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Se estima que cada afio unas tres mil personas
en nuestro pais sufriran lesiones por quemadura.
De ellos, se calcula que aproximadamente 200
grandes quemados adultos, por causas no labo-
rales requeriran camas de UCI'. Los recursos in-
volucrados en esta patologia, de alta mortalidad,
frecuentemente exceden a la medicina habitual,
incluso en el ambito de las unidades criticas.
Desde 2007 es una patologia incluida en la ley
de garantias explicitas de salud, que garantiza
acceso, oportunidad y financiamiento GES-Auge
y asociado a lo anterior, contamos con una exce-
lente Guia Clinica, de caracter nacional. El sis-
tema publico, a través del Centro de Referencia
Nacional del Gran Quemado adulto del Hospital
de Urgencia Asistencia Publica (HUAP), las mu-
tualidades y al menos una clinica privada, ofre-
cen camas criticas especializadas para la aten-
cion de estos pacientes adultos. Gracias a ello,
la sobrevida de los pacientes quemados criticos
adultos ha mejorado en los ultimos afios, contri-
buyendo ademas, la concurrencia y formacion de
profesionales expertos y la aplicacion de proto-
colos. El Hospital Clinico Mutual de Seguridad
C.CH.C,, pertenece a la red de mutualidades ad-
ministradoras de la Ley 16.744 contra riesgo de
accidentes del trabajo y enfermedades profesio-
nales, atiende a una poblacion cercana a los dos
millones de trabajadores afiliados y cuenta con
una unidad especializada para pacientes quema-
dos inaugurada en 2010, que aporta 6 cubiculos

aislados, especialmente disefiados y equipados
para este tipo de pacientes.

Cada afio ingresan a nuestra unidad un pro-
medio de 20 grandes quemados de origen laboral
(2010-2013), con una alta incidencia de quema-
duras eléctricas (34%), a pesar de lo cual hemos
logrado una mortalidad bastante baja (3,7% glo-
bal). Esta se concentra solo en el subgrupo “so-
brevida excepcional”, el de mayor riesgo segun
el Indice de Gravedad de Garcés, que correspon-
de al 10% de los casos, seglin la tendencia del
periodo estudiado.

Ademas, nuestro hospital es centro de deri-
vacion de la Red Asistencial del Ministerio de
Salud para esta patologia, recibiendo desde 2010
mas de 60 grandes quemados beneficiarios del
GES-Auge, que corresponde a pacientes y/o cir-
cunstancias no laborales. Este grupo de pacien-
tes tiene una alta mortalidad reportada en Chile!.
En nuestra estadistica la mortalidad global es de
15%, concentrada sélo en los subgrupos de ma-
yor riesgo: “critico” (26% de mortalidad) y “so-
brevida excepcional” (40% de mortalidad), se-
gun el Indice de Gravedad de Garcés (Figura 1).

Hemos mejorado sustancialmente el pronds-
tico de los pacientes grandes quemados adultos,
tanto de causa laboral, como de aquellos que
provienen de la red asistencial publica. Esto re-
presenta un aporte para nuestro pais, expresan-
dose el rol social de nuestra institucion y las altas
competencias del equipo de profesionales, entre
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Figura 1. Grafico de sobrevi-
da segtin el indice de Grave-
dad de Garcés. Pacientes GES-
FONASA 2010-2013. Unidad
de Cuidado Intensivo Trauma
y Grandes Quemados Hospital
Clinico Mutual de Seguridad.
n = 60 casos: Edad prome-

los cuales el anestesidlogo tiene un rol muy re-
levante.

Hemos basado nuestro manejo en seis pila-
res esenciales: 1) reanimacion inicial del shock
del quemado; 2) manejo intensivo diario de su-
perficie quemada para el control de infecciones;
3) escarectomia precoz total con autoinjerto in-
mediato; 4) nutricion intensiva; 5) rehabilitacion
precoz y 6) reinsercion laboral.

El objeto de esta revision es el manejo del
shock del quemado adulto, etapa inicial en que
el anestesidlogo va a estar inexorablemente in-
volucrado y donde sus competencias en manejo
de via aérea, accesos venosos y manejo hemo-
dinamico, son claves para resolver los proble-
mas en forma oportuna, a la vez que permite
la ejecucion de los primeros procedimientos
quirurgicos, aseos, fasciotomias, etc. Es impe-
rativo un adecuado conocimiento de las parti-
cularidades del manejo hemodindmico del gran
quemado.

Historia

Las quemaduras o injurias térmicas han
acompafiado a la humanidad, incluso desde an-
tes del descubrimiento del fuego. En la antigiie-
dad, el tratamiento de estas lesiones se desarrolld
lentamente paralelo al avance de la medicina, en
base a la busqueda de sustancias con las cuales
cubrir y mejorar la herida, proceso empirico, que
continua hasta nuestros dias. Ejemplo de esto son
los escritos del manejo de las quemaduras de Hi-

Rev Chil Anest 2015; 44: 62-77

dio = 44 afios (16-89).

pocrates de Cos, considerado el padre de la me-
dicina (hacia 430 a. C.), varios de ellos absoluta-
mente vigentes; cito: /) Lavar las heridas para
mantenerlas limpias, utilizando agua hervida (o
vino), 2) Evitar la presencia de pus; 3) Mante-
ner la herida siempre seca; 4) Aplicar apositos
de grasa (envejecida de cerdo, resina de pino y
grasa de extracto de hulla (betun)).

Sin embargo, no es sino hasta mediados del
siglo pasado que se identifica el shock como
causa precoz de muerte en el paciente gran que-
mado y el concepto de reanimacion del paciente
quemado como lo entendemos hoy. En 1921 los
estudios del Dr. Frank P. Underhill (1877-1932),
demostraron que el shock del quemado resultaba
primariamente de la pérdida de liquido durante el
periodo inicial.

