122

Articulo original

Manejo en la UCI pediatrica
del paciente quemado

A. L. Martinez de Morentin Navarcorena, M. Marin Andrés, M.* M. Dominguez Cajal, P Madurga Revilla,
. Gil Herndndez, J. P Garcia Ifiguez

Hospital Infantil Miguel Servet, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2020; 50: 122-128]

RESUMEN

Objetivos: El objetivo de este trabajo es mostrar la pauta de actuacion que se ha de seguir en el servicio de Urgen-
cias y UCI pediatrica ante un paciente que presente quemaduras graves. Material y métodos: Se realiza una revision
bibliografica para llevar a cabo un protocolo actualizado del manejo que se ha de seguir ante el paciente pediatrico
que presente quemaduras. Descripcién: Se trata de un protocolo de practica clinica de reciente actualizacion que
permite una accién reglada para abordar de forma eficiente el manejo de un paciente pedidtrico quemado. Esta
estructurado en diversos apartados: manejo inicial, evaluacién de la superficie corporal quemada, fisiopatologia,
pruebas complementarias que hay que solicitar, analgesia, reposicién hidroelectrolitica, nutricién, modo de realizar
las curas, pronéstico de estos pacientes y, por Ultimo, un algoritmo de manejo inicial de estos pacientes. Resultados:
Se ha conseguido un protocolo de actuacion sencillo, practico, orientado a mejorar la praxis clinica que es preciso
seguir ante un nifio quemado.
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Management of the burned patient in the pediatric ICU

ABSTRACT

Objectives: The objective of this papes is to show the pattern of action to follow in the Emergency Department and Pediatric
ICU in the presence of a patient with severe burns. Material and methods: A bibliographic review was carried out to carry out
an updated protocol of the management to be followed before a pediatric patient with burns. Description: This is a recently
updated clinical practice protocol that allows regulated action to efficiently address the management of a burned pediatric pa-
tient. It is structured in several sections that are the following: initial management, evaluation of burned body surface, pathophy-
siology, complementary tests to request, analgesia, hydroelectrolytic replacement, nutrition, how to perform the cures, prognosis
of these patients and finally a initial management algorithm of these patients. Results: A simple, practical protocol of action
has been achieved, aimed at improving the clinical practice to be followed by a burned child.
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Manejo en la UCI pediétrica del paciente quemado

INTRODUCCION

Cerca de un 30% de los pacientes quemados son ni-
fios. Generalmente ingresan en la UCIP aquellos con una
superficie corporal quemada (SCQ) superior al 10% o
afeccién de vias respiratorias, cara, manos o genitales.
Un tratamiento adecuado de las pérdidas hidroelectro-
liticas y de las infecciones reduce la morbimortalidad en
las quemaduras graves.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

I. Manejo incial

Aproximacién inicial mediante el Tridngulo de Evaluacion
Pedidtrica (TEP) en Urgencias. Posteriormente pasaremos
a la valoracién primaria mediante el ABCDE.

A. Via aérea. La intubacién estd indicada ante quemaduras
criticas, quemaduras faciales, alteracién del nivel de con-
ciencia, PaO, <70 mmHg, COHb > 20% y acidosis grave.

Se deben tener en cuenta los signos de alerta sobre
lesion térmica aguda en la via aérea: quemaduras faciales,
afeccion de cejas o pestafias, llanto disfénico, estridor, es-
puto con carbdn, alteracién del nivel de conciencia, con-
finamiento en un ambiente con humo/fuego, quemaduras
circunferenciales en el térax y presencia de sibilancias.

Si el paciente presenta |-2 de estos signos, se debe
administrar oxigeno en mascarilla con reservorio. Si pre-
senta >2 signos o progresion de los sintomas, se debe
proceder a intubacion.

B. Ventilaciéon. Ante todo paciente quemado debemos
considerar la existencia de lesiones respiratorias asociadas
que pueden deberse a la accién directa del agente lesivo
(humo, liquidos o vapores hirviendo) y/o a la inhalacién
de productos tdxicos de la combustidn.

