Reanimacion del paciente quemado
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RESUMEN

Las quemaduras extensas pueden generar gran morbilidad y altas tasas de mortalidad deter-
minadas tanto por las lesiones mismas como por la calidad de la reanimacion inicial. Si esta
es adecuada, puede prevenir la evolucion hacia una mayor profundidad de la lesién prima-
ria y, por ende, mejorar el prondstico del paciente. El objetivo de esta revisidon fue recopilar
informacion que permita optimizar la atencién del paciente quemado, con miras a obtener
una disminucién de la mortalidad y de las secuelas y complicaciones derivadas de una
inadecuada reanimacién. Se hizo una busqueda en Internet, utilizando la base de datos
DPubmed. Se usaron las palabras clave “Resuscitation”y “Burn”, y se limit6 la busqueda a los
articulos publicados después del afio 2000. Se incluyeron ademads algunos articulos consi-
derados de importancia para la comprension del tema, publicados con anterioridad a ese
ano.
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Quemaduras, Reanimacion

Summary

Resuscitation of burned patients

Extensive burns can cause significant morbidity and high mortality, determined by both the
injuries themselves and the quality of the initial resuscitation measures applied to the patient.
If adequate, such measures can prevent the worsening of the burn and, consequently, they
can improve the prognosis for the patient. The objective of this review was to compile
information that may help resuscitation teams to improve the care of burned patients, looRing
for lower mortality and less frequent sequels and complications. The Pubmed database was
reviewed searching for studies made on the subject from 2000 to 2007, using the Rey words
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“Resuscitation”and “Burn”. Some articles published
before 2000 were also included because they were
considered relevant for understanding this subject.

Key words

Burns, Resuscitation

EPIDEMIOLOGIA

Las estadisticas mundiales sobre quemaduras son
imprecisas; en Estados Unidos, dependiendo de la
fuente, se queman entre uno y dos millones de per-
sonas por ano, de las cuales entre 54.000 y 180.000
requieren hospitalizacién y de 5.000 a 6.500 mueren
como resultado de la quemadura o por sus compli-
caciones." La incidencia de quemaduras en Europa
es desconocida aunque se calcula que cada ano
1.000.000 de europeos reciben atencién médica por
quemaduras, incluyendo a 120.000 espanoles y a
250.000 ingleses.>® En varios paises los casos de que-
maduras vienen disminuyendo gracias a la
normatividad implementada, principalmente sobre
seguridad laboral, y a las campanas educativas, como
lo reporta la American Burn Association; el registro
canadiense informa una disminucién de los ingre-
sos hospitalarios por quemaduras desde 56,8 en 1966,
hasta 22,5 pacientes por 100.000 habitantes/afio en
1989.7¢ Aun asi, las quemaduras siguen siendo una
causa importante de ingresos hospitalarios y de mor-
talidad por trauma en especial en la poblacién
pediétrica. El pico maximo de presentacion de las
quemaduras esta en los primeros anos de vida con
un segundo periodo de aumento de la incidencia
entre [os 20y 29 anos.'

En el Reino Unido se han encontrado diferencias en
los agentes etioldgicos de las quemaduras entre las
poblaciones adulta y pediatrica, a saber: son mas fre-
cuentes las lesiones por llamas en la poblacién adul-
ta (aproximadamente 48%) y las debidas a contacto
con liquidos calientes en la poblacién infantil
(aproximadamente 60%).> En Colombia son pocos los
datos disponibles. *°
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En el Hospital Universitario San Vicente de Paul, de
Medellin, Colombia,!! principal centro de referencia
para los pacientes quemados en su zona de influen-
cia, se realizé un estudio para determinar el perfil
epidemioldgico de los pacientes que ingresan a la
institucion y se encontrd que estas lesiones son dos
veces mas frecuentes en los hombres que en las mu-
jeres; en cuanto a la edad, el riesgo es mayor en per-
sonas entre 15y 59 anos, seguidas por los nifios de 1
a 4 afnos. Los agentes etioldgicos més frecuentes son
los liquidos calientes, seguidos por las [lamas y las
quemaduras eléctricas. Los liquidos calientes son el
principal agente etiolégico en los pacientes de 14
anos o menos mientras que las lesiones por llamas
predominan en los mayores de 15 anos.

FISIOPATOLOGIA

Para comprender la forma en que se pueden contro-
lar los dafios local y sistémico de los pacientes que-
mados con una adecuada reanimacién, es necesa-
rio recordar algunos aspectos basicos de los cambios
fisiopatoldgicos generados por las quemaduras:
localmente se encuentran tres zonas que fueron des-
critas desde 1947 por Jackson, como Io cita Hettia-
ratchy' (Figuran.® 1).

e Zona de coagulacion: es el lugar donde se ha
producido el dafio directo, con una lesién de ca-
racter irreversible, que no se modifica con la
reanimacion, debido a la coagulacion de las pro-
teinas constitutivas del tejido.

e Zona de estasis, isquémica o de congestion
venosa: tiene la mayor importancia debido a que
es en ella donde una reanimacién adecuada pue-
de tener mayor impacto. El tejido de esta zona es
potencialmente recuperable porque en ella esta
disminuida la perfusién tisular, y el objetivo de la
reanimacién es incrementarla para evitar la pro-
gresion a un dafio irreversible. Esta zona puede
ser afectada adicionalmente por las condiciones
que favorecen la hipoperfusion tisular tales como
la hipotensioén, los procesos infecciosos y el ede-
ma marcado, todo lo cual puede llevar a una pér-
dida tisular total.
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e Zonade hiperemia: es la parte méas externa de la
lesion; en ella hay aumento de la perfusion tisular,
y puede permanecer inalterada hasta finalizar el
proceso de cicatrizacion.