En 1942, un lamentable incendio en Boston
(Cocoanut Grove Nightclub) con centenares de
fallecidos y pacientes quemados, acelerd la in-
vestigacion en la fisiopatologia de la quemadura,
enfatizando la necesidad de grandes cantidades
de liquidos de reanimacién, conceptos proba-
dos en las subsecuentes grandes guerras. Sur-
gi6 asi primero la féormula de reanimacion de
Evans (1952), la que luego fue modificada por
el Brooke Army Medical Center (Férmula de
Brooke) y méas adelante en los 60s por la Formu-
la del Hospital Parkland, en Dallas, actualmente
el “Parkland Burn Center”, uno de los grandes
centros de quemados en los Estados Unidos. La
formula de Parkland fue desarrollada por el Prof.
Charles R. Baxter (1929-2005), que utiliza so-
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lucion de Ringer lactato derivada de la solucion
inventada a comienzos de la década de 1880 por
el Prof. Sydney Ringer (1835-1910), durante las
primeras 24 h y se usa hasta nuestros dias. Es la
férmula de reanimacion recomendada en nuestra
“Guia GES-Minsal de Quemado Adulto’”. Sin
embargo, hay que tener presente que estas for-
mulas son s6lo una guia, utiles como punto de
partida de la reanimacion; hemos aprendido que
deben ser usadas a plenitud para evitar la subrea-
nimacion y el shock inicial y adaptadas luego a
cada paciente para su reanimacion sostenida de
acuerdo a parametros de monitorizacion, algorit-
mos de manejo en unidades criticas y la expe-
riencia del equipo a cargo, evitando la sobrerea-
nimacion.

Definicion

El espectro clinico de este tipo de lesiones es
muy amplio, variando desde una quemadura su-
perficial, hasta una profunda, con una gran area
de superficie corporal o s6lo compromiso de
areas complejas. Por lo anterior en Chile se defi-
ne “gran quemado”, de acuerdo a criterios con-
tenidos en la Guia Quemados Minsal (2007)?,
siendo esta una definicion operativa importante
para identificar aquellos pacientes a quienes se
aplica la ley GES y que requieren ingresar a sa-
las de cuidado critico o intermedio, especializa-
das.

Criterios definicion de gran quemado (Chile)*:
Segun los indices de Garcés (en adultos),

Garcés modificado por Artigas (en nifios y adul-

tos entre 2 y 20 afios) o Garcés modificado por

Artigas y consenso Minsal de 1999 (en nifios me-

nores de 2 afios), se considera graves a:

- Los pacientes con un indice > 70.

- Quemadura AB o B > 20% de la superficie
corporal.

- Mayores de 65 afios con 10% o més de que-
madura AB o B.

- Quemadura respiratoria o sindrome de injuria
inhalatoria.

- Quemadura por corriente de alta tension.

- Quemado politraumatizado o con TEC.

- Patologias graves asociadas.

- Quemaduras intermedias o profundas com-
plejas en cabeza, manos, pies o region peri-
neal.
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Evaluaciéon y manejo inicial del gran
quemado

La muerte precoz en el gran quemado se pro-
duce por obstruccion de via aérea, insuficiencia
respiratoria producto del sindrome de injuria
inhalatoria y shock del quemado. La muerte tar-
dia es por insuficiencia renal, sepsis y falla mul-
tiorganica, que muchas veces deriva del shock;
de ahi la importancia de su manejo. El manejo
inicial del paciente quemado es el de un paciente
traumatizado.

Los principios fundamentales son:

- Detener la quemadura.

- ABCDE+F.

- Determinar el area quemada.

- Asegurar via venosa.

- Reemplazo de liquidos precoz.
- Prevenir la hipotermia.

Al igual que en cualquier trauma, es impera-
tivo aplicar el protocolo ABCDEF del quemado
que se sintetiza de la siguiente manera:

A Via Aérea con control de columna cervical.
B Ventilacion.

C Circulacion.

D Déficit neuroldgico.

E Exposicion con prevencion de hipotermia.
F Resucitacion de Fluidos.

A Via aérea
Sospechar sindrome de injuria inhalatoria
ante:
Incendio en lugar cerrado.
Presencia de humo.
- Compromiso de conciencia.

Si la sospecha es alta, considerar intubacion

precoz ante:

- Quemaduras por fuego de la cara, cuello o
tronco superior.

- Presencia de vibrisas chamuscadas.

- Esputo carbonaceo o particulas de carbon en
orofaringe.

- Visualizacion directa de eritema o edema en
orofaringe.

- Cambio de la voz (disfonia, tos aspera).

- Estridor, taquipnea o disnea.

- Broncorrea.

- Desorientacion o alteracion de conciencia.
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Si debe enfrentar un traslado considerar:
- Intubacidn.
- Ventilacion asistida.

B Ventilacion

Ventilacion con oxigeno 100%, hasta descar-
tar injuria inhalatoria o niveles anormales de mo-
noxido de carbono en la sangre.

C Circulacion
Tratar el shock del quemado, con reanima-

cion precoz y sostenida, realizando las siguientes

medidas:

- Asegurar una buena via venosa.

- Calcular la cantidad de fluidos/h a administrar
segun la superficie corporal quemada (SCQ).

- Rehidratar al paciente en forma oral, si es po-
sible, en las quemaduras mas pequeiias.

- Mantener una diuresis entre 0,5-1,0 ml-kg'-h'.

- Examinar pulsos y perfusion clinica de extre-
midades.

- Descartar sindrome compartimental.

- Realizar exdmenes de laboratorio de control:
hemograma, gases en sangre arterial, electro-
litos plasmaticos, niveles de CO, tiempo de
protrombina, TTPA, perfil bioquimico, clasi-
ficacion de grupo-RH y CPK total (especial-
mente en quemados eléctricos).

D Déficit neurolégico

- Aplicar escala de Glasgow a todos los pacien-
tes al ingreso.

- Descartar hipoxia.

- Descartar intoxicacion por CO (nivel de car-
boxihemoglobinemia).

- Descartar o tratar hipovolemia/shock ante de-
terioro neurologico.

E Exposicion y evitar hipotermia
(...y analgesia)

- Exponer al paciente y examinar el dorso.

- Retirar restos de ropa o materiales extrafios.

- Calcular el area quemada con ayuda de dia-
grama segun regla de los 9 en adulto; usar
esquema por edad en < 15 afios y estimar pro-
fundidad de las lesiones.

- Envolver en material textil, gasas limpias (no
necesariamente estériles).

- Abrigar mediante mantas de traslado o saba-
nas para minimizar la pérdida de calor y con-
trolar la temperatura ambiental, de manera de
evitar la hipotermia.
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F Reposicion de fluidos

La reposicion de volumen es una urgencia,
para lo cual utilizamos como guia durante las
primeras 24 h la llamada “Férmula de Parkland™:

4 ml Ringer lactato x % SCQ x kg peso

— 50% del volumen en las primeras 8 h
— 50% en las siguientes 16 h

Hay que tener presente que para los efectos
de los calculos de reposicion en 24 h, la hora 0 es
el momento del accidente.