En caso de sospecha de lesion inhalatoria por CO
tratar con O, al 100% hasta determinar COHb (car-
boxihemoglobina), independientemente de que tenga
una buena saturacion de O, (Sat O,). Una buena Sat
O, por pulsioximetria convencional no es fiable si hay
COHb. Determinacion del nivel de COHb, en funcién
de la cifra:

o <5%: observacion.
* 5-20%: O, 100%.

* Si sintomas o >20%: intubacién traqueal.

Ante la sospecha de intoxicacidn por cianuros (com-
bustién de plasticos), administraremos dos farmacos que
actan como antidoto:

* Hidroxicobalamina (vitamina B,,) quelante de cianuro:
70 mg/kg IV en 10 min (maximo 5 g). Repetir cada |0-
|5 minutos mientras lactico > 7,5 mmol/l. De eleccién.

* Tiosulfato sédico (donante de sulfuro para la enzima
encargada de detoxificar el cianuro transformandolo en
tiocianato, que se excreta renalmente): 250 mg/kg IV (|
ml/kg de una solucién al 25% [méaximo 12,5 g]). Vigilar
la hipotension y la posible desorientacion.

C. Circulacion. Se debe canalizar una via venosa. Orden
de preferencia: periférica en tejido no quemado > central
en tejido no quemado > periférica en tejido quemado >
central en tejido quemado.

Se deberd evaluar la necesidad de expansién de vole-
mia con |0-20 ml/kg de Ringer lactato o SSF; después se
valorard la fluidoterapia segin estabilidad hemodindmica.

D. Neurolégico. Valorar el nivel de conciencia, Glasgow,
pupilas. Descartar TCE asociado, intoxicacién por mo-
néxido de carbono.

E. Exposicion. Se debe retirar la ropa no adherida; si la
ropa estd adherida a piel hay que recortar la prenda. Si que-
madura < 20% SCQ, valorar el uso de apdsitos Water-jel®
principalmente en las quemaduras en cara, genitales, manos
o pliegues cutaneos. Si quemadura > 20% SCQ, aislamien-
to con manta luminizada o sdbana y evitar irrigar con agua
0 SSF para no contribuir a aumentar la hipotermia.

2. Evaluacion de la superficie corporal quemada

I. A. Superficie
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Figura |. Tabla de Lund-Browder: porcentajes relativos de
dreas corporales segin edad.
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I. B. Profundidad. Se debe establecer también el grado
de profundidad de la quemadura, muy importante para el
tratamiento de la misma.

Tabla I. Grado de profundidad de la quemadura.

Grado Clinica

Aspecto

Historia natural

Superficiales Dolor

(Primer grado)

Lesiones rojas y secas,
que con la presién blanquean

Curan en 3-6 dias sin secuelas

Dolor; sensibilidad
a la temperatura

Grosor parcial superficial
(Segundo grado superficial)

Ampollas, rojas y exudativas,
que con la presién blanquean

Curan en 7-20 dias dejando
cambios de pigmentacion

Grosor parcial profundo  Sin dolor, sensibilidad

Ampollas. Color variable.

Curan en >20 dfas y dejan

(Tercer grado)

(Segundo grado profundo) a la presién Sin cambios de color con la presidn  cicatriz hipertrdfica. Puede quedar
contractura residual
Grosor total Insensibilidad Blancas, céreas, carbondceas. Muy probable contractura.

Secas con escaras

No curan si abarcan mds de 2%
de la superficie corporal

I. C. Localizaciéon. Se deben considerar especiales: ma-
nos, caray cuello, térax, pliegue del codo, hueco popliteo,
genitales, planta del pie.

I. D. Gravedad. Depende de extensidn, profundidad y
localizacidn.

Se considera quemadura GRAVE cuando es de 2.°
grado > 10 % SCQ o es de 3.° grado > 5 % SCQ.

Se considera quemadura CRITICA cuando es de 2.°
grado > 20 % SCQ, o es de 3.° grado > 10 % SCQ,
o afecta a regiones especiales, o presenta lesiones por
electricidad, o quemaduras circunferenciales, o lesiones
por inhalacién, o estdn asociadas a otras lesiones graves o
enfermedades preexistentes.