Figuran.°1.Zonas de una quemadura, segun Jackson

Fisiopatologia del edema

Eledema es una de las principales caracteristicas de
las quemaduras, especialmente en los pacientes que
han requerido reanimacion con liquidos endove-
nosos. Demling'® hace una revisién extensa sobre su
fisiopatologia: se debe a la salida masiva de liquidos
del espacio intravascular hacia el intersticio; si no se
corrige apropiadamente puede llevar al paciente a
un estado de hipovolemia, principalmente en las
primeras horas posteriores a la lesién cuando el ede-
ma se forma mas rdpidamente. Ademas, en las lesio-
nes circunferenciales, el edema favorece la hipoxia
local asociada a un incremento de la presion tisular,
que haré necesarias escarectomias y finalmente
fasciotomias para aliviar la presién. El tratamiento
intensivo con liquidos endovenosos puede mejorar
el estado de hipovolemia, pero acentuar el proceso
de edema. Aunque éste sea mas intenso en las areas
comprometidas, es frecuente su aparicion en tejidos
no quemados (tejidos blandos, musculo, intestinos y
pulmones).

La cantidad de liquido que pasa al espacio intersticial
la determinan fuerzas fisicas y las propiedades de los
capilares y el intersticio, tal como Io describi6
Starling en 1896. La fuerza hidrostética en el espacio

intravascular impulsa los fluidos desde los capilares
hacia el intersticio, pero la presién oncética produ-
cida por las proteinas plasméticas los retiene en el
espacio intravascular. De la misma forma, las fuerzas
generadas en el espacio intersticial (oncética e
hidrostatica) permiten el equilibrio de los liquidos
entre el intersticio y el espacio intravascular para lo
cual es fundamental preservar la integridad de la
membrana capilar de modo que se mantenga su
impermeabilidad a las proteinas plasmaticas conser-
vando la presién oncoética del espacio intravascular.

Un marcado desequilibrio entre las fuerzas
hidrostatica y oncética de Starling se observa en los
pacientes quemados cuando ocurren los siguientes
eventos:

e Aumento temprano de la resistencia vascular
probablemente debido a la descarga del sistema
nervioso simpaético.

e Incremento en la distensibilidad (compliance)
del espacio intersticial, por fragmentacion del
colageno y del &cido hialurénico (componentes
de la matriz extracelular), lo que permite la acu-
mulacién de liquido en este espacio.

e Aumento de la presién oncética intersticial (por
liberacién de moléculas oncéticamente activas
desde el tejido lesionado) generando un efecto
de succién sobre el fluido que proviene del espa-
cio intravascular.

¢ Incremento marcadoy sostenido de la permeabi-
lidad capilar a las proteinas plasmaticas en el te-
jido quemado que Ileva a disminucion de las mis-
mas y de la presidon oncética plasmética, asocia-
do a un incremento de las proteinas y la presion
oncética intersticiales.

e Incremento de la permeabilidad capilar del teji-
do no quemado generado por mediadores libe-
rados desde el tejido quemado, especialmente
oxidantes.

e Disminucién de la presidon oncética plasmatica
que favorece la formacion de edema en el tejido
no quemado.
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e Disminucién del gradiente oncético (presion
oncoética plasmatica — presidén oncoética inters-
ticial), [o que acenttia el edema por el desequili-
brio de las fuerzas de Starling.'?

Ao anterior se suman algunos eventos que favore-
cen la formacion del edema:

e Después de quemaduras profundas ocurre oclu-
sién de segmentos de los plexos dérmicos
linfaticos superficial y profundo, que evita la
reabsorcion eficiente del liquido acumulado en
elintersticio.

e Después de la quemadura se liberan grandes can-
tidades de radicales libres de oxigeno con lo que
se supera la produccion enddgena de antioxi-
dantes; son producidos principalmente por la
reperfusion tisular y ocasionan dafio endotelial
que lleva a un incremento de la permeabilidad
capilar y a fragmentacion del &cido hialurénico
y del colageno, todo lo cual favorece el edema.
La lesién por oxidantes se puede ver en la prime-
ra hora después de la quemadura que correspon-
de a la formacién rdpida del edema. '

e Dresencia de células inflamatorias, principal-
mente de neutréfilos, que son otra fuente de libe-
racién de oxidantes en el tejido quemado.

¢ Incremento del flujo sanguineo local debido a la
accion de la prostaciclina (PGI2), lo que acenttia
la salida de liquido del espacio intravascular.'®

e Liberacién temprana de tromboxano (TxA2), que
es un vasoconstrictor potente; se lo considera
responsable, al menos en parte, de la disminu-
cién persistente del flujo sanguineo en el tejido
quemado (zona de isquemia).

e Liberacién de bradiquininas por el tejido que-
mado, las cuales incrementan la permeabilidad
vascular, principalmente en las vénulas.