En el sindrome de injuria inhalatoria o en ca-
sos de reanimacion tardia se genera una demanda
de volumen adicional. En esos casos aumentan
las necesidades de reposicion, la recomendacion
de aporte es:

5,6 ml Ringer lactato x % SCQ x kg peso

En las condiciones de Unidades Criticas y du-
rante el intraoperatorio, el aporte debe ser ajus-
tado en funcién de los resultados del monitoreo
clinico y de laboratorio: PAM, diuresis horaria,
hematocrito. La principal meta de reanimacion en
el adulto es una diuresis de 0,5 a 1 ml-kg'-h! 2.

Como parte de la evaluacion inicial del gran
quemado es importante evaluar la gravedad de la
quemadura y el porcentaje de superficie quemada:

Gravedad

En nuestro pais se recomienda clasificar la
gravedad de los pacientes grandes quemados
adultos mediante el Indice de Gravedad de Gar-
cés. Esta evaluacion debe formar parte integral
del diagnéstico, junto a la superficie, profundi-
dad y topografia de las lesiones (Tabla 1).

Area quemada
Es basico para enfrentar la reanimacién del

quemado calcular la SCQ; esto se realiza rapi-

damente en el desarrollo del ABCDEF, durante
la Exposicion, es decir, la pentltima fase de la
reanimacion inicial. Aporta un diagnostico de
extension de la quemadura y constituye una guia
de la reanimacion inicial con fluidos.

La recomendacion de la Guia Minsal es:

- En adultos (> 15 afios), usar la regla de los
nueve (Pulasky-Tennison)?, junto con la regla
de la palma de la mano (equivale a un 1% de
la superficie) (Figura 2).
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Tabla 1. Gravedad segiin indices de Garcés (en adultos), Garcés modificado por Artigas (en nifios y adultos entre 2 'y 20
afios) o Garcés modificado por Artigas y consenso Minsal de 1999 (en nifios menores de 2 afios)

Edad
Adultos

2 a 20 afios

<2 afos

Indice
21-40
41-70
71-100
101-150
> 150

Clasificacién recomendada

Garcés

Garcés modificado por Artigas

Garcés modificado por Artigas y consenso Minsal de 1999

Pronéstico
Leve; sin riesgo vital
Moderado: sin riesgo vital salvo complicaciones

Grave: probabilidad de muerte inferior a sobrevida. Mortalidad < 30%

Critico: Mortalidad 30-50%
Sobrevida excepcional: Mortalidad > 50%

Descripcion

Edad

+ % Quemadura Tipo Ax 1
+ % Quemadura Tipo AB x 2
+ % Quemadura Tipo B x 3

40 - Edad

+ % Quemadura Tipo A x 1
+ % Quemadura Tipo AB x 2
+ % Quemadura Tipo B x 3

40 - Edad

+ % Quemadura Tipo A x 2
+ % Quemadura Tipo AB x 2
+ % Quemadura Tipo B x 3
+ Constante 20

- En nifios (0-15 afios), la tabla o la grafica de
Lund y Browder (Tabla 2). La diferencia fun-
damental con la edad esta en la superficie re-
lativa del muslo y de la pierna.

Poder determinar el area comprometida en
el paciente quemado es muy importante, por-
que es parte sustancial del diagnostico y porque
toda la reanimacion inicial estd basada en ello.

Anterior (%)

Posterior (%)

Figura 2. Diagrama universal de Regla de los 9.
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Tabla 2. Tabla de Lund y Browder para el cilculo de superficie corporal versus edad

Area Edad - Afios
0-1 1-4 5-9
Cabeza 10 17 13
Cuello 2 2 2
Tronco anterior 13 13 13
Tronco posterior 13 13 13
Nalga derecha 2,5 2,5 2,5
Nalga izquierda 2,5 2,5 2.5
Genitales 1 1 1
Brazo derecho 4 4 4
Brazo izquierdo 4 4 4
Antebrazo derecho 3 3 3
Antebrazo izquierdo 3 3 3
Mano derecha 2,5 2,5 2,5
Mano izquierda 2.5 2.5 2.5
Muslo derecho 5,5 6,5 8,5
Muslo izquierdo 5,5 6,5 8,5
Pierna derecha 5 5 5,5
Pierna izquierda 5 5 5,5
Pie derecho 3,5 3,5 3,5
Pie izquierdo 3,5 3,5 3,5

% % %
10-15 Adulto 2° 3° Total

10 7

2 2
13 13
13 13

2,5 2,5

2,5 2,5

1 1

4 4

4 4

3 3

3 3

2,5 2,5

2,5 2,5

8,5 9,5

8,5 8,5

6 7

6 7

3,5 3,5

3,5 3,5

Total

En el quemado adulto, cada segmento corporal
grande, como nemotécnica, tiene un porcenta-
je que es multiplo de 9: el dorso completo es el
18%, cada miembro superior completo es un 9%
y cada pierna es un 18%; por lo tanto, al mo-
mento de examinar se puede dividir el cuerpo en
multiplos de 9 lo que permite sumar rapidamen-
te la cantidad del area quemada en porcentaje.
Es comuln en nuestra practica en adultos, la so-
breestimacion del area en el manejo primario o
extrahospitalario, sin embargo, ello no tiene ma-
yores consecuencias sobre la reanimacion si el
paciente es reevaluado precozmente en mejores
condiciones ajustando oportunamente los flujos
de reanimacion. Es recomendable reevaluar el
area quemada en la primera oportunidad posible
luego del ingreso a un centro de referencia. El
mejor momento se da en el pabellon quirtrgico,
en condiciones mas controladas y estables para
examinar y para ajustar nuestra reanimacion.
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Fisiopatologia del shock del paciente
quemado

Edema/Hipovolemia/Shock

Las lesiones por quemadura que involucran
mas de un tercio de la superficie corporal y en
especial aquellas sobre el 40%, van a producir
inexorablemente una alteracion hemodinamica
propia y dramética conocida como shock del
quemado. La lesion térmica produce pérdida de
plasma y electrolitos hacia el tejido afectado y
luego al tejido no quemado directamente. La for-
macion de edema es tan elocuente y rapida que
produce graves efectos sistémicos; este fendme-
no lleva a un estado de shock y es causa recono-
cida de mortalidad precoz del gran quemado.

El shock del quemado en su génesis, es tnico
en su tipo. Es multifactorial, con un importante
componente de hipovolemia y multiples media-
dores de inflamacion que afectan severamente la
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microcirculacion y la funcion cardiopulmonar.
Para efectos de su manejo inicial lo considera-
mos basicamente hipovolémico y se caracteriza
por hemoconcentracién y aumento de la visco-
sidad, en general, proporcional al drea quemada.
Sin embargo, a pesar de lo obvio que puede pare-
cer el manejo, es dificil de evaluar y tratar por las
grandes cantidades de fluidos que requiere y por
ser ademas evolutivo: muy intenso en las prime-
ras horas para luego declinar en dos a tres dias,
no obstante haber logrado o no, corregir satisfac-
toriamente la hipovolemia.

