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RESUMEN:

Las quemaduras en la actualidad representan un problema de salud publica debido a su alta prevalencia principalmente en paises
en vias de desarrollo, estos eventos condicionan diversas consecuencias en el individuo que la padece, independientemente de la
extension de la quemadura es necesario una evaluacion minuciosa y una serie de cuidados similares a las de cualquier paciente en
condici6n critica, siendo fundamental inicialmente la clasificacién de la quemaduras para ajustar el tratamiento a las caracteristicas
de la misma. Por ello el profesional de la salud entrenado en cuidados agudos debe conocer los pasos de la atencién inicial de las
quemaduras y comprender que dentro de la reanimacién, la fluidoterapia es el componente principal y su correcta administracién
permitira restaurar y preservar la funcidn vital de los érganos. A lo largo de los afios se han utilizado diversas clasificaciones y
férmulas para el cdlculo de la superficie corporal con el fin de realizar una infusién de liquidos adecuada, sin embargo la subjetividad
en su determinacién muchas veces condiciona errores en el manejo, por lo cual es necesario conocer los tltimos hallazgos con
respecto a la valoracién mds objetiva del paciente quemado.

PALABRAS CLAVE: quemaduras, fluidoterapia, clasificacién, férmulas, superficie corporal.

ABSTRACT:

Currently burns represent a public health problem due to their high prevalence mainly in developing countries. These events have
different consequences for the affected individual, regardless of burn extent, an accurate evaluation and a therapeutic approaches
of any patient in a critical condition is necessary. The burns classification being fundamental to adjust the treatment to its
characteristics. Therefore, the health professional trained in acute care must know the steps of the initial care of burns and
understand that within the resuscitation, fluid therapy is the main component and its proper administration will restore and
preserve the vital function of the organs. Throughout the years, different classifications and formulas have been used for corporal
surface calculation in order to carry out an adequate infusion of liquids, nevertheless the subjectivity in its determination often
generate errors in the handling, for which reason it is necessary to know the latest findings regarding the most objective assessment
of the burned patient.

KEYWORDS: burns, fluid therapy, classification, formulas, body surface.

INTRODUCCION

Las quemaduras son lesiones devastadoras que a menudo resultan en una morbilidad significativa, deterioro
del bienestar emocional y calidad de vida; ademds del manejo inmediato bésico, las quemaduras a
menudo requieren tratamiento a largo plazo con multiples procedimientos quirtrgicos reconstructivos
que pueden incluir estadias hospitalarias concomitantes ademas de numerosas visitas ambulatorias de
seguimiento, las consecuencias relacionadas con las lesiones por quemaduras suelen ir acompanadas de cargas
socioecondmicas adicionales para las victimas y sus familias1,2.

Las quemaduras son una causa importante de lesiones en todo el mundo, segiin la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) se estima que la incidencia de quemaduras graves durante toda la vida es del 1% vy
que més de 300,000 personas mueren anualmente por quemaduras relacionadas con incendios en todo
el mundo, con una prevalencia significativamente mayor en los paises en desarrollo3. Debido a dafios en
la piel y otros 6rganos, las quemaduras pueden provocar heridas abiertas, discapacidad, complicaciones
tanto emocionales como psicoldgicas, muerte y consecuencias econémicas importantes. Por lo tanto, los
pacientes con quemaduras requieren no solo un tratamiento primario agudo, sino también una terapia de
rehabilitacién, reconstruccién y para manejo de secuelas a largo plazo. Aunque mas del 90% de todas las
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quemaduras son prevenibles, estas siguen siendo comunes y son consideradas en algunas regiones del mundo
un verdadero problema importante de salud publica4.

Durante las tltimas décadas se ha logrado un gran progreso en la reanimacion aguda de pacientes con
quemaduras graves5,6. El reconocimiento de la necesidad de infusién de grandes cantidades de liquidos
durante las primeras horas o dias, debido a la fuga capilar que es el distintivo patolégico de estas lesiones7,
es una de las razones mas importantes para la mejora de la supervivencia en estos pacientes. En la actualidad
los esfuerzos estan destinados a disminuir las fugas capilares y mejorar ain mds el manejo de estos
pacientes mediante fluidoterapia. De esta manera, la estrategia actual se ha enfocado en una reanimacién
uniforme e individualizada8. Por lo antes expuesto el objetivo de esta revision bibliogréfica es exponer los
hallazgos clinicos mds recientes en relacion con las quemaduras y el enfoque terapéutico de resucitaciéon con
fluidoterapia.

