg cada 8 hrs solo en ninos mayores de 10 afos Cada ampolleta contiene: | Uso ajustado a la condicion del
Clonixinato de lisina 100 mg. Envase | paciente y la intensidad y duracion
con 5 ampolletas de 2 ml (50 mg / | del dolor
ml).

2106 Clorhidrato de Tramadol Intramuscular o intravenosa. Cada ampolleta contiene Clorhidrato | Uso ajustado a la condicion del

Nifios mayores de 14 afios 50 a 100 mg cada 8 hrs
Dosis maxima 400 mg al dia

de Tramadol 100mg

paciente y la intensidad y duracion
del dolor

63




EVALUACION Y MANEJO INICIAL DEL NINO “GRAN QUEMADO"

2103

Sulfato de Morfina

0.05-0.2 mg/kg cada 4 horas hasta 15 mg

Cada ampolleta contiene: Sulfato de
morfina 10 mg. Envase con 5
ampolletas.

Uso ajustado a la condicion del
paciente y la intensidad y duracion
del dolor. Vigilancia estrecha de la
funcidn respiratoria

242

Citrato de Fentanilo

Inicial 10 a 20 pg / kg de peso corporal;

Cada ampolleta o frasco ampula
contiene:  Citrato de fentanilo
equivalente a 0.5 mg de fentanilo.
Envase con 6 ampolletas o frascos
ampula de 10 ml.

Uso ajustado a la condicion del
paciente y la intensidad y duracion
del dolor

Vigilancia estrecha de la funcion
respiratoria

4026

Clorhidrato de buprenorfina

Administracion en nifios entre 2 y 12 afos: La dosis
recomendada es de 3 a 6 mcg/kg de peso cada 6 a 8 horas.
Se sugiere que s6lo se administre bajo vigilancia médica
estrecha y por periodos no mayores de 24 a 48 horas.

Los nifios no pueden eliminar la buprenorfina mas rapido
que los adultos, por lo cual no se debe fijar el intervalo de la
dosis o el horario hasta que no se establezca la dosis
apropiada por medio de la observacion clinica del nifio.

Los medicamentos para administracion parenteral deben
ser inspeccionados por la presencia de particulas o
alteraciones de la coloracion, previamente a su
administracion..

Cada ampolleta o frasco ampula
contiene: Clorhidrato  de
buprenorfina equivalente a 0.3 mg de
buprenorfina.  Envase con 6
ampolletas o frascos ampula con 1
ml.

Uso ajustado a la condicion del
paciente y la intensidad y duracion
del dolor

Vigilancia estrecha de la funcion
respiratoria

4126

Sulfadiazina de plata

Aplicar 2 veces al dia, un espesor de 1.6 mm
aproximadamente. Mantener cubierta la zona de
aplicacion.

CREMA. Cada 100  gramos
contienen: Sulfadiazina de plata
micronizada 1 g. Envase con 375
gramos.

De acuerdo a la evolucion
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5.5 ALGORITMO

Nifio con 15% & mas SCT quemada,
Profundidad de segundo grado superficial,
profundo y 3er grado

l

Aseo local y
debridacion

o Es
ircunferencial?2

Tratamiento tépico
(antibidtico o
cobertura inicial)

Urgencia
(primeras 24 hrs)
Escarotomia o
fasciotomia

{

'

Manejo quirdrgico

!

Escision
tangencial
temprana (O a 5
dias)

[

Cobertura permanente Cobertura temporal
Injerto cutaneo (substituto cutaneo)
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6. GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS.

Aloinjerto: Sinénimo de homo injerto
Apdsito Bioldgicos: 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 didxido de
carbono. Su presencia sugiere lesion inhalatoria. La erradicacion de mondxido de carbono se obtiene
con oxigeno al 100% a flujo alto.

Colonizacién: Usualmente se refiere al crecimiento de bacterias en las quemaduras. Esta ocurre a
pesar de las medidas de control por auto contaminacion o por causas iatrogénicas. Las quemaduras
que no presentan signos de infeccion 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 subcutaneas. Todas las
estructuras tegumentarias (glandulas sudoriparas, foliculos pilosos, etc.) crecen en esta capa.
Quemaduras a la dermis produciran una herida que curara espontaneamente pero con resultados
inaceptables sin intervencion quirirgica

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 liberacion de la escara para restaurar circulacion. La escision quirargica
a través del tejido es necesaria para evitar danos vasculares periféricos en estas partes del cuerpo

Espesor Parcial: Término que se refiera a la profundidad de la quemadura. Se refiere a lesiones de
solo parte de la dermis. Las lesiones de espesor parcial superficial comprenden quemaduras de 1° y
2° grados.

Escision: Término equivalente a debridamiento. En quemaduras se aplica a la remocion quimica o
mecanica quirurgica de la herida quemadura necrdtica. Esta puede ser temprana si se realiza en los
primeros 5 dias post: quemadura, tardia hasta 21 dias y diferida si se realiza después de 21 dias
posquemadura

Escision Fascial: Remocion quirtirgica de todo tejido hasta la aponeurosis que rodea al musculo
(fascia) incluyendo las capas de tejido graso. Usualmente utilizada para la remocion y subsiguiente
injerto en pacientes con grandes quemaduras

Escision Tangencial: Remocion de tejido desvitalizado por planos seriados hasta obtener un lecho
con sangrado puntiforme preserva matriz dérmica.

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

Injerto en Lamina (mallado): Método de expansién de la piel mediante la perforacion 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 en Lamina (no mallado): Método de trasplante de piel, donde la piel se remueve desde un
lugar y se coloca intacto sobre otro.

Mioglobina: Proteina especifica liberada por destruccion de células musculares. Produce
decoloracién (rosada, roja o marrén) micro / macroscopica de orina dependiendo la cantidad de
pigmentos liberados.

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 silastic

Piel Sintética: Materiales fabricados por el hombre, utilizados para cierre temporal de la herida. La
mayoria esta compuestos por colagenos y otras sustancias.

Reanimacion de liquidos: Reposicion de liquido 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 hipertroficas. Pacientes quemados deben utilizar ropa comprensiva hasta la
maduracion completa de la cicatriz

Quemaduras de Segundo Grado: Comprometen la epidermis y parte de la dermis.
Caracteristicamente rojas o ampolladas como afecta las terminaciones nerviosas pueden ser muy

. do . do - ’
dolorosas. Estas se dividen en 2™ grado superficial y 2™ grado profundo. Las superficiales curaran
espontaneamente sin hipertrofias y las profundas usualmente requeriran de injertos de piel para
optimizar los resultados

Quemaduras de Tercer Grado: Quemaduras de mayor severidad, involucrando la totalidad de la
epidermis y dermis. Requiere injerto de piel si es mayor de 1lcm de diametro, produce efectos
sistémicos si es extensa puede llevar a diferentes grados de amputacion

Termocoagulacion: Se refiere a la utilizacion 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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