¢ Inmediatamente después de la quemadura el te-
jido lesionado libera grandes cantidades de
histamina, [o que favorece la permeabilidad
de los capilares y vénulas a los fluidos y las pro-
teinas.
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El edema en el tejido no quemado, que se observa
principalmente en pacientes con quemaduras ma-
yores de 25% de la superficie corporal total, se debe
al aumento de la conductividad hidrulica y de la
permeabilidad capilar de dicho tejido, y a disminu-
cién de la presion oncotica plasmética.

Desde el punto de vista sistémico, una vez que la que-
madura alcanza una extensién mayor de 25% de la
superficie corporal total, la liberacién de citoquinas
y de otros mediadores inflamatorios desde el sitio de
la lesion, puede generar cambios en diferentes 6rga-
nosy sistemas;'#'*'* de ellos los mas importantes son
los siguientes:

o Cambios cardiovasculares: durante las primeras
horas posteriores a la quemadura (con mayor in-
tensidad durante las primeras 12 horas), la pérdi-
da de liquidos y proteinas desde el espacio
intravascular hacia el intersticio lleva a dismi-
nucién progresiva de la presién arterial y a au-
mento de la frecuencia cardiaca. Ademaés, en res-
puesta a estos cambios, se presenta una vasocons-
triccién esplacnica y periférica. Se cree que la
liberacién de factor de necrosis tumoral alfa ge-
nera una disminucién de la contractilidad
miocdrdica, y una merma progresiva de la frac-
cién de eyeccién y del gasto cardiaco, perpe-
tuando el estado de hipotensidon y de hipoper-
fusion tisular.

o« Cambios metabdlicos: en el paciente con que-
maduras extensas se genera un aumento del me-
tabolismo celular basal, hasta el triple de o nor-
mal. El paciente desarrolla una acidosis metabo-
lica secundaria al estado de hipoperfusion tisular.

o Cambios electroliticos: aumento en la retencion
de sodio, agua y calcio dentro de las células, y
pérdida de potasio de las mismas.

o Cambios respiratorios: constriccién bronquial y
sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA).

e Cambios inmunoldgicos y hematoldgicos: se al-
teran la funcién de los macréfagos y la inmuni-
dad celular y humoral, asi como la coagulacion.

IATREIA /VOL 21/No. 2/JUNIO/ 2008



EXTENSION Y PROFUNDIDAD DE LA QUEMADURA

Para determinar cudndo un paciente quemado re-
quiere reanimacién es necesario evaluar adecuada-
mente la extension y profundidad de sus lesiones.'>!*

Extension

La extension de las quemaduras, evaluada primaria-
mente por personal inexperto en cerca de 80% de los
casos, es el principal determinante de la magnitud
de la reanimacién con liquidos endovenosos. La es-
timacién de las &reas quemadas como porcentaje de
la superficie corporal fue descrita inicialmente por
BerkRow en 1924, y actualmente existen varios méto-
dos para calcularla; los mas utilizados son la regla de
los 9y el método descrito por Lund y Browder.

— Laregladelos9, citada por Sheridan,'® es un mé-
todo sencillo y &gil, que permite distinguir facil-
mente [os cambios de proporciones en la superfi-
cie corporal que se presentan en las diferentes
edades de los pacientes, especialmente en los
menores de 15 afos en quienes se puede subesti-
mar la superficie de la cabeza y sobrestimar la de
las extremidades. Con este método usualmente
se sobrestima la superficie corporal comprometida.

— Elmétodo de Lund y Browder'” permite determi-
nar con mayor exactitud la superficie afectada, y
tiene en cuenta los cambios en las proporciones
seglin la edad de los pacientes. Sin embargo, su
célculo requiere mayor tiempo y disponer de las
tablas para obtener los porcentajes de las areas
corporales segun la edad del paciente.

— Superficie palmar:'®*% es otro método utilizado
para calcular la superficie corporal afectada, es-
pecialmente en quemaduras de baja extension.
Se estima que la palma corresponde al 1% de la
superficie corporal total. Sin embargo, esto es cier-
to solo en los ninos, puesto que en los adultos
tiene un valor cercano al 0,78% * 0,08%, que pue-
de variar con la edad, el indice de masa corporal
y la poblacién en la cual se aplica esta forma de
medir; por ejemplo, los resultados pueden diferir
entre los caucésicos y los chinos.?

Ademés de la edad, otros factores como la talla y el
peso también modifican el célculo de la superficie
corporal quemada.'®2!#

La evaluacién por personal inexperto de la superfi-
cie corporal afectada generalmente sobrestima la
extension de la quemadura, y solo es correcta en cer-
ca de una tercera parte de los casos. Con los métodos
comunmente utilizados se ha encontrado que es fre-
cuente sobrestimar las dreas afectadas pequefas y
subestimar las extensas.® Infortunadamente una es-
timacion inadecuada de la extension de la quema-
dura lleva implicito un célculo incorrecto de la can-
tidad de liquidos necesarios para la reanimacion.
Ashworth y colaboradores® evaluaron retrospecti-
vamente a 31 pacientes remitidos a las unidades es-
pecializadas en la atencién de quemados en el Rei-
no Unido. Encontraron que 14 habian sido sobresti-
mados (promedio de 9%, rango de 2-19%) y 13 subes-
timados (promedio de 7,5%, rango de 0,5-23%).