Quemaduras

Sonlesiones térmicas debido ala accidén de agentes fisicos, quimicos o bioldgicos los cuales provocan multiples
alteraciones tisulares, que dependiendo de su extensién y gravedad producirdn desde lesiones minimas
caracterizadas por un eritema hasta lesiones con destruccién total de diversas estructuras9.

Los criterios para definir a un sujeto como “gran quemado” son9:

- Personas con un indice de gravedad > 70 puntos, o con quemaduras AB o B > 20% de superficie corporal.

- Pacientes mayores de 65 anos con quemaduras AB o B mayores a un 10%.

- Individuos que presenten quemaduras respiratorias por inhalacién de gases toxicos.

- Casos de quemaduras eléctricas.

- Quemados politraumatizados.

- Quemados con patologias graves asociadas.

Fisiopatologia del shock en las quemaduras

Las quemaduras que afecten mds de un tercio de la superficie corporal, presentardn un aumento en la
permeabilidad tisular lo cual genera una pérdida de plasma y electrolitos, que se extravasan desde el
drea afectada produciendo a su vez alteraciones hemodindmicas que finalmente conllevan a un shock
hipovolémico. Asimismo, la lesion térmica produce liberacién de catecolaminas y otros mediadores
inflamatorios los cuales a su vez generan vasoconstriccién sistémica, vasoconstriccién pulmonar vy
disminucién del gasto cardiaco, ademas la perfusion tisular se encuentra disminuida que en casos graves
evoluciona a isquemia renal y fallo multiorgdnico. Aunado a esto el aumento en la permeabilidad capilar
provoca la pérdida de proteinas plasmaticas, albumina con disminucién de la presién oncética del plasma
y presencia de hemoconcentracidn, favoreciendo la aparicién de edema, factores que favorecen los cambios
hemodindmicos que se manifiestan con la aparicién de hipovolemia. Es importante destacar que la
hipovolemia del paciente quemado tiene un patrén evolutivo ya que es muy intensa en las primeras horas,
pero luego disminuye progresivamente en el transcurso de dos a tres dias de evoluciéon10.

Clasificacion de las guemaduras

Las quemaduras se pueden clasificar de acuerdo a su profundidad utilizando la clasificacién de Benaim, la
cual las divide en quemaduras de tipo A, tipo AB — A, tipo AB - B, y tipo B; por su parte, la clasificacion
de Converse — Smith las divide en quemaduras de primer grado, segundo grado superficial, segundo grado
profundo, y tercer grado; mientras que la Sociedad Americana de Quemados (ABA, por sus siglas in ingles)
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las clasifica en quemaduras de afectacién epidérmica, dérmica superficial, dérmica profunda o de espesor total
(Tabla 1). El tratamiento y prondstico del paciente dependera del grado de afectacion.

TABLA 1

Clasificacion de Benaim

Tipo A (Superficial)
Tipo AB - A (Intermedia)
Tipo AB - B (Intermedia)

Tipo B Total

TABLA 1

Clasificacién de las Quemaduras (11).

Clasificacion de Converse - Smith

Primer Grado
Segundo Grado Superficial
Seguado Grado Profundo

Tercer Grado

Denominacion AB - A

Epidénmica

Dérmica Superficial

Dérmica Profunda

Espesor Total

Nivel Histoldgico

Epidermis

Epidermis y dermis papiar

Epidermis, dermis papiar y seficular sin afectar
fanéreos profandos

Epidermis, demis ¢ Iipodermis (tejido celular
subcutaneo) pudiendo legar hasta el plano oseo

Prondstico

No necesita injerto. Deberia curar espontaneamente en 7
dias sin secuelas

Deberia epidermizar espontaneamente en 15 dias con
secuelas estéticas. Si se complica puede profundizarse
Habitualmente termina en injerto con secuclas estéticas
ylo funcional, puede requerir de escarectomia tangencial

Requiere escarectomia precoz ¢ injertos o colgajos

Otro aspecto fundamental para la clasificacion de las quemaduras es el porcentaje de superficie corporal quemada, ya que la

extension de la misma también se relaciona con la gravedad y prondstico del paciente, ademés de que convencionalmente se ha

utilizado para calcular el volumen de liquido a administrar al paciente quemado durante la fase inicial del manejo terapéutico.