3. Fisiopatologia

La lesion local, la respuesta sistémica y los cambios meta-
bdlicos determinan la gravedad de la quemadura. Tras la
quemadura se liberan mediadores vasoactivos del tejido
dafado que aumentan la permeabilidad capilar, dando
lugar a la extravasacién de plasma y proteinas intravascu-
lares al espacio intersticial. En ausencia de una reposicion
rdpida y adecuada de volumen se origina un shock hipovo-
|émico. El aumento de la permeabilidad persiste durante
|8-24 horas. La extravasacién de plasma, especialmente
en las primeras 8 horas posquemadura, es responsable
de la hipovolemia, la hipoproteinemia, la hemoconcentra-
cion, el disbalance hidroelectrolitico y los trastornos del
equilibrio 4cido-base.

Los nifios con quemaduras graves desarrollan una res-
puesta hipermetabdlica de larga duracion directamente
proporcional al tamafio de la quemadura. Existe una regu-
lacidn positiva de los agentes catabdlicos que induce una
respuesta cardiovascular hiperdindmica.

4. Pruebas complementarias

—Analitica: hemograma, gasometria (incluyendo COHb),
bioquimica (incluyendo iones, urea, creatinina, CPK, os-
molaridad, proteinas y albimina) y sedimento de orina
(valorar rabdomidlisis).

Pruebas de imagen: segin lo indicado por el mecanismo
de la lesidn y del examen fisico. Los nifios con sintomas
respiratorios generalmente deben recibir radiografias
simples de térax.

5.Analgesia

eParacetamol 15 mg/kg/6-8 h IV (7,5 mg/kg en menores
de 10 kg).

*Metamizol 30 mg/kg/6-8 h IV.

*Mdrfico:
—Tramadol [-1,5 mg/kg/dfa, cada 6-8 horas (méx. 100
mg/dosis).
—Cloruro mérfico en perfusion a 10-20 wg/kg/h IV.

—Fentanilo IV -2 ugr/kg/h. Fentanilo intranasal |-3 g/
kg/dosis.
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Figura 1. Fisiopatologfa.

Para las curas o manipulacién incrementar la analgesia
y valorara afadir sedante:

e Ketamina -2 mg/kg IV o 5-10 mg/kg IM + midazolam
0,1-0,2 mg/kg IV en bolos.

6. Reposicion hidroelectrolitica

6.1. SI EXISTE SHOCK:

a) Expansién de volumen con SSF o Ringer lactato
[0-20 ml/kg en 20 minutos.

b) Repetir expansién si es preciso hasta recuperar
tension >pb.

6.2. SI NO EXISTE SHOCK
O TRAS RECUPERACION DEL MISMO:

Hasta que realicemos una valoracion exacta de las ne-
cesidades de fluidos, comenzaremos con una perfusion
empirica de soluciones isoténicas (Ringer lactato) a 10-20
ml/kg/h en funcidn de la edad y la gravedad.

Estimacidn de los requerimientos de fluidos y com-
posicion:
* Estableceremos como hora “0" la hora en que ocu-
rrié la quemadura.

PRIMER DiA

—Parkland: 4mL/kg x % SCQ + necesidades basales (Holiday) o
—Galvelston: 5000 mL/m? SCQ + 2000 mL/m? de superficie corporal

* La mitad se infundird en las primeras 8 h; y la otra
mitad en las siguientes |6 horas.

* Los cristaloides y dentro de ellos el Ringer lactato
es el fluido de eleccién para la reanimacion y man-

tenimiento durante las primeras 24 horas debido a
que su pH (6,5) es mas fisioldgico que el del SSF (5).

* Se recomienda agregar suero glucosado al 5% en ni-
fios menores de 20 kg para prevenir la hipoglucemia.

A PARTIR DE LAS 24 HORAS (o SEGUNDO DIA)

2/3 DEL PRIMER DiA o
BASALES (HOLIDAY) + 2 mi/kg/% SCQ
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Este serd el volumen a infundir en las segundas 24
horas, teniendo en cuenta que, al iniciar nutricién enteral/
oral, habrd que ir disminuyendo el ritmo de infusion IV.