El comportamiento evolutivo de los requeri-
mientos de volumen en la reanimaciéon de que-
mados fue descrito en un cuadro clasico por G.
D. Warden, en 19924 (Figura 3). Como se puede
apreciar, es muy alto en las primeras horas y de-
crece en forma exponencial en las primeras 24 h
(curva asintota). En este estudio se compara los
requerimientos de fluidos por hora desde el mo-
mento del trauma (curva asintota), con la admi-
nistracion seglin formula de Parkland: 4 ml x kg
x % SCQ (linea escalonada). Se puede inferir de
este modo, que la llamada formula de Parkland,
es una aproximacion aritmética, practica y facil
de seguir para solucionar un fenémeno comple-
jo. Sin embargo, es s6lo una aproximacion ini-
cial. De hecho, es frecuente que los volumenes
iniciales pueden ser subestimados, especialmen-
te en los quemados mas extensos (> 40%).

Este comportamiento es facil de demostrar,
desde las primeras observaciones clinicas por
la hemoconcentracion y la pérdida de proteinas.

Reanimacion del paciente gran quemado adulto - A. Mufioz R.

Figura 3. Requerimientos de fluidos en ml x kg x %SCQ
x Hora (curva asintota) comparados con los aportes se-
gun Parkland (linea escalonada): se comprueba que las
férmulas son sélo una guia para el aporte de volumen
durante la reanimacion del shock del gran quemado®.

Como se puede ver en la Figura 4, en una cohorte
de 48 grandes quemados adultos estudiados en el
periodo 2010-2011, bajo reanimacién en nuestra
unidad (edad e indice de Gravedad de Garcés pro-
medio: 39 afios y 94,7 puntos, respectivamente):
el hematocrito promedio del primer dia es de alre-
dedor de 48 + 7%, y en varios casos incluso sobre
50%, para normalizarse luego de varios dias.
Otro marcador importante en estos pacientes
es la pérdida de proteinas plasmaticas con poder
oncdético. La albumina sérica baja sensiblemen-

Figura 4. Tendencia del he-
matocrito en el transcurso de
la evolucién de un gran que-
mado adulto.
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te en muchos casos a menos de 2 gr-dL"!, nor-
malizandose varios dias después (Figura 5). En
nuestra unidad, en los casos de baja albuminemia
(<2 gr-dL") o ante un fracaso de la reanimacion,
usamos infusién de albumina al 6% en Ringer
lactato.

La disminucion del débito cardiaco parece
ser una constante, muy intensa en las primeras
horas, del orden de 15 al 40%, junto a un aumen-
to de la resistencia vascular sistémica de causa
multifactorial (viscosidad, catecolaminas, dolor,
etc.), aumento de la resistencia vascular pulmo-

nar, perfusion tisular disminuida, isquemia renal
y por ultimo, falla multiorgénica. Este fenomeno
es mas intenso en la medida que no se reanime al
paciente en forma adecuada.

El paciente cae rapidamente en un circulo
vicioso de hipovolemia, aumento de viscosidad,
aumento de resistencias vasculares, hipoperfu-
sion tisular, liberacion de catecolaminas, de me-
diadores inflamatorios, dafio pulmonar, disfun-
cion multiorganica y aumento de la permeabili-
dad capilar que intensifica el edema y perpetua la
hipovolemia (Figura 6).

Figura 5. Tendencia de albu-
minemia en el transcurso de
la evolucién de un gran que-
mado adulto.

Figura 6. Mecanismos del
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shock del quemado.
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La formacion de edema es un fenémeno bifa-
sico: gran parte del agua contenida en los tejidos
aparece en la primera hora y este contenido llega
a su maximo entre las 12 y 24 h después de la
quemadura. Esto explica que la reanimacion con
fluidos debe iniciarse muy precozmente, pues se
trata de una emergencia, y que debe ser sostenida
en el tiempo. Esa es la razén del uso de “formu-
las” que incluyen, al menos, 24 h de evolucion.

Mecanismo del edema: determinantes
del flujo capilar/intersticial

El edema descrito, con serios efectos hemo-
dinamicos, tiene explicacion en la pérdida del
balance de flujo microvascular. En condiciones
normales, el flujo total de liquido a través de la
membrana capilar (Qf), estd determinado por lo
que se ha llamado “fuerzas de Starling”. La ecua-
cion de Landis-Starling permite calcular el Qf
mediante las siguientes variables: la presion ca-
pilar hidrostatica (Pc), que es la fuerza dominan-
te que filtra liquido fuera del capilar; la presion
hidrostatica intersticial (P1), levemente negativa,
y que se acerca a cero o se hace positiva cuando
se acumula liquido de edema; la presion oncotica
plasmatica () que es la Gnica fuerza que retiene
liquido en el compartimento vascular; y la pre-
sion oncotica intersticial () que tiende a retener
liquido en el espacio intersticial.

Otro factor fisico que influye en el flujo mi-
crovascular es el Coeficiente de Filtracion (Kf)
que representa la cantidad neta de liquido que
cruza el lecho capilar para un desequilibrio dado
de las fuerzas de Starling. Este coeficiente es una
medida de la capacidad de la membrana capilar
como barrera al paso de las proteinas, capacidad
que se altera en los tejidos quemados.

De este modo, la ecuacion de Landis-Starling
permite relacionar estas variables fisicas descri-
tas y describir su interaccion (Figura 7).

En situacion normal (Figura 8), las fuerzas
estan cercanas al equilibrio, pero con un discre-
to flujo de liquido hacia el espacio intersticial,
que es drenado por el sistema linfatico. El edema
ocurre cuando el flujo hacia el intersticial supera
la capacidad de drenaje.

En el paciente gran quemado el edema se
produce por una alternaciéon dramatica de todas
las variables, favoreciendo la salida de liquido
al intersticio; esto es lo que hace Unico el shock
del gran quemado. Hay un aumento de la presion
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hidrostatica en el capilar y de la presién oncoéti-
ca intersticial; una disminucién de la presion hi-
drostatica intersticial, del coeficiente de reflexion
para las proteinas y de la presion oncoética plas-
matica, favoreciendo fuertemente la salida neta
de flujo hacia el espacio intersticial.