La férmula mas ampliamente utilizada es la de Parkland, cuyo propésito es determinar el volumen de liquido a infundir,
su cdlculo se obtiene de la siguiente manera: 2-5 ml de Ringer lactato x Kg de peso x % de superficie corporal quemadal2.
Otro aspecto fundamental para la clasificacion de las quemaduras es el porcentaje de superficie corporal quemada, ya que la

extension de la misma también se relaciona con la gravedad y prondstico del paciente, ademés de que convencionalmente se ha

utilizado para calcular el volumen de liquido a administrar al paciente quemado durante la fase inicial del manejo terapéutico.

La férmula mas ampliamente utilizada es la de Parkland, cuyo propésito es determinar el volumen de liquido a infundir,
su cdlculo se obtiene de la siguiente manera: 2-5 ml de Ringer lactato x Kg de peso x % de superficie corporal quemadal2.
Por otra parte, para el cdlculo de la superficie corporal quemada se puede utilizar la regla de la palma de la mano, la cual
consiste en determinar el tamano de la superficie anterior de la mano del paciente desde su palma hasta la regién més distal de

los dedos, lo que representar el 1% de la superficie corporal del paciente. Este método es particularmente ttil en quemaduras

pequenas que no superen el 15% del 4rea de superficie corporal quemada, o en aquellas quemaduras muy extensas (mayores

al 85%) en las cuales el cdlculo del 4rea de superficie corporal se basar en la medicién de las partes intactas de la piel para
luego compararlas con las dreas afectadas. Otro método que ha resultado eficaz para el clculo de la superficie corporal
es la regla de los nueve, en la cual a cada drea del cuerpo se le da un valor segun la longitud de la misma: las extremidades
inferiores corresponden a un 18%, las extremidades superiores a un 9%, el térax anterior y posterior a un 18%, el abdomen
aun 9%, la regién lumbar 9%, cabeza 9% y region genital 1%; este método es util en adolescentes y adultos pero no en
nifios. Sin embargo, el método més fiable para el célculo del 4rea de superficie corporal en el paciente quemado es la escala

de Lund-Browder, la cual calcula la superficie corporal dependiendo de la edad y el 4rea afectada de la personal3 (Tabla 2).
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TABLA 2

TABLA 2
Calculo segun escala de Lund — Browder
<] 1-4 5-10 10 - =15

afio  afios afios 14 afios  afios
Caheza 05 85 6,5 5.5 45

Area

Cuello 1 1 1 1 1
Torax 13 13 13 13 13
Brazo 2 2 2 2 2
Antebrazo 1,5 1,5 1.5 1.5 1,5
Mano 1,25 1,25 1,25 1,25 1,25
Muslo 275 3,25 4 4,25 45
Pierna 25 25 15 3 3,25
Pie 1,75 1,75 1,75 1,75 1,75

Gluteos 25 25 2,5 2.5 2,5

EVALUACION Y MANEJO INICIAL DEL GRAN QUEMADO

El tratamiento inicial del paciente quemado se basa en varios principios fundamentales siendo una
fluidoterapia adecuada la piedra angular del mismo; adicional a esta en las primeras seis horas es necesario una
reanimacion eficaz, prevencion de hipotermia, administrar firmacos para la analgesia y/o sedacién y el inicio
de ventilacién mecdnica en aquellos pacientes que lo ameriten. Todo esto se aplica con el objetivo principal de
controlar la hipovolemia, restablecer la perfusion tisular y mantener la homeostasis corporal del afectado14.

La valoraci6n inicial del paciente quemado amerita del cumplimiento del ABC estindar de cualquier
paciente en estado critico, siendo la causa més frecuente de muerte en todo paciente quemado la obstruccion
de la via aérea superior secundario a edema. Dentro de los protocolos de atencién se cuenta con la intubacion
orotraqueal, especialmente en aquellos que presenten quemaduras muy extensas por inhalacién con posible
dano de las vias respiratorias, paciente inconsciente o con insuficiencia respiratoria; por ello comprobar
la frecuencia y calidad de la respiracién del paciente debe ser fundamental en el monitoreo en salas de
emergencia. También resulta indispensable parala terapia de reanimacion con fluidos la colocacién de accesos
periféricos intravenosos por los cuales podran ser aplicados firmacos destinados a la sedacién y analgesia del
paciente quemadol4.