Composicion del gotero del segundo dia y siguientes:

Los coloides restauran la presidn oncdtica y preservan el
volumen intravascular. A menudo se agregan después de 24
horas tras la quemadura o cuando los pacientes requieren
aumentos progresivos en los volimenes de cristaloides.

En quemados >30%, hipoalbuminemia o mala res-
puesta a cristaloides (en este Ultimo caso, se puede va-
lorar ya en las primeras 24 horas, siempre pasadas las
primeras 8 horas), asociar perfusién de seroalbimina 5%:

SA5% = 0,3 cc/kg/% SCQ en nifios con SCQ 30-50 %
SA5% = 0,4 cc/kg/% SCQ en nifios con SCQ 50-70 %
SA5% = 0,5 cc/kg/% SCQ en nifios con SCQ 70-100 %

Este volumen de SA5 % se infundird en 24 horas, des-
contdndolo del volumen total del gotero base.

Valoracién de la respuesta: se deberd ajustar el ritmo
de infusidn de liquidos en funcidn del estado hemodind-
mico, el equilibrio dcido-base y fundamentalmente moni-
torizando la diuresis. El objetivo de la diuresis es: -2 ml/
kg/h en menores de 30 kg y 0,5-1 ml/kg/h en mayores
de 30 kg.

7. Nutricién

El apoyo nutricional representa uno de los pilares mds
importantes en el tratamiento de los pacientes con que-
maduras moderadas-graves debido a que mantiene la
integridad intestinal y se reducen las complicaciones infec-
ciosas y metabdlicas.

Se recomienda iniciar de forma precoz, en las prime-
ras 24-48 horas tras la quemadura; el inicio inmediato a la
hora "0 no mejora el prondstico.

* Si el paciente esta despierto y estable: alimentacion oral.

* Si no es posible la alimentacion oral: nutricion enteral
a débito continuo (NEDC) con sonda nasogéstrica o
sonda transpildrica si no hay tolerancia con la sonda na-
sogastrica.

* Si no hay tolerancia enteral, inestabilidad hemodindmica
con indtropos a altas dosis o si no se alcanzan los reque-
rimientos caldricos por via enteral: nutricién parenteral.

Todas las férmulas se suplementardn con sobres de
aminodcidos esenciales para asegurar el suplemento de
glutamina, ya que ayuda a mantener la integridad intesti-
nal, disminuyendo la translocacién bacteriana y la inciden-
cia de sepsis por gramnegativos.

Tabla Il. Estimacion de los requerimientos caldricos en pacientes
con quemaduras 230% de SCQ. Célculos segin férmula
de Galveston o de Carvajal.

0-1 afio 2100 cal/m? de SCT + 1000 cal/m? de SCQ

I-11 afos 1800 cal/m? de SCT + 1300 cal/m? de SCQ

12-16 afios 1500 cal/m? de SCT + 1500 cal/m? de SCQ

SCT: superficie corporal total; SCQ: superficie corporal
quemada

Tabla Ill. Férmulas de nutricidn enteral.

Primera eleccion Si intolerancia
<l| afio Infatrini®, Infasource® (hidrdlisis parcial) Infatrini Peptisorb®
>| afo Fortini 1.0®, Nutrini®, lsosource® Nutrini Peptisorb®
Novasource Junior® (hidrdlisis parcial)
>3 afio Fortini MF®, Resource Junior® Nutrini Peptisorb Energy®, Novasource Peptide Junior ®
>|2 afios Alitrag@ (hidrdlisis parcial; no precisa suplementacion con glutamina)

8.Antibioterapia

No estd indicada la antibioterapia profildctica. La fase hi-
permetabdlica puede provocar fiebre en las primeras 48-
72 horas tras la quemadura. Se sospechard infeccién ante
fiebre tras 72 horas. Los factores de riesgo de infeccidn

son: quemaduras > 30% SCQ, quemaduras por llama,
quemaduras profundas, lesiones por inhalacion. Solo ini-
ciar antibioterapia profildctica con cefazolina + aminoglu-
cdsidos en caso de cirugfa (las 24 h del perioperatorio de

la escision de lesiones).
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9. Curas

EVALUACION INICIAL
(a ser posible en lugar de la quemadura/hospital de origen)

|.° Irrigar quemaduras con agua o suero a chorro (5
min en quemadura térmica, 30 min en quimica). En que-
maduras de gran extension, verter agua fria para reducir
la profundidad de la quemadura puede causar hipotermia,
por lo que se deberfa evitar.