Tal vez lo mas relevante y particular del fe-
némeno microvascular es que, precozmente, en
el area quemada y luego en forma generalizada,
se produce una alteracion tisular que rompe o
distiende la estructura triple-hélix del colageno
del tejido intersticial, como si este se expandiera,
de manera que se produce una fuerza de succion
o imbibicion del tejido. Esto es muy importante
en los primeros minutos. La hiperosmolaridad
extracelular se explica por salida de electrolitos,
acumulacion de residuos proteicos y evaporacion
con aspiracion del fluido a través de la superficie
quemada hacia el medio ambiente (Figura 9).

Figura 7. Ecuacion de Landis-Starling.

Figura 8. Situacion normal.
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Figura 9. Edema: alteracion de equilibrio de Starling.

Mediadores inflamatorios
Las lesiones por temperatura producen una

gran cantidad de mediadores de inflamacion y

hormonas de estrés, producidos en la sangre o

liberados por las células luego de ser lesiona-

das. Los mediadores de inflamacion juegan un

rol importante en la fisiopatologia del edema y

del shock del quemado, alterando directamente

la permeabilidad microvascular o en forma indi-
recta aumentando la presion hidrostatica capilar
por vasodilatacion arteriolar. Alteran también la
funcion de la membrana celular permitiendo el
ingreso de agua y sodio, afectan la funcion renal,
disminuyen la contractilidad miocardica y pro-
ducen vasoconstriccion periférica, potenciando

asi la hipoperfusion tisular de la hipovolemia y

el bajo débito.

En el paciente quemado practicamente se ha
reportado la liberacion en cantidades importantes
de todos los mediadores conocidos. Kramer et
al’, revisaron exhaustivamente los estudios sobre
mediadores involucrados en la fisiopatologia del
shock del paciente quemado, describiendo los
efectos mas relevantes en tejidos de la histami-
na, prostaglandina, prostaciclina, leucotrienos,
tromboxano A2-B2, bradiquinina, serotonina,
radicales libres, factor de agregacion plaquetaria,
vasopresina y angiotensina.

- Histamina: liberada por los mastocitos, tiene
una accion precoz y transitoria; su accion en
tejidos es dilatacion arteriolar y constriccion
venular.

- Prostaglandinas: producen vasodilatacién y
aumento de permeabilidad.

- Prostaciclina o PGL,: aumento de la permea-
bilidad.
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- Leucotrienos: vasoconstriccion de vasos pul-
monares.

- Tromboxanos: vasoconstricciéon y aumento
de la permeabilidad.

- Bradikinina: vasodilatacion y aumento de
permeabilidad.

- Serotonina: liberada de las plaquetas agrega-
das, amplifica los efectos vasoconstrictores
de la epinefrina y de la angiotensina II.

- Otros agentes: hormonas del estrés, aminas
vasoactivas y fibras de colageno (extracelu-
lar) que aumentan la presion oncotica.

El efecto clinico mas elocuente de esta tor-
menta inflamatoria es el edema, debido a la al-
teracion de la barrera capilar normal entre los
compartimentos intersticial e intravascular, con
una rapida salida de fluidos que tienden al equili-
brio hidrostatico y coloidosmético. Esto explica
la pérdida de volumen plasmatico (hipovolemia)
y aumento del fluido extracelular (edema).

Ademas de la influencia de los mediadores
inflamatorios en la primera etapa de reanima-
cion, el paciente gran quemado esta en un perma-
nente estado hipermetabdlico y de estimulacion
inflamatoria sistémica; tanto es asi, que en rigor,
desde su fase aguda estd cumpliendo los criterios
de lo que actualmente se denomina “sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica” (SIRS). Sin
embargo, como esta es una consecuencia de la
lesion aguda, se recomienda no aplicar el térmi-
no SIRS en pacientes quemados criticos hasta
que su definicion sea validada®.

Despolarizacion de membrana

El afio 1974 Baxter’ publico, en quemados
con mas del 25-30% de SCQ, una disminucién
del potencial transmembrana sistémico, que se
produce en el area quemada y no quemada. Esto
se puede explicar por una falla enzimatica, con
aumento de la concentracion de Na intracelular
secundario a fallo de la bomba de Na (caida de la
actividad del Na-ATP), edema celular y muerte
celular. La muerte celular ocurre a -60 mV (Fi-
gura 10). Cambios similares en el potencial de
membrana se encuentran en el shock hemorragi-
co y se recuperan rapidamente a lo normal con la
reanimacion. Sin embargo, esto ocurre solo par-
cialmente en el paciente quemado, por lo que la
hipovolemia por si sola no explica totalmente el
edema celular. Se supone la existencia de algin
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Figura 10. Mecanismo que explica el edema y muerte
celular del paciente con mas de 25-30% de SCQ.

factor circulante, hasta ahora no identificado que
explicaria, en parte, la singularidad de este tipo
de shock y las complicaciones tardias observadas
en el quemado’.

Manejo del shock del paciente quemado

Reanimacion con fluidos

Lo primero que debe tenerse presente es que
la reposicion de fluidos es una emergencia. El
shock inicial del gran quemado es hipovolémico
y es causa de muerte precoz. La reanimacion de
estos pacientes es un desafio mayor dado que so-
brepasa los patrones convencionales o culturales
de reposicion de volumen en estados de shock de
otras causas mas frecuentes, como sepsis, otros
traumas, cirugias, etc. Se han propuesto diver-
sas estrategias para abordar la reanimacion del
quemado, creandose las llamadas “férmulas de
reanimacion”, siendo una de las mas usadas y la
que esta recomendada en nuestro pais la formula
de Parkland, cuyo desarrollo ya comentamos. El
objetivo es ahora discutir criticamente cuando, a
quién y con qué hacer la reanimacion.

La precocidad de la instalaciéon de una via
venosa y el inicio de la terapia de reposicion
de fluidos sella el prondstico®. Comparando los
pacientes en los que se instald una via venosa y
se inici6 la reposicion antes de 1 hora, entre 1 y
4 h y mayor de cuatro horas, disminuyeron su
sobrevida en forma exponencial. La mayoria de
los servicios de quemados tienen una demora de
ingreso de los pacientes de varias horas, de modo
que es muy importante que durante ese periodo
ya tengan una via venosa y hayan iniciado la re-
animacion.

Un trabajo clasico en nifios, de Galveston y
cols.?, que estudié la mortalidad versus el tiem-
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po o demora en iniciar la reanimacioén, demostrd
que el grupo que tuvo mas de 2 h de retraso tenia
una mortalidad significativamente més alta. Por
lo tanto, estd demostrado que hay que respetar
los plazos ya descritos por Baxter, Warden y
otros, en el sentido que la reposicion de fluidos
debe ser lo mas precoz posible.