En un estudio llevado a cabo en el Hospital Universi-
tario San Vicente de Paul (HUSVP), de Medellin, en
2004, Hoyos y colaboradores® compararon el diag-
noéstico de la extension de la superficie corporal
quemada hecho por el médico remitente, con los
del médico del servicio de urgencias y el cirujano
plastico de la unidad de quemados; incluyeron 329
pacientes y consideraron que el diagndstico habia
estado errado cuando la estimacion del médico re-
mitente o del servicio de urgencias diferia por exce-
so o defecto en més de 5% de la superficie corporal
total (SCT) con respecto a la del cirujano pléstico de
la unidad de quemados. Se hallé que el 18,8% de los
pacientes remitidos con diagnoéstico de quemadura
no tenian cdlculo de la superficie corporal afectada;
el 31,8% habian tenido un diagndéstico con un pro-
medio de 12,8% mayor que el real y en un 9% habia
habido infravaloracién de la superficie quemada con
un error promedio aproximado de 15%. En los pa-
cientes que ingresaron directamente a la institucion,
se encontré que el servicio de urgencias habia sobre-
valorado la extension de la quemadura en aproxi-
madamente el 21%y la habia infravalorado en el 6,7%.
Este margen de error fue suficiente para que en la
mayoria de esos pacientes mal valorados cambiara
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el grupo al cual pertenecia la quemadura (leve, mo-
derada o grave).

Enla actualidad se disefian programas de computa-
dor que buscan simplificar la evaluacién de la super-
ficie quemada, incluso con modelos tridimensionales
para lograr una mayor precision.

Profundidad

Las quemaduras se clasifican en grados — primero,
segundo y tercero - segun su profundidad; a su vez,
las de segundo grado se subdividen en superficiales
y profundas. La clasificacion de las quemaduras poco
profundas y de las muy profundas no plantea, en
general, mayores dificultades. El problema se pre-
senta con las quemaduras de segundo grado, y la di-
ticultad surge principalmente de la subjetividad del
evaluador y de los cambios dindmicos presentes en
el sitio de la quemadura durante las primeras 72 ho-
ras, influenciados por las condiciones de la reani-
macién (una cantidad suficiente de liquidos que per-
mita recuperar la perfusién de la zona de estasis, pero
que no sea excesiva como para ocasionar un edema
tan intenso que haga disminuir la perfusion del teji-
do con isquemia secundaria); por lo tanto, la profun-
didad de las quemaduras puede aumentar por va-
rios dias mas. 41532

FORMULAS PARA CALCULAR LOS LiQUIDOS*

Las formulas mejor conocidas son las de Evans,
Brooke, Brooke modificada, Parkland y Parkland
modificada. Generalmente los calculos se hacen se-
gun peso del paciente y la superficie corporal que-
mada.

Formula de Evans (1952)

o DPrimeras 24 horas: cristaloides 1 mL/Rg/% de
superficie corporal quemada, mas coloides 1 mL/
Rg/% de superficie corporal quemada, més 2.000
mL de glucosa en agua.

e Luego de las primeras 24 horas: cristaloides 0,5
mL/Rg/% de superficie corporal quemada,
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coloides 0,5 mL/Rg/% de superticie corporal que-
mada, y la misma cantidad de glucosa en agua
que en las primeras 24 horas.

Formula de Brooke

o Drimeras 24 horas: lactato de Ringer (LR) 1,5 mL/
Rg/% de superficie corporal quemada, mas
coloides 0,5 mL/Rg/% de superficie corporal que-
mada, més 2.000 mL de glucosa en agua.

e Luego de las primeras 24 horas: LR 0,5 mL/Rg/%
de superficie corporal quemada, més coloides
0,25 mL/Rg/% de superficie corporal quemada y
la misma cantidad de glucosa en agua de las pri-
meras 24 horas.

Formula de Brooke modificada

e Drimeras 24 horas: no se administran coloides.
Cristaloides (LR) 2 mL/Rg/% de superficie corpo-
ral quemada en el adulto y 3 mL/Rg/% de superfi-
cie corporal quemada en nifnos.

e Luego de las primeras 24 horas: no se adminis-
tran cristaloides. Coloides 0,3-0,5 mL/Rg/% de su-
perficie corporal quemada. Se adiciona la canti-
dad de glucosa en agua que sea necesaria para
mantener un buen gasto urinario.

Formula de Parkland (la mas ampliamente
utilizada)

e Drimeras 24 horas: no dar coloides. Lactato de
Ringer 4 mL/Rg/% de superficie corporal quema-
da en adultos y 3 mL/Rg/% de superficie corporal
quemada en nifios. En estos tltimos se adiciona
lactato de Ringer para mantenimiento, segtin el
peso, asi: menos de10 kRg: 4 mL/Rg/hora; entre 10
y 20 Rg, 40 mL/hora + 2 mL/kRg/hora; por encima
de 20 Rg, 60 mL/hora + 1 mL/Rg/hora.

o Después de las primeras 24 horas: coloides 20-
60% del volumen plasmatico calculado. No dar
cristaloides. Se adiciona la cantidad de glucosa
en agua que sea necesaria para mantener un buen
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gasto urinario: 0,5-1 mL/Rg/hora en adultos y 1
mL/Rg/hora en nifos.

