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ABSTRACT

The management of burn patients has always been a multidisciplinary challenge in which anesthesiologists play a crucial role, with their inter-
vention having a great impact on the patient and their clinical outcome. Burn injuries have long been a public health problem in Colombia due
to the high incidence, limited availability of specialized care, and the scant information on their management. This type of injury produces vast
physiological responses, which can lead to fatal complications if an adequate approach is not undertaken. The burnt patient presents clinical
variables that will determine the structure of the treatment, creating a wide and varied therapeutic spectrum with different management op-
tions. This narrative review explores articles and studies that describe the perioperative, anesthetic, and analgesic management of burn injuries in
pediatric patients, with the aim of describing the appropriate approach in this population, thus helping nurture future analgesia and anesthesia
recommendations.
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RESUMEN

Desde siempre el manejo de pacientes quemados ha sido un desafio multidisciplinar, en el cual los anestesiélogos juegan un papel crucial, por
ende su intervencién tiene un gran impacto en el paciente e inclusive en su desenlace clinico. Hace décadas en Colombia, las quemaduras han sido
un problema de salud publica, por su alta incidencia, la poca disponibilidad de atencion especializada, y la escasa informacion sobre su manejo.
Este tipo de lesiones producen respuestas fisiolégicas que pueden generar complicaciones mortales si no se realiza un abordaje adecuado. El
paciente quemado presenta variables clinicas que van a determinar la estructura del tratamiento, por lo que, el espectro terapéutico es amplio
y variado con varias opciones de manejo. Esta es una revision narrativa donde se tomaron articulos que describieron el manejo perioperatorio,
anestésico y analgésico de las quemaduras en pacientes pediatricos, por ende, pretende describir el abordaje en esta poblacién, con el objetivo
de nutrir futuras guias de analgesia y anestesia.
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Introduccion

nivel mundial, tanto en los servicios de urgencias como en
los quiréfanos, pues representa desafios por la compleji-
dad fisiopatoldgica y la extensién de las lesiones que se presen-
tan. Es por esto que el anestesiélogo juega un papel crucial en
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el abordaje perioperatorio del paciente.

Actualmente, no existen recomendaciones establecidas en
el abordaje perioperatorio del paciente pediatrico quemado,
haciendo necesario una revisiéon de la literatura en adultos, en
la cual se extrapolen las recomendaciones que se obtienen en
esta poblacién, pero haciendo especial énfasis en los aspectos
fisiologicos caracteristicos del paciente pediatrico, como la eva-
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luacion de la via aérea, accesos venosos y el uso de medicamen-
tos para el manejo analgesico transoperatorio.

La siguiente revision tiene como fin agrupar evidencia dis-
ponible que sea Uutil para efectuar sugerencias en el manejo
anestésico del paciente pediatrico con trauma térmico, y que
a su vez ésta se considere como pilar para la profundizacion y
produccién de estudios con mayor evidencia que propongan el
mejor prondstico, disminuyendo costos en los distintos sistemas
de salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que las
heridas por quemaduras en la infancia representan aproxima-
damente 180.000 muertes anualmente, y paises como Ban-
gladesh, Egipto, Pakistan y Colombia representan el 17% de
discapacidades temporales asociada a quemaduras y el 18% de
discapacidades permanentes, convirtiendo a las quemaduras en
la principal causa de muerte accidental y discapacidad en la in-
fancia a nivel mundial[1]. Segun los diferentes censos realizados
globalmente, las quemaduras ocurren principalmente en paises
de medianos y bajos ingresos, considerando el ambito laboral y
el hogar como los lugares de mayor ocurrencia[2].