La valoracién secundaria consiste en evaluar la respuesta del paciente a las medidas de reanimacidn inicial,
valorar el estado neuroldgico, valorar el trauma para la inmovilizacién de fracturas en caso de ser necesario 'y
control de hemorragias, proteger heridas abiertas y determinar el grado de las quemaduras.

Esquemdticamente el manejo estard enfocado en14:

- Control de la via aérea: valorando la permeabilidad de la misma, proteccién cervical ¢ intubacién
orotraqueal para brindar soporte ventilatorio en caso de ser necesario.

- Soporte hemodindmico: el cual consiste en la administracién de fluidoterapia en conjuncién con el
monitoreo de ciertos pardmetros dindmicos los cuales permiten alcanzar los objetivos necesarios de perfusion
tisular, evitando los riesgos de producir sobrecarga hidrica y desarrollo de complicaciones como la aparicién
de edema, sindrome compartimental, entre otros.

- Fisioterapia pulmonar y aspiracién de secreciones: tiene el objetivo principal de evitar la formacién de
tapones mucosos que puedan obstruir las vias respiratorias y desencadenar el desarrollo de atelectasias en el
paciente.



ANDRES THELMO MORAN JARAMILLO, ET AL. ABORDAJE TERAPEUTICO DEL PACIENTE QUEMADO: IMPORTANCIA DE LA...

- Ventilacién mecénica: consiste en la ventilacién de alta frecuencia con dispositivos especializados los
cuales reducen la incidencia de neumonia asociada a equipos de ventilacién mecdnica convencionales,
barotraumatismos y efectos adversos de la sedacion en el paciente quemado.

- Adyuvantes farmacoldgicos: dentro de los firmacos que ayudan a mejorar la morbimortalidad en el
paciente con quemaduras se encuentran los analgésicos no esteroideos, inhibidores de leucotrienos, heparina,
agonistas 32, antioxidantes y otros productos terapéuticos cuyo uso varia individualizando las necesidades
de cada paciente.

FLUIDOTERAPIA EN QUEMADURAS

La fluidoterapia intravenosa consiste en la administracién parenteral de liquidos y electrolitos y se considera
como una de las herramientas terapéuticas fundamentales del paciente durante la fase aguda, su objetivo
principal se centra en mantener la homeostasis del organismo y corregir los desequilibrios hidroelectroliticos
existentes del paciente en estado critico, y se aplica cuando la hidratacién por via oral resulta insuficiente o
contraindicadal9.

La fluidoterapia se basa en el uso de varios tipos de soluciones las cuales se clasifican segin su tonicidad con
relacién al plasma corporal, los fluidos hiperténicos son aquellos que presentan una osmolalidad mayor a 290
mOsm/L (50 mOsm por arriba), los isoténicos poseen una osmolalidad que se aproxima alos 290 mOsm/L,
y los fluidos hipoténicos tienen una osmolalidad menor 2290 mOsm/L (50 mOsm por debajo). Los liquidos
también se pueden clasificar como cristaloides y coloides, los cristaloides son aquellos que contienen aguay
solutos pequefnos como dextrosa, sodio, cloruro, entre otros; son sustancias que por su bajo peso molecular
se distribuyen en los diferentes compartimientos corporales, aportando volumen de liquido tanto al espacio
intravascular como al extravascular. Por su parte, los coloides estain compuestos por agua, electrolitos y
proteinas de mayor peso molecular los cuales en condiciones no patoldgicas no atraviesan la pared capilar
y se mantienen en el espacio intravascular, esto los hace idéneos en el tratamiento inicial del shock no
hemorrégico el cual aparece en grandes quemaduras, para posteriormente recurrir a la administracién de
liquidos cristaloides20.

DETERMINACION DE LAS NECESIDADES DE FLUIDOTERAPIA EN EL PACIENTE QUEMADO

En los pacientes quemados graves es dificil lograr una reposicién éptima de fluidos para corregir la
hipovolemia, sin aumentar a su vez el volumen de liquido en el espacio intersticial; es importante tomar
esto en consideracién ya que la acumulacién de liquido en este espacio aumenta la morbilidad y mortalidad
debido alaaparicién de sindrome compartimental, aumentar la profundidad de la quemadura o causar edema
pulmonarl5s.