Formula de Parkland modificada

o DPrimeras 24 horas: lactato de Ringer 4 mL/Rg/%
de superficie corporal quemada en adultos.

e Luego de las primeras 24 horas: iniciar coloides
en infusion con albimina al 5%, 0,3-1 mL/Rg/% de
superficie corporal quemada.

REANIMACION

Una vez que se han determinado la extensién y
profundidad de la quemadura, se debe definir si el
paciente requiere reanimacion. La decisién de ini-
ciarla con liquidos endovenosos depende de las cir-
cunstancias individuales: usualmente los adultos con
quemaduras menores del 10% de la superficie cor-
poral total (SCT) pueden no requerirla. Los que tie-
nen quemaduras intermedias (11-20% de la SCT) ne-
cesitan alguna reanimacién con liquidos, pero son
faciles de tratar. Por el contrario, los pacientes con
quemaduras mayores del 20% de la SCT, y especial-
mente si superan el 40%, necesitan reanimacion con
liquidos endovenosos, idealmente utilizando
monitorizacién hemodindmica invasiva.* En los ni-
fios esta conducta es necesaria cuando la superficie
afectada supera el 10%.°.El choque desencadenado
por una quemadura extensa es de tipo distributivo,
asociado a un estado de hipovolemia. El paciente
con este tipo de lesiones requiere un tratamiento jui-
cioso con liquidos endovenosos; al respecto ha habi-
do por muchos afios una gran controversia y se han
hecho numerosos trabajos de investigacién; como
resultado hay diferentes corrientes, algunas de las
cuales defienden el tratamiento intensivo con
cristaloides y otra propone la utilizacién combinada
de coloides y cristaloides; seguidamente se exponen
los argumentos.

En el paciente quemado, como se describi6 previa-
mente, se genera una pérdida dindmica de liquidos
desde el espacio intravascular hacia un tercer espa-

cio, lo que Ilevd al desarrollo de férmulas para la
reanimacion segun el calculo de la superficie cor-
poral afectada y el peso del paciente. Una de las for-
mulas de mayor aceptacion es la del Hospital de
Parkland, descrita por Charles Baxter en 1968, basa-
da en una serie de experimentos realizados en
primates y perros quemados en los que se deter-
minaba la cantidad de liquidos acumulada en Ilos
tejidos y posteriormente se calculaba el volumen re-
querido para la reanimacién. Con este esquema de
administracion de liquidos se ha minimizado la ocu-
rrencia del tradicionalmente llamado “choque del
quemado”.** Sin embargo, diferentes estudios han
demostrado que la reanimacién con la férmula de
Parkland resulta insuficiente: Engravy colaborado-
res, en un estudio realizado en 28 centros de que-
mados, reportaron que en el 58% de los pacientes la
reanimacion con liquidos endovenosos excedio los
4 mL/Rg /% de superficie corporal quemada que re-
comendaba Baxter.

La solucién de lactato de Ringer (también conocida
como solucién de Hartmann) sigue siendo la de pri-
mera linea para reanimar al paciente quemado, pero
su permanencia en el espacio intravascular es corta
(solo 20-30% de los cristaloides permanecen dentro
de este espacio),® por lo que se requiere utilizar gran-
des volimenes; con ellos disminuye la incidencia
de falla renal, pero se facilitan complicaciones como
el edema pulmonar agudo y las debidas al edema de
los tejidos, entre ellas la hipertensién intrabdominal
y el sindrome compartimental abdominal,***” con lo
que aumentan la necesidad de soporte ventilatorio y
de fasciotomias.>"*

Otro aspecto importante para la administracion de
los liquidos es la velocidad de infusion. Podria espe-
rarse que en estos pacientes sea necesaria una admi-
nistracion intensiva de los mismos, pero los bolos
réapidos de liquidos aumentan la presién hidrostatica
intravascular llevando a una mayor pérdida de Ili-
quido desde este espacio.'>*

Debido a las complicaciones antes mencionadas,
secundarias a la utilizacién de grandes volumenes
de cristaloides, surgio la alternativa de utilizar solu-
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cién salina hipertdnica (NaCl al 7,5%), con el argu-
mento de que permite restablecer rdpidamente la
presién arterial, el gasto cardiaco y la perfusion ce-
rebral debido a su capacidad de expandir el volu-
men circulante por reabsorcién de liquido desde el
espacio intersticial; como resultado de ello se requie-
re infundir un volumen menor para reanimar al pa-
ciente y se evita el desarrollo de un edema tisular
exagerado y de los problemas relacionados con él
como el sindrome compartimental abdominal. Por
mas de 30 afios se ha evaluado el uso de soluciones
salinas hiperténicas en la reanimacion de pacientes
quemados. Sin embargo, los datos clinicos de su efec-
tividad para prevenir el dafio organico son contra-
dictorios; en efecto, hay estudios en los que no se
encontraron beneficios con su utilizaciéon, y si un
aumento en la presencia de falla renal e incluso de
la tasa de mortalidad. Ademas, faltan estudios para
demostrar realmente sus beneficios y estandarizar el
volumen'y el tiempo durante el cual deba ser utiliza-
da. Por estas razones la solucién salina hipertdnica
no se utiliza en la actualidad de forma rutinaria para
la reanimacién de pacientes quemados.*3"