Otra duda frecuente es a quién debemos apli-
car las formulas de reanimacion. Lo mas ope-
rativo es apelar al area comprometida. La reco-
mendacion en Chile es utilizar reposicion segiin
Parkland desde un 20% de SCQ en adultos y a
partir de un 10% de SCQ en mayores de 65 afios
(Criterios Guia Quemados Minsal, Adultos).

No obstante lo anterior, en otros paises exis-
ten diferentes criterios, probablemente por di-
ferencias culturales. Por ejemplo, una encuesta
realizada en el Reino Unido en 32 unidades de
quemados, 14 de ellas so6lo de adultos, mostro
que el 71,4% de ellas aplica reanimaciéon con
fluidos desde el 15% de SCQ, el 21,4% desde el
20% de SCQ y el 7,1% desde el 10% de SCQ,
demostrando ademas que en ese pais la formula
mas usada es la de Parkland en un 87,5% de los
hospitales encuestados'’.

El 15 a 20% de SCQ en un adulto ya es una
quemadura grave y el paciente tiene riesgo de
morir, de manera que parece prudente manejar-
lo con protocolo de reanimacion hasta descartar
problemas de perfusion. En la Guia ABA (Ame-
rican Burn Association practice guidelines burn
shock resuscitation)'!, se recomienda aplicar for-
mulas de reanimacion en adulto desde un 20% de
SCQ (Grado C) y menos, si existen otros factores
de riesgo.

Formulas de reanimacion con fluidos

Una vez conocida la cinética de reposicion
de fluidos, que es compleja y que ademas es una
urgencia, se entiende el esfuerzo y la necesi-
dad de recurrir a protocolos preestablecidos que
sean faciles de seguir y recordar para el clinico.
Como ya mencionamos, las formulas de calculo
de requerimientos de fluidos formales, como las
conocemos hoy, fueron introducidas en los afios
sesenta y setenta. En esa época, investigadores
como Moyer, Pruitt, Monafo, Shires y Baxter,
enfatizaron la necesidad de grandes cantidades
de liquidos de reanimacion, proporcionales al
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area quemada y peso del paciente. Esta es la base
de todo lo que se ha hecho durante los Gltimos
35 afios, siendo usadas desde entonces en todo el
mundo.

No existe hasta este momento un consenso
universal sobre cudl es la mejor férmula ni cudl
es el fluido ideal para cada etapa. En 1978 se
realizé “The National Institutes of Health Con-
sensus Summary on Fluid Resuscitation”, en un
esfuerzo por exponer los resultados de la inves-
tigacion y no hubo acuerdo para recomendar una
formula especifica, sin embargo, hubo consenso
en dos puntos: 1) El objetivo de la reanimacion
es optimizar la funcién cardiovascular para ase-
gurar la perfusion, minimizando los dafios de
organos por hipoperfusion y 2) Buscar el equi-
librio entre la sobre-reanimacion, que produce
edema, aumento del agua pulmonar, sindrome
compartimental abdominal y de extremidades,
profundizacién de la quemadura por edema y,
por otra parte, la sub-reanimacion, que produce
falla renal, alteraciones de perfusion, especial-
mente gastrointestinal, shock, falla de organos
y profundizacién de las quemaduras. Sobre todo
en pacientes que tienen enfermedad preexisten-
te!2,

La meta en las primeras 24 h es dar la minima
cantidad de fluidos para mantener la perfusion
adecuada; el problema es definir cudl es la per-
fusion adecuada. Hay bastante consenso en que
la diuresis es el indicador clinico mas facil y mas
importante para manejar al paciente gran quema-
do. Se recomienda una meta de diuresis de 0,5 a
1 ml-kg!-h! en el adulto.

En nuestra experiencia, normalmente nos ma-
nejamos con parametros clinicos simples: pre-
sion arterial, frecuencia cardiaca, presion venosa
central y diuresis horaria, que es nuestra primera
y principal meta de reanimacion. Rara vez tene-
mos que recurrir a monitorizacion invasiva con
catéter de arteria pulmonar, especialmente en re-
animacion inicial. Greenhalgh en 2010, demos-
tré que el parametro de reanimacion mas usado
es la diuresis horaria en 94,9% de las unidades de
quemados encuestadas (Tabla 3)'3.

La formula de Parkland, desarrollada por el
Profesor Charles R. Baxter (1929-2005) en 1968
en el Hospital Parkland (Dallas, Texas), que uti-
liza solucion de Ringer lactato durante las prime-
ras 24 h es la mas usada hasta nuestros dias. Se
han realizado estudios sobre el habito de uso de
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Tabla 3. Parametros de monitorizacién usados para el
ajuste de la reposicion de fluidos en la reanimacién del
gran quemado

* Débito urinario: 94,9%

¢ Otros métodos: 22,7%

-PVC

- P. invasiva

-BE

- Lactato

- LiDCO

- PiCCO

- Clinica

- Hematocrito 1
BE: exceso de base; LiDCO® (Lithium Dilution Cardiac Out-
put): monitor no invasivo para determinacion de débito cardiaco
por dilucion; PICCO® (Pulse Induced Contour Cardiac Output):
monitor no invasivo para determinacion de débito cardiaco por
termodilucion transpulmonar.

W W L L 3 X O

Tabla 4. Preferencia de uso de formulas de reanimacion
entre los miembros de la International Society for Burn

Injuries"
Férmulas de resucitacién preferidas:
* Parkland 70 (69,3%)
- Modificada 7

* Coloides 12 (11,9%)
* Galveston 9 (8,9%)
* Brooke 7 (6,9%)
* Warden 6 (5,9%)
» Consenso 5 (5,0%)
* Slater 2 (2,0%)
* Hipertonica 1 (1,0%)

formulas en Reino Unido e Irlanda, mostrando
que alrededor de 80% de los centros entrevista-
dos usan la formula de Parkland!*. Greenhalgh'®
en 2010 mostré que el 69,3% de las unidades en-
cuestadas, miembros de la International Society
for Burn Injuries, usan la formula de Parkland
(Tabla 4). Posiblemente la realidad en Latino-
américa es similar; de hecho en Chile, la Guia
GES-Quemados la recomienda?.