Ante lo antes expuesto se han creado diversas férmulas para calcular los requerimientos de liquidos del
paciente quemado, como lo son la regla de Wallace de los nueve, la regla de la palma de la mano, la f6rmula
de Parkland (la mas utilizada). Sin embargo, estos pardmetros y férmulas no siempre son ttiles, muchas veces
son incapaces de corregir de correctamente el estado de hipovolemia de la persona ya que el cumplimiento
rigido de los mismos puede producir un excesivo volumen de reposicién, con la consiguiente acumulacién
de liquido en el espacio intersticial, edema y aparicién de falla multiorgdnica. Por ello, la cantidad de liquido
administrado debe regularse en relacién al volumen urinario del paciente y la presion arterial medial6,17.

Actualmente se ha optado por utilizar un esquema de fluidoterapia basado en los datos arrojados por el
método de termodilucién transpulmonar (TDTP), el cual mide el volumen de CO2 intratoricico en sangre
(ITBV), agua extravascular pulmonar (EVLW), entre otros pardmetros dindmicos; este tipo de métodos se



ARcHIVOS VENEZOLANOS DE FARMACOLOGIA Y TERAPEUTICA, 2019, vOoL. 38, NUM. 1, JANUARY-MARCH, ISSN: 079...

ha asociado a una implementacién mads agresiva de la fluidoterapia, pero al hacerlo no siempre se mejora la
precargal?.

Existen estudios comparativos entre la fluidoterapia administrada al paciente quemado mediante la
férmula de Parkland versus el método de TDTP, uno de ellos conducido por Aboelatta y Abdelsalam en
el cual analizaron a un grupo de 30 pacientes adultos quemados con un 25 a un 60% de superficie corporal
quemada, en 15 de estos pacientes se administré fluidoterapia segtin el esquema calculado por la férmula de
Parkland, y en los otros 15 segtin el método de TD'TP durante los primeros tres dias posterior ala quemadura,
evidenciando que la administracién de liquido fue mayor en aquellos pacientes cuyo calculo de fluidoterapia
se hizo mediante TDTP, pero incluso en estos casos resulté muy dificil alcanzar los niveles de normovolemia
y normalizacién del gasto cardiaco en las etapas tempranas, ademds de asociarse con la aparicién de edema
tisular considerable. Debido a ello resulta indispensable ajustar los valores finales de la cantidad de fluidos
previamente calculada a través de métodos de TDTP, e individualizar a cada paciente quemado al momento
de administrar la fluidoterapia. En este estudio se utilizaron fluidos cristaloides durante las primeras 24 horas
seguido de la administracién de coloides, mientras que en las segundas 24 horas se utiliz6 solo cristaloides con
el objetivo de mantener un indice de volumen de sangre intratoracico >800 ml/m2 y un indice cardiaco >3,5
L/min/m2. La fluidoterapia era suspendida momentineamente si el indice de agua pulmonar extravascular
era mayor a 10 ml/kg, en los casos de hipotensién o de oliguria se administré adrenalina cuando el indice
cardiaco era menor a 3,5 L/min/m2, y noradrenalina cuando la resistencia vascular sistémica era menor a
1250 dinas/cm/m2 18.

Por su parte, multiples informes han demostrado que existe un gran niimero de casos de resucitaciéon
sub-6ptima e hipoperfusion al utilizar las férmulas convencionales incluida la de Parkland, determinando
que la cantidad de fluido calculado es mucho mayor que el necesario a utilizar durante la reanimacién del
paciente. Después de toda la reanimacién es un proceso dindmico, y aunque la TDTP es una herramienta muy
beneficiosa en la estimacion de la cantidad de liquido a administrar, los valores ideales deben ser ajustados
individualmente para cada paciente con el fin de evitar complicaciones como edema tisular o pulmonar las
cuales pueden aumentar la mortalidad18.

REANIMACION DE FLUIDOTERAPIA DIRIGIDA A OBJETIVOS

La terapia de liquidos dirigida a objetivos tiene como principio bésico el monitorear ciertos parametros para
predecir la respuesta del paciente ala administracién de grandes volumenes de liquidos, y asi identificar cudles
pacientes se beneficiarian de la reanimacién intravenosa agresiva con fluidos y cudles no21.