Otra corriente defiende la utilizacion de coloides
como la albumina con el argumento de que al me-
jorar la presién oncotica intravascular mejora el
volumen en este compartimiento y de esta forma dis-
minuye la necesidad de administrar grandes vola-
menes, se minimiza la ganancia temprana de peso
en comparacién con la del paciente reanimado con
cristaloides, se mantiene el volumen urinario y se
protege contra el sindrome compartimental abdo-
minal;*** infortunadamente los estudios han demos-
trado que la utilizacién de coloides en la fase tem-
prana del tratamiento de las quemaduras puede ha-
cer aumentar la tasa de mortalidad,' por cuya razén
se ha propuesto utilizar cristaloides en la fase tem-
prana, y combinarlos posteriormente con coloides,
de la siguiente manera: lactato de Ringer 2 mL/Rg/%
de superficie corporal quemada para administrar en
las primeras 6 horas posquemadura; luego continuar
con 1 mL/Rg/% de superficie corporal quemada de
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cristaloides y 1 mL/Rg/% de supertficie corporal que-
mada de coloides administrados en las 18 horas si-
guientes.*

Una revision sistematica de estudios clinicos alea-
torizados que evaluaron la utilizacidon de albimina
humana en pacientes criticamente enfermos fue
publicada en Cochrane?* en 1998. En ella se inclu-
yeron 30 ensayos clinicos, con un total de 1.419
pacientes en estado de hipovolemia, bien fueran que-
mados o con hipoalbuminemia, con el objetivo de
comparar la tasa de mortalidad de Ios pacientes a
quienes se les administraba albumina con la de quie-
nes recibian cristaloides. Se encontrd que los pacien-
tes tratados con albumina presentaron mayor riesgo
de muerte que los tratados con cristaloides. Espe-
cificamente en los pacientes quemados, de los cua-
les solo se incluyeron 3 trabajos con un total de 163
pacientes, solo en uno, que incluyd 14 pacientes, se
hallé tendencia favorable con la utilizacién de la al-
bumina (1 muerte entre los 7 pacientes en el grupo
de intervencién con albumina, y dos muertes entre
los 7 pacientes en el grupo de control, o sea, los que
no recibieron albimina), con un riesgo relativo de
0,50 (0,06 a 4,33); en los otros dos trabajos se vio una
tendencia desfavorable con la utilizacién de albu-
mina: el primero de ellos incluyd 79 pacientes (con
11 muertes entre los 40 pacientes del grupo de inter-
vencion y 3 entre los 39 del grupo control) (riesgo
relativo: 3,57; 1,08-11,85); el segundo incluyd 70
pacientes (con 7 muertes entre los 34 pacientes del
grupo de intervencién y 3 entre los 36 del grupo con-
trol) (riesgo relativo: 2,47; 0,69-8,79). El riesgo relati-
vo de muerte para el total de pacientes quemados
incluidos en esta revision, después de utilizar alba-
mina fue de 2,40(1,11-5,19). Por tanto, no hay eviden-
cia de que la albumina reduzca la tasa de mortalidad
de los pacientes quemados en estado critico, y por el
contrario, es fuertemente sugestiva de que puede in-
crementar la mortalidad.*!

Un metanAlisis publicado en 2001 incluy¢ 55 inves-
tigaciones con un total de 3.504 pacientes, de las cua-
les solo 4 fueron ensayos clinicos con pacientes que-
mados. En este grupo, con un total de 197 pacientes
se encontraron 24 muertes entre [os 95 pacientes que

IATREIA /VOL 21/No. 2/JUNIO/ 2008



recibieron terapia con albimina, y 15 entre los 102
del grupo control (lactato de Ringer en 2 estudios,
cristaloide hipertdnico o Hartmann en otro y en el
cuarto estudio albumina para mantener un nivel sé-
rico de la misma de 15 g/L, este Gltimo comparado
con un régimen de albimina que procura mantener
el nivel de la misma entre 25-35 ¢g/L generando un
riesgo relativo de 1,76 (0,97-3,17).

En el estudio SAFE* publicado en 2004, multi-
céntrico, con distribucidn aleatoria, doble ciego, se
compard el efecto de la reanimacién con albimina
al 4% y con solucién salina, evaluando como desen-
lace la mortalidad de los pacientes en 16 unidades
de cuidado intensivo, durante los primeros 28 dias.
Se incluyeron 6.997 pacientes, de los cuales 3.497
fueron asignados a recibir albuminay 3.500 a recibir
suero salino. Los grupos tenian caracteristicas de base
similares. Hubo 726 muertes en el grupo tratado con
albiminay 729 en el grupo que recibié solucion sali-
na (con un riesgo relativo de muerte de 0.99; 95% de
intervalo de confianza: 0,91-1,09; p = 0,87). La
proporcién de dafno de 6rgano tnico o multiple fue
similar en los 2 grupos. Infortunadamente, los pa-
cientes para el tratamiento de quemaduras fueron
excluidos de esta investigacion.