Las quemaduras han sido un tema de salud con gran impac-
to en Colombia desde hace décadas, por lo que se debe hacer
especial énfasis en su epidemiologia, tanto en poblacion adulta,
como en poblaciéon pediatrica, esto para estimar estrategias de
prevencién[3]. Segun el primer estudio de andlisis de mortali-
dad de quemados en la infancia que se realizo en Colombia, se
estimé que durante 2000-2009 la tasa de mortalidad ajustada
fue de 0,912 por 100.000 habitantes por afo, siendo los meno-
res de 5 afios los méas afectados, con un porcentaje de 59,5%
de un total de 1.197 pacientes fallecidos por quemaduras[4].

De forma paralela, en el informe anual del centro de ex-
celencia de quemados de la Unidad de Servicios de Salud Si-
mon Bolivar, se describe que durante el periodo 2013-2018, se
presentaron 5.439 pacientes en estancia hospitalaria a causa
de quemaduras[3], con una proporcién de 65% y 35%, para
hombres y mujeres respectivamente, siendo la causa principal
liquidos hirvientes, seguidos de llama, electricidad, quimicos,
solidos caliente y pdlvora[3]. Por otra parte, en el periodo de
2016-2018 de 2.725 pacientes quemados 57,61% eran me-
nores de 15 afios, demostrando que mas de la mitad del grupo
etario de quemados corresponde a pacientes pediatricos[3].
Entre los departamentos con mas mortalidad a causa de las
guemaduras estan Bogota, Antioquia, Valle del Cauca, y San-
tander, sumando entre estos la mayoria de las fallecidos en el
pais por esta causa en 48%][3].

Con respecto al impacto en la salud publica, es claro que las
secuelas psicosociales y emocionales, junto con las sesiones de
recuperacion, presentan un importante factor econémico para
los sistemas de salud del mundo, dado que en promedio, estos
pacientes requieren alrededor de un afio para la recuperaciéon
fisica de la mismal[3]. Adicionalmente, el trauma térmico genera
un gran costo al estado, por las hospitalizaciones prolongadas,
incapacidades fisicas y funcionales severas, e incapacidades
laborales extensas, y en el caso de la poblacién pediatrica se
aplica igualmente, pero debido a su fisiologia y su area de su-
perficie corporal, pueden estar cursando por situaciones mas
criticas que generan retos a nivel clinico que por ende generan
costos mas elevados[2],[3].

En general, la informacion disponible es escasa y en muchos
caso no es actualizada, ya que Colombia no tiene estadisticas
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nacionales de guemaduras[3] por no ser éstas un evento de
notificacion obligatoria, lo cual genera que no se tenga una
incidencia real de los casos totales y que su impacto no se vea
reflejado en programas y protocolos de promocién, preven-
cion y tratamiento. Adicionalmente, y con respecto al manejo,
también existe escasa informacién que no es muy clara, y no
expone lineamientos o protocolos que guien la atencion de los
pacientes pediatricos guemados con la rigurosidad con la que
se requiere.

Es por esto que la presente investigacion pretende describir
el manejo inicial de un paciente pediatrico guemado, con el
propdsito de nutrir futuras guias de analgesia y anestesia so-
bre esta poblacion. Ademas, también se enfoca en exhibir las
principales diferencias entre la poblacién general quemada y
la pediatrica, entendiendo que se deben hacer cambios y mo-
dificaciones terapéuticas segun el escenario al que el clinico se
enfrente.

Metodologia de la investigacion

La investigacidn es una revision narrativa con elementos de
revision sistematica, sin embargo, no pretende ser una revision
sistematica de la literatura y por ende no contara con la des-
cripcion de criterios de inclusion, exclusion ni el flujograma de
informacion de seleccién de articulos. Lo que se incluird seran
los algoritmos de busqueda y bases de datos usadas.

Para comenzar, se normalizaron los siguientes términos en
los tesauros MeSH y DeCS: “Quemaduras pediatricas”, “pa-
cientes pediatricos”, “cuidado perioperatorio”, “manejo anes-
tésico”, "anestesia general”, "anestesia pediatrica”, “unidad
de quemados”. “Pediatric burns”, “pediatric patients”, “perio-
perative care”, "anesthetic management”, “general anesthe-
sia”, “pediatric anesthesia”, “burn unit”. Luego de esto, se
crearon algoritmos de busqueda para realizar la pesquisa en las
siguientes bases de datos: PubMed, Scopus, Medline, Embase y
ProQuest.