La valoracién del volumen de liquido intravascular administrado y la capacidad de respuesta al mismo
es algo dificil de medir, es por ello que existen estrategias en el manejo de fluidos que se apoyan en la
monitorizacidn de ciertos parimetros como lo son la presion arterial, presién arterial media, presién venosa
central, indice respiratorio dindmico, variacién del volumen sistdlico, depuracién de lactato, oximetria
venosa, métodos de TDTP, ecografia cardiaca, monitoreo hemodindmico con dilucién de litio con salida
cardiaca (LIDCO), los cuales permitirdn la administracién de fluidos dirigidos a una meta segtin el estado
critico22.

El monitoreo de ciertos pardmetros tradicionales como la presién arterial media y la presién venosa central
no muestran evidencias s6lidas para el monitoreo de reanimacién intravenosa agresiva con fluidos, a pesar
de que se consideran como un pardmetro importante de cuantificar en las terapias recomendadas. Por su
parte los indices respiratorios dinimicos como el PPV, se consideran pardmetros relevantes para identificar a
aquellos pacientes cuyo volumen sistdlico responderd positivamente a la administracion adicional de fluidos.
Las nuevas herramientas y métodos de monitoreo como la TDTP, se han desarrollado para individualizar a
cada paciente y adaptar el objetivo de fluidoterapia de reanimacién para la persona22,23.
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FLUIDOS A UTILIZAR EN LA ETAPA INICIAL DE RESUCITACION

Los liquidos cristaloides aparecen como la recomendacion inicial para el manejo terapéutico de reanimacion
en diversas situaciones clinicas como quemaduras, traumatismos, deshidratacién y diabetes. De todas las
soluciones cristaloides, la solucién salina isoténica (0,9%) es la mas utilizada a nivel mundial, no obstante es
importante recordar que administracién de grandes volimenes se asocia al desarrollo de acidosis metabdlica
hiperclorémica24.

En quemaduras graves, el uso de Ringer lactato se considera como la solucién ideal para estos casos,
los niveles fisioldgicos de cloruro con iones de sodio reducidos y amortiguados con lactato que puede ser
metabolizado, minimiza los riesgos de desarrollar acidosis metabélica. Sin embargo, el uso de este tipo de
liquidos cristaloides también se asocia a ciertos efectos adversos como lo son el aumento de la demanda
aerébica, alcalosis de rebote, activacion de neutréfilos y aumento de la expresién del gen de apoptosis (D-
lactato). Debido a esto se ha estudiado el uso de Ringer acetato como anién alternativo, esta tltima presenta
una bioactividad inerte y un menor peso molecular, ademas tiene un metabolismo extrahepdtico y presenta
una menor demanda de oxigeno. Por ello algunos autores plantean el acetato de Ringer como una solucién
adecuada para administrar protocolos de reanimacién con fluidoterapia al paciente quemado, observdndose
incluso puntuaciones mas bajas de la puntuacién SOFA (Sequencial Organ Failure Assesment, por sus siglas
en inglés) al comparar con Ringer lactato25.

NUEVAS ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DE RESUCITACION CON FLUIDOTERAPIA POST
QUEMADURA

Como se ha comentado previamente, las férmulas predeterminadas para hacer el célculo de liquidos
endovenosos a administrar al paciente quemado no siempre son del todo certeras; al igual que el monitoreo de
ciertos pardmetros generales como la presién arterial, presion arterial media, presién venosa central, volumen
urinario, entre otros; cuyo verdadero objetivo es el de evaluar la eficacia de la fluidoterapia de reanimacién
administrada al paciente quemado. Es por ello que en la actualidad la monitorizacién hemodindmica por
medio de nuevos pardmetros y marcadores prondsticos resulta fundamental para el manejo de todo paciente
en estado critico. Uno de los mas utilizados es el uso de dispositivos minimamente invasivos como el sistema
Pulse Index Continuous Cardiac Output (Sistema PiCCO, por sus siglas en inglés), el cual se basa en métodos
de TDTP para estudiar diversos pardmetros, algunos son continuos y otros intermitentes. Dentro de estos
pardmetros se encuentra:

- Agua pulmonar extravascular: el cual permite valorar y cuantificar el edema pulmonar a través de la
medicién del agua intraalveolar, intersticial e intracelular. Dependiendo de la cuantificacién de la misma, se
asocia a la mortalidad del paciente.