Cooper y colaboradores* en un estudio multicén-
trico publicado en 2006, en el que incluyeron 42 pa-
cientes, compararon la reanimacién con albimina
al 5% frente a lactato de Ringer en pacientes quema-
dos; como efectos finales evaluaron la disfuncion
orgénica y la tasa de mortalidad y no encontraron
diferencias significativas entre los dos grupos.

En un estudio de casos y controles, Cochran y cola-
boradores* compararon un grupo de pacientes en
quienes fue necesario administrar albiumina para la
reanimacion, debido a su alto requerimiento de Ii-
quidos, con otro grupo en el que no se utilizd albu-
mina; reportaron que los pacientes del primer grupo
tenian en promedio un nivel inicial més alto de
lactato sérico y requirieron mds tiempo y mayor vo-
Iumen de liquidos para la reanimacion. En este estu-

dio no se hallaron diferencias significativas entre los
dos grupos en cuanto a la mortalidad.

La reanimacion por via enteral es una opcioén intere-
sante para el tratamiento de los pacientes quema-
dos, que ha sido evaluada en modelos animales pero
a la que atn le faltan estudios en seres humanos. EI
proponerla se basa en que un porcentaje significati-
vo de los pacientes quemados no tienen acceso tem-
prano al tratamiento médico vy a la terapia endove-
nosa. Parece que es un método seguro y efectivo que
podria lograr beneficios adicionales como el mante-
nimiento de la integridad del intestino por mejoria
de su flujo sanguineo, evitando asi el desarrollo de
un proceso séptico y la falla orgdnica multiple secun-
daria. Falta optimizar un compuesto para la utili-
zacion por via enteral y definir el volumen y la velo-
cidad de utilizacioén.

MONITORIZACION

Se utiliza el término “choque compensado” para
describir las situaciones en que la perfusion tisular
sigue siendo inadecuada a pesar de que se hayan
normalizado la presién arterial, la frecuencia cardia-
cay el gasto urinario; tal situaciéon puede ser frecuen-
te a raiz de traumatismos mayores. Tradicionalmen-
te se han utilizado el gasto urinarioy la presién arterial
como variables para monitorizar la reanimacion; sin
embargo, en décadas recientes ha sido de mayor uti-
lidad para ese propdsito, en pacientes en estado cri-
tico, medir las presiones de llenado cardiaco y la
entrega de oxigeno.'

Las variables hemodinamicas recomendadas para
orientar la reanimacién del paciente quemado son
las siguientes: signos vitales (presion arterial, frecuen-
cia cardiaca, llenado capilar), gasto urinario, lactato
sérico o déficit de base, presidn venosa central o pre-
sién de cufia pulmonar y gasto cardiaco (con me-
dicién de la entrega y del consumo de oxigeno)*
algunos de estos utilizados como predictores de mor-
talidad **

En pacientes criticamente enfermos se ha utilizado
la tonometria géstrica para evaluar el estado de la
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perfusién esplacnica, pues se trata de una manera
adicional de determinar cuéles pacientes se encuen-
tran en hipovolemia. Sin embargo, Holm y colabora-
dores*” no lograron demostrar que esta técnica diera
informaciéon adicional a la suministrada por los
pardmetros utilizados para monitorizar el estado cir-
culatorio del paciente en choque por quemadura, y
concluyeron que la tonometria géstrica no mejora
la capacidad para anticipar y revertir el metabolis-
mo anaerobio regional durante el choque por que-
maduray que no se recomienda su uso rutinario en
estos pacientes.

En modelos animales se han evaluado otros méto-
dos no invasivos como la ecografia doppler de alto
podery se ha observado una disminucién significa-
tiva del flujo sanguineo de la corteza renal en pre-
sencia de choque ocasionado por quemaduras ex-
tensas, asi como mejoria del mismo después de la
reanimacién con liquidos; sin embargo, no se ha en-
contrado una adecuada correlacién de estos cam-
bios con el gasto urinario; es entonces un método
promisorio para evaluar si estd siendo adecuada la
reanimacién de pacientes en choque por quemadu-
ras extensas.*®

Considerando que gran cantidad de publicaciones
recientes coinciden en afirmar que la utilizacién de
las féormulas para la reanimacién con liquidos
endovenosos puede ser insuficiente en pacientes con
quemaduras extensas, Holmy colaboradores,* en un
estudio prospectivo de distribucién aleatoria, com-
pararon la reanimacién con la terapia considerada
estdndar (utilizando el calculo de los liquidos
endovenosos con la férmula de Parkland) y la lleva-
da a cabo con liquidos endovenosos orientada por
la monitorizacién invasiva, calculando el volumen
sanguineo intratordcico por la técnica de
termodilucién en pacientes en choque por quema-
dura. La infusion de liquidos durante las primeras 24
horas luego de la quemadura fue significativamente
diferente entre los dos grupos: los del grupo control
recibieron en promedio 16.232 mL (8.000-33.000) de
liquidos, mientras que los reanimados bajo
monitorizacién invasiva recibieron un promedio de
27.064 mL (12.000-44.000). La tasa de mortalidad fue
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de 40% en los primerosy de 32% en los segundos (p =
0,556); la incidencia de falla renal fue de 40% en el
grupo control y de 32% en el grupo con monitori-
zacion hemodindmica (p = 0,771); la falla organica
multiple ocurrid en 40% en ambos grupos (p = 1,00).
Segun lo anterior, es necesario investigar mas para
comprobar si es realmente benéfica la monito-
rizacion invasiva de los pacientes con quemaduras
extensas.