De este modo la formula de Parkland es muy
importante en clinica y es lo que recomendamos
en Chile para el manejo inicial de los grandes
quemados, constituyendo una herramienta pri-
mordial en el manejo intensivo de este grupo de
pacientes.
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Baxter y otros realizaron investigaciones en
primates y perros, determinando en 1968, que 4
ml (3,7 a4,3) por kilogramo de peso y por el % de
SCQ deberia ser el aporte de las primeras 24 h en
el manejo del gran quemado; se recomienda admi-
nistrar la mitad de este volumen en las primeras 8
hy la otra mitad en las 16 h restantes, de acuerdo a
la cinética particular de este tipo de shock, que ya
habian propuesto sus predecesores. Es importante
hacer notar ademas, que la formula de reanima-
cién original propuesta por Baxter, comprendia
el manejo de las primeras 48 h e incluia coloides
(plasma) en las 24 h siguientes (recomendacion
que se ha omitido desde los afios 80).

Férmula de Parkland original

24 h iniciales

- Adultos: solucion Ringer lactato (RL) 4
ml-kg'-% SCQ. La mitad se administra en
las primeras 8 h después de la quemadura, el
resto en las siguientes 16 h. Esta formula no
recomienda coloides en las 24 h iniciales.

- Nifios: solucion Ringer lactato 3 ml-kg'-%
SCQ. Luego, agregar la mantencion de RL de
la siguiente manera:

-4 ml-kg!-h': 0-10 kg de peso.
-4 ml-kg'-h!+ 2 ml-h': 10-20 kg de peso.
-60 ml'h! + 1 ml-kg'-h': 20 kg o mas.

24a48h

Coloides (plasma) 0,3-0,5 ml-kg'-% SCQ +
solucion glucosada 5%, suficiente para obtener
diuresis adecuada de 0,5-1 ml-h! en adulto y 1
ml-h! en nifios (la recomendacion de coloides se
ha omitido desde los afios 80).

Férmula de Parkland Modificada

Con posterioridad, aparece esta version que
ha sido denominada Parkland Modificada, que
basicamente simplifica el cdlculo para las prime-
ras 24 h, so6lo utiliza solucion Ringer lactato y
recomienda solucion de albumina al 5% para las
segundas 24 h (recomendacién que se ha omi-
tido). La titulacién del volumen a infundir se
realiza de acuerdo a la diuresis con las metas ya
expuestas mas arriba.

24 h iniciales

Solucion Ringer lactato en cantidades de 4
ml-kg'-% SCQ, en adultos.
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24 h siguientes
Infusion de coloide (albumina al 5%) en can-
tidad de 0,3-1 ml-kg'-% SCQ a pasar en 16 h.

En 1979 ocurren dos hechos interesantes en
el desarrollo de las formulas. Primero, Baxter
comunica sus resultados de 4 afios de uso de la
féormula en Parkland, encontrando que un alto
porcentaje (70%) de adultos y nifios fueron re-
animados satisfactoriamente con los volumenes
propuestos por la formula en las 24 h iniciales;
un 12% de los adultos habria requerido mas y un
18% habria requerido menos. Enfatizd, ademas,
el beneficio de la reanimacion con plasma sobre
el débito cardiaco en las segundas 24 h.

Lo segundo fueron las conclusiones del “The
National Institutes of Health Consensus Sum-
mary on Fluid Resuscitation” realizado el afio
1979, que establecié la norma que rige hasta
nuestros dias, que conocemos como “Formula de
Consenso”.

Formula de Consenso (1979)

- La reanimacion inicial deberia ser con cris-
taloides a un volumen entre 2 y 4 ml-kg'%
SCQ durante las primeras 24 h, titulando el
flujo para obtener una diuresis de 30 a 50
ml-h! en el adulto.

- El uso de coloides para las segundas 24 h no
fue incluido en la férmula de consenso.

Esta formula funde las recomendaciones y la
experiencia alcanzada hasta esa época y, por otra
parte, simplifica su uso, al menos para el adulto.
Se retiraron en general, los derivados hematicos
por el gran temor que causaron los primeros ca-
sos de VIH, quedando sélo los cristaloides. Se ha
identificado historicamente con Parkland, pero
no es exactamente su recomendacion.

Experiencia actual con Parkland

En general, en la literatura actual hay coin-
cidencia en que es muy frecuente exceder los
volimenes previstos por la formula de Parkland
(4 ml-kg'-% SCQ), lo que llamamos sobre-rea-
nimacion. Esto se ha hecho también evidente en
nuestra practica a medida que se logra una me-
jor sobrevida de pacientes con mayor superficie
quemada. Varios estudios lo han demostrado:
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Engrav et al. (2000) uso en el 58% de los casos
un volumen sobre Parkland (5,2 + 2,3 ml-kg!-%
SCQ); Lyy et al. (2000) usé en un 90% un volu-
men promedio de 9,36 ml-kg"'-% SCQ; Carlotto
et al. (2002) en un 84% us6 un volumen de 6,7
+ 2,8 ml-kg'-% SCQ; Cancio et al. (2004) en un
63% us6 un volumen de 6,1 + 0,22 ml-kg'-%
SCQ°. Todas cifras bastante habituales en la ex-
periencia clinica de intensivo'?. Mas aun, se cree
que es una tendencia creciente. Friedrich y Sulli-
van asi lo demuestran, al comparar cohortes de
pacientes de 1975-78 con otra de 2000, exclu-
yendo a pacientes con situaciones reconocidas
de alto requerimiento, como injuria inhalatoria;
comprobaron que los antiguos habian sido reani-
mados con 3,6 + 1,1 ml-kg'-% SC, mientras que
los de 2000 con 8,0 + 2,5 ml-kg!-% SCQ*".

Por el contrario, otras series demostraron las
complicaciones derivadas del gran aporte de vo-
lumen: el 70% desarroll6 hipertension abdomi-
nal y el 20% un sindrome compartimental abdo-
minal que requiri6 laparostomia. De hecho, se-
gun diversos autores son factores de riesgo para
esta y otras complicaciones: la administracion de
mas de 6 ml-kg!-% SCQ, de 250 ml-kg!, de 500
ml-h'! o de 20 litros de volumen total®,

Hay varias explicaciones para este fendme-
no, que se ha denominado “fluid creep”'?. Una de
ellas es el hecho que, desde los estudios de Bax-
ter, los quemados de mayor superficie requieren
desproporcionadamente mas fluidos y hoy es
mas frecuente que grandes quemados, 60 a 80%
de la SCQ, sobrevivan luego de una reanimacion
muy agresiva (6 ml-kg'-% SCQ).

Ademas, ya en 1978, el propio Baxter de-
termind que el 18% de los pacientes estaban
sobre-reanimados, usando la misma féormula a
6 ml-kg!'-% SCQ, probablemente debido a una
reanimacion tardia. La mortalidad general, sin
embargo, era bastante mas alta que las series ac-
tuales.