- Pulmonary Vascular Permeability Index: se encarga de medir la microvasculatura pulmonar, y con ello
se puede determinar el origen del edema pulmonar, el cual puede ocurrir por un aumento en la presion
hidrostatica o por dafo en la barrera alvéolo capilar. Se correlaciona con la mortalidad del paciente quemado.

- Global End Diastolic Volume Index: estudia el valor de la precarga y como la fluidoterapia afectard a esta
tltima.

- Intratoracic Blood Volume Index: al igual que la anterior, se basa en el anélisis de la precarga.

- Cardiac Function Index: se encarga de la valoracion de la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo.

- Pulse Pressure Variation: sirve como un importante predictor de la respuesta que tendra el paciente con
ventilacién mecénica al tratamiento con fluidoterapia.

Es por ello que el uso del Sistema PiCCO vy los principios de la TDTP, son de utilidad para el manejo
terapéutico del paciente quemado con inestabilidad hemodindmica y la disminucién de la morbilidad y
mortalidad asociada a este tipo de fluidoterapia intensiva26.
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SUBJETIVIDAD EN EL CALCULO Y SUS EFECTOS ADVERSOS AL, ADMINISTRAR FLUIDOTERAPIA
DE REANIMACION

La estimacién adecuada del drea de superficie corporal quemada resulta fundamental para el célculo de
reanimacion con fluidoterapia siguiendo las clasicas férmulas de Parkland, Cincinnati o Galveston. Sin
embargo, diversos andlisis han comprobado que éste tipo de férmulas, asi como el célculo de la superficie
corporal de acuerdo a diferentes métodos como la regla de los nueve, la regla de la superficie palmar o
el esquema de Lund-Browder, no son del todo exactos y su interpretacion resulta muy subjetiva27. Una
investigacién conducida sobre en una muestra de 80 profesionales de la salud entre los que se encontraban
médicos especialistas, residentes y personal de enfermeria, que asistieron a conferencias internacionales
sobre quemaduras en el Congreso de la Asociacién Europea de Quemaduras, que consisti6 en entregarles
las fotografias de 3 casos clinicos de pacientes con quemaduras para que calcularan el area de superficie
corporal quemaday determinaran el esquema de fluidoterapia a administrar, evidenciandose variaciones muy
importantes en los resultados, los cuales oscilaban en un célculo de drea del superficie corporal quemada en
el primer paciente entre un 2,5% hasta un 25% con una media de 22,5%, y un consiguiente esquema de
fluidoterapia también variable, segtin la férmula de Cincinnati de 1080 ml y de 607 ml segtin la férmula de
Galveston en las primeras 24 horas. Por su parte, el cilculo del drea de superficie corporal quemada en el
segundo paciente vari6 entre un 3,5% y 20% (media: 16,5%), cuya fluidoterapia oscilé entre 5280 ml segtin
la férmula de Parkland y 2640 ml segtin la férmula de Parkland modificada. Finalmente, en el tercer paciente
los resultados variaron entre un 8,5% a 40% de 4rea de superficie corporal quemada (media: 31,5%), con
esquema de liquidos endovenosos a administrar entre 2016 ml utilizando la férmula de Cincinnatiy 1055 ml
utilizando la férmula de Galveston28. Estas variaciones tan importantes en el calculo de superficie corporal
quemada, asi como en el esquema de fluidoterapia, hace que la evaluacién sea subjetiva y dependiente de la
percepcion del personal de salud que aborde el caso. Por ende, resulta indispensable mejorar las estimaciones
de liquidos endovenosos a administrar mediante el empleo de métodos més objetivos, y conjuntamente
evaluar otros pardmetros que permitan la prediccién de complicaciones.

CONCLUSION

Los principales métodos para el calculo de la fluidoterapia en los pacientes quemados, si bien son précticos
desde el punto de vista clinico, tienen importantes limitaciones dada la subjetividad en su determinacién y
por ende la falta de precisién para el célculo de la principal medida terapéutica que debe llevarse a cabo en
este grupo de pacientes. Por ello se han disefiado métodos més objetivos y especificos que permitan bridar un
manejo mas individualizado y ajustado a las caracteristicas de cada paciente.
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