COMPLICACIONES DE LA REANIMACION CON
CRISTALOIDES Y COLOIDES

Entre las complicaciones generadas por los grandes
voliumenes que se administran cuando se utilizan
cristaloides estan el edema pulmonar agudo, la
hipertensién abdominal y el sindrome compartimen-
tal abdominal; en cuanto a los coloides y las solucio-
nes hipertdnicas, la complicacidén mas frecuente es
la falla renal .*

El sindrome compartimental abdominal es una de
las complicaciones de la reanimacion cuando se
administran grandes cantidades de liquidos; puede
llegar a ser letal y consiste en el aumento de la pre-
sién en el interior del abdomen que es un espacio
anatdmico cerrado, lo cual favorece la hipoperfusion
de los 6rganos intrabdominales afectando su funcién
y viabilidad. Se manifiesta con aumento de la pre-
sién intrabdominal y de la presién inspiratoria pico
(Io que genera mayores dificultades para la ventila-
cidn)y con oliguria. Algunos estudios han reportado
que su frecuencia es cercana al 70% en pacientes con
guemaduras extensas.>® 3!

Oday colaboradores® compararon la reanimacion
con solucién hipertdnica y con lactato de Ringer en
36 pacientes adultos con quemaduras extensas; ob-
servaron que el grupo tratado con solucién hiperto-
nica requirié menor volumen que el calculado por
la formula de Parkland (3,1 = 0,9 mL/24 horas/Rg/%
de la superficie corporal quemada), mientras que los
pacientes tratados con lactato de Ringer requirieron
un volumen mayor que el calculado por dicha
formula (5,2 = 1,2 mL/24 horas/kRg/% de superficie
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corporal quemada). Ademas, el 14% de los pacientes
reanimados con solucion hiperténicay el 50% de los
reanimados con lactato de Ringer presentaron
hipertension abdominal. La presion inspiratoria pico
fue marcadamente mayor en los pacientes que reci-
bieron lactato de Ringer que en los tratados con so-
Tucién hipertédnica, lo que refleja una disminucion
de la distensibilidad (compliance) pulmonar en el
primer grupo. Infortunadamente los autores no ex-
plicaron la metodologia utilizada para el célculo de
la cantidad de los liquidos administrados ni los
pardmetros hemodindmicosy de disfuncién organi-
ca que se tuvieron en cuenta en el estudio. Tampoco
reportaron la tasa de mortalidad en los diferentes
grupos, ni los datos de la osmolaridad sérica y de los
electrdlitos con los cuales se podria determinar la
seguridad de la utilizacion de la solucion hiperténica.
Cooper y colaboradores,® en su estudio prospectivo
aleatorizado, evaluaron la presién intrabdominal en
pacientes con quemaduras mayores del 25% asocia-
das a afectacién de la via aérea por inhalacion o con
quemaduras mayores del 40%. Un grupo de pacien-
tes fue reanimado con cristaloides utilizando la for-
mula de Parkland y el segundo grupo recibié un ré-
gimen combinado de coloides (plasma) y
cristaloides. Se encontré que el aumento de la pre-
sién intrabdominal fue mayor en el grupo reanima-
do con cristaloides, en el cual, ademas, se requirid
un mayor volumen de liquidos; no se encontr¢ dife-
rencia en la tasa de mortalidad de los pacientes en
los dos grupos; ademads, los autores no evaluaron el
dafio de 6rganos lo cual puede ser més importante
que determinar solamente el aumento de la presion
intrabdominal.

CONCLUSIONES

La reanimacion aguda de los pacientes quemados es
un factor critico que tiene una marcada influencia
en su morbilidad y mortalidad. La evaluacién co-
rrecta de la extensién quemada es fundamental para
el buen célculo de los liquidos requeridos para la
reanimacion. Aunque se dispone de muchas férmulas
para dicho célculo, la de Parkland es la mas utiliza-

da actualmente, aunque parece que se queda corta
en garantizar un volumen adecuado de liquidos para
la reanimacion. A pesar de la gran cantidad de estu-
dios dirigidos a la busqueda del esquema ideal de
reanimacion, este aun no existe, y las férmulas que
se utilizan actualmente son solo un punto de partida
para orientar la reanimacion; en definitiva, estas for-
mulas deberdn ser complementadas con la informa-
cién que brinda la respuesta del paciente a la adminis-
tracioén de los liquidos; para ello son importantes sus
constantes vitales, el gasto urinario y el apoyo del
laboratorio en la medicién de pardmetros como los
gases arteriales y el lactato sérico. Esto permitird
mantener un equilibrio en las cantidades de liquidos
administrados recordando que si son muy bajas po-
dran persistir tejidos hipoperfundidos y si son exage-
radas favorecerdn la presencia de edema con hipoxia
en los tejidos edematizados lo que empeora el esta-
do local de la quemadura y produce afectacion
sistémica. No hay evidencia clinica que sugiera que
el uso de coloides mejore las tasas de morbilidad y
mortalidad de los pacientes quemados y la literatura
disponible no es clara en reconocer los beneficios
de la reanimacién con soluciones hipertonicas.
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