2.° Después de interrumpir el proceso de la quema-
dura, el paciente debe mantenerse caliente envolviéndolo
con una sdbana o manta estéril, si es posible. Evitar la
pérdida de calor del paciente pedidtrico: evitar usar ven-
dajes himedos, o al menos cambiar con prontitud junto a
las sdbanas de la cama, para disminuir la evaporacion o el
enfriamiento conductor.

Algoritmo 1.: Manejo inicial quemaduras.

ABCDE
Intubacidn traqueal precoz en:
- Quemaduras criticas
- Quemaduras fadales
- Alteracion del nivel de conciencia
- Pa02 < 70 mmHg
- COHb >20%
- Acidosis grave
Oxigenoterapia
Via periférica

Retirar ropas extemas a quemadura.
Ropa en quemadura recortar.
Contactar con C. Plastica.

¢

Pruebas complementarias, dispositivos:
- Analitica:

- Hemograma.

- Gasometria. Incluyendo COHb.

osmolaridad.
- Bdsico orina

- Monitorizaciéon ECG, TA horaria, diuresis.
- Control de diuresis.

- Bioquimica incluyendo iones, urea, creatinina,

- SNG para inicio precoz de nutricién enteral.

¢

Atencion secundaria:
Anamnesis
Exploracién fisica completa

\

Estimacién SCQ

Lud-Browder

Palma de mano del paciente 1% SC
Estimar profundidad quemadura

¢

Fluidoterabnia

Monitorizacién (diuresis, constantes...)

Si shock-> expansién volumen con Ringer lactato 6 SSF.

Férmula Parkland: 4mL/kg x % SCQ + necesidades basales segun Holiday.

- %2 en primeras 8h, resto siguientes 16h-> Ringer lactato + glucosado 5% (en < 20kg).
- A partir 24h: 2/3 del 1° dia 6 necesidades basales+ 2 ml/kg/%SCQ.

¥

Iniciar NE en primeras 24-48h
Férmula polimérica hipercalérica +
glutamina.

Figura II1. Algoritmo de actuacién, manejo inicial.
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VALORACION Y CURA POR CIRUGIA PLASTICA
Y CORERTURA POSTERIOR

I e}

na jabonosa y suero.

2.° Posteriormente se cubrirdn con compresas o ga-
sas impregnadas en sulfadiazina argéntica (Silvederma®).
Siempre que sea posible se evitardn los apdsitos adhe-
rentes y se empleardn vendas o mallas para la sujecion de
las compresas, ya que el uso de materiales no adherentes
directamente sobre la herida ha demostrado reducir tan-
to el dolor asociado con la retirada del vendaje como el
riesgo de tirar de la superficie de la herida, llevdndose las

células migratorias de la epidermis.
CURAS POSTERIORES

Se realizardn cada 24-48 horas segun indicacién de Ciru-

gfa Plastica.

|.° Se retirardn los restos de sulfadiazina argéntica que
pudieran quedar mediante lavado con clorhexidina jabo-
nosa y suero para evitar la formacion de pseudoescara; si
esta apareciera, deberfa ser retirada mediante la utiliza-
cion de pinzas. También se deberdn desbridar las flictenas

de nueva aparicién.

2.° Se realizard nueva cobertura con gasa o compresas
impregnadas en Silvederma® salvo que se indique expre-

samente la utilizacion de otro apdsito.

Todas las curas deberdn realizarse en condiciones
de esterilidad mediante el uso de bata, gorro, mascarilla,

guantes, pafios y apdsitos estériles.

La mayorfa de las quemaduras se limpiardn y des-
bridardn por friccion, empleando para ello una compresa
humedecida en suero o clorhexidina acuosa al 0,5%; en
caso necesario se utilizardn pinzas v tijeras para el desbri-
damiento de las flictenas. Una vez desbridadas todas las
flictenas, se realizard una segunda limpieza con clorhexidi-
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