Otra razon esgrimida es que en el manejo cli-
nico se tiende a no reducir el aporte, segun dicta la
formula, al lograr metas de diuresis (> 50 ml-h™');
es decir, hay poca atencion al control del balance
horario. Para que ello no ocurra, se han desarrolla-
do incluso modelos computarizados de reanima-
cion, que pueden ayudar a un mejor manejo.

Los sistemas de rescate prehospitalario estan
cada dia mas entrenados y sensibilizados para la
administracion precoz de fluidos, lo que genera
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una carga previa dificil de cuantificar, pero que
puede ser muy importante.

Se ha postulado también que el aumento de
los requerimientos de fluidos podria tener rela-
cion con la necesidad de soporte hemodinamico
secundario al aumento en el uso de opioides y se-
dantes, lo que es bastante evidente de una década
a otra.

Otra observacion interesante es que el au-
mento de aporte de volumen se relaciona a la
tendencia actual de la medicina critica, de reani-
macion guiada por objetivos o metas: correccion
de acido lactico, déficit de base, indice cardiaco,
consumo de oxigeno. En el paciente quemado,
la experiencia es muy similar a la reportada en
manejo de otros traumas, en que la reanimacion
guiada por metas no parece ser superior en so-
brevida y requiere mayor cantidad de volumen.
Parece claro que los pacientes que pueden sos-
tener valores de indice cardiaco, exceso de base,
consumo y transporte de O,, tienen mejor pro-
noéstico en trauma y quemados, pero la manipula-
cion de estos parametros fisioldgicos no revierte
o cambia su pronoéstico. La reanimacion guiada
por indice cardiaco o VO,, requiere 4 veces mas
volumen que lo predictivo por Parkland!?. Holm,
en 2004", publico6 un ensayo sobre 50 casos de
adultos aleatorizados a protocolo de Parkland
estricto o a un protocolo guiado por metas; no
encontr6 diferencia en mortalidad, estadia hospi-
talaria, ventilacion mecanica o niveles de acido
lactico. Pero los pacientes reanimados por metas
recibieron 56% mas de volumen que el grupo re-
animado por Parkland.

Confirma ademas lo que ya sabiamos desde
los 70s: la recuperacion de la precarga, la fun-
cién cardiaca y la acidosis demora inexorable-
mente 24 a 48 h. “Presionar” estos pardmetros
con mas volumen o indtropos so6lo aumenta los
aportes de volumen sin una mejoria en el pronos-
tico.

La monitorizacion invasiva estd indicada en
aquellos pacientes de alto riesgo cardiovascular
o respiratorio, o aquellos que no responden o
son muy dificiles de interpretar y en quienes, por
tanto, requerimos mas datos; alin en esos casos
debemos usarla como guia y no aportar mas vo-
lumen si los signos vitales y la diuresis horaria
son adecuados.

Hoy existe experiencia clinica considerable
que apunta a que la excesiva administracion de
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cristaloides y el abandono de los coloides en la
etapa final de la reanimacion contribuyen a este
fenomeno. Este es tal vez el avance mas intere-
sante, o paradojalmente un vuelco a las recomen-
daciones originales. De hecho, en nuestro Servi-
cio hemos adoptado la reposiciéon con solucion
de albumina al 6% después de las primeras 12 h
en aquellos pacientes que no responden en térmi-
nos de diuresis horaria a la reposicion con crista-
loides.

No obstante el analisis anterior, desde nues-
tra experiencia local como centro receptor nacio-
nal, creemos que el problema en Chile atin es de
sub-reanimacion inicial, cuya consecuencia en
la etapa de UCI es lo que llamamos reanimacioén
tardia, fenomeno reconocido desde los 70s como
causa de sobre-reanimacion, es decir, mayor re-
querimiento de fluidos con respecto a Parkland.
Las complicaciones de una sobre-reanimacion
descritas son: hipertension intraabdominal, ede-
ma intestinal, problemas infecciosos, sindrome
compartimental abdominal, insuficiencia renal y
edema pulmonar. Los pacientes en los que se ex-
cede el aporte de volumen, ademas tienen un ma-
yor tiempo en ventilacion mecdanica, una estadia
hospitalaria mas larga, riesgo de sindrome com-
partimental de extremidades e incluso presion or-
bitaria tan alta, que puede producir ceguera.

Es importante que en los pacientes que cursen
con oliguria, altos requerimientos ventilatorios,
o altos requerimientos de volumen, en la fase de
reanimacion se haga un monitoreo rutinario de la
presion intraabdominal.

Por ultimo, reiterar las estrategias que pode-
mos usar para la reanimacion de estos pacientes:
- Evaluacion acuciosa del area quemada (%

SCQ); usar 4 ml-kg!'-% SCQ (Parkland), la

mitad en las primeras 8 h.

- Evitar la tendencia a perder el control de los
fluidos a administrar. Considerar volimenes
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infundidos antes del ingreso.

- Vigilar de cerca la respuesta en débito urina-
rio y utilizar meta entre 0,5 y 1 ml-kg'-h".

- Considerar la administraciéon de coloides en
forma precoz (albimina 6% en infusion con-
tinua), quizas entre las 5 y 8 h postquemadu-
ra'®. El uso de albumina en quemados no au-
menta la mortalidad, versus una reanimacion
convencional s6lo con cristaloides'.

- Evaluar coloides como “rescate” (albumina
20% en bolos); se logra reanimar con me-
nos volumen, su uso se asocia a menor SCQ
y disminuye la produccion de “fluid creep”
(edema, congestion pulmonar).

Conclusiones

El paciente quemado hace un tipo de shock
unico y es una emergencia.

La instalacion de vias venosas y el inicio de la
reanimacion con fluidos es imperativo.

La reanimacion inicial del shock del que-
mado con volumen de acuerdo a la féormula de
Parkland, esta plenamente vigente y es la reco-
mendaciéon de la Guia Nacional de Manejo del
Gran Quemado.

La mejor guia de reanimacioén son los para-
metros clinicos convencionales, especialmente
la diuresis horaria. En el adulto la meta es una
diuresis de 0,5 a 1 ml-kg'-h!,

La sub-reanimacion sigue siendo un problema
en nuestro pais, especialmente durante las prime-
ras 24 h de manejo. Se trata de un problema clinico
emergente en el manejo del intensivo de grandes
quemados que debemos enfrentar. Es importante
conocer la fisiopatologia y explorar otras alterna-
tivas de monitorizacion y otros tipos de fluidos.

Debemos volver a los coloides y en forma
mas precoz, en los casos de falla de reanimacion
0 “fluid creep”.
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