Los algoritmos utilizados fueron los siguientes:
¢ (("Anesthetic management” OR “Anesthesia”) AND (“pe-

diatric burns” OR (”pediatrics” AND “burns”) AND “perio-

perative care”).

e (("Anesthetic management” OR “Anesthesia”) AND ("pe-
diatric burns” OR (”pediatrics” AND “burns”) AND “burn
unit”).

¢ ((("Anesthetic management” OR “Anesthesia”) OR (" pedia-
tric anesthesia”)) AND ((“pediatric burns” OR (“pediatrics”
AND “burns”) OR (“pediatric patients” AND “burns”)) AND
“burn unit” AND “perioperative care”).

e (("quemaduras pediatricas” OR (“quemaduras” AND “pa-
cientes pediatricos”) AND (“manejo anestésico” OR “anes-
tesia general” OR “anestesia pediatrica”) AND “unidad de
quemados”).

e (("quemaduras pediatricas” OR (“quemaduras” AND “pa-
cientes pediatricos”) AND (“manejo anestésico” OR “anes-
tesia general” OR "anestesia pediatrica”) AND “unidad de
guemados” AND “cuidado perioperatorio”).

Se tomaron los articulos que describieron el abordaje anes-
tésico, manejo perioperatorio y analgésico de los pacientes
gran guemados pediatricos, incluyendo los cambios fisiopato-



l6gicos relevantes, recomendaciones y evidencia actual, usando
articulos en espafol e ingles desde, 2000 a 2022, en las bases
de datos.

Resultados

Cambios fisiologicos en el gran quemado pediatrico

En el paciente gran quemado se alteran casi todos los sis-
temas organicos segun el tamafo y la profundidad de la lesion
por guemadural2]. En la Tabla 1 se encuentran descritos los
cambios fisiolégicos mas importantes en los quemados pedia-
tricos. Se ha especificado que en las quemaduras extensas se
desencadenan respuestas fisioldgicas por los mediadores circu-
lantes, perpetuando la inflamacién local e inflamacion sistémi-
ca, generando de esta manera la liberacion de prostaglandinas,
leucotrienos, bradiguininas, éxido nitrico, histamina, factor esti-
mulante de colonias de granulocitos, proteina quimioatrayente
de monocitos 1, interleucina (IL) 1, IL-6, IL-8, IL-10, factor de
necrosis tumoral y radicales libres de oxigeno[5],[6]. Ademas, la
activacion de células presentadoras de antigenos y de la inmu-
nidad adaptativa como T-helper (Th) -1, Th-2, Th-17 y células T
citotoxicasT[6].

Los cambios fisiolégicos y manifestaciones clinicas en el
guemado son amplios y variables, coexisten varios factores
gue producen la inflamacion y aqui estan implicadas mdaltiples
células, receptores, mediadores proinflamatorios y antiinflama-
torios, que a su vez desempefnan un papel importante en la
respuesta inmunitaria a la lesion por quemadural6]. En la Tabla
1 se describen sistema por sistema las respuestas que existen
debido al estrés térmico[6],[7],[8].

Clasificacion de las quemaduras

La clasificacién de las quemaduras se puede realizar depen-
diendo de la gravedad y profundidad de la misma. En el Grafico
1 se encuentra una diferenciacion basada en las capas anato-
micas de la piel que permite establecer una escala de tiempo
probable de curacién[19].

Estimacion del area de superficie corporal afectada por
quemaduras

El 4rea total de superficie corporal permite valorar la ex-
tension de la quemadura, la regla tradicional de los nueve es
menos exacta en nifios, quienes tienen, relativamente una ca-
beza mas grande y extremidades pequefias comparados con
los adultos como se describe en la Figura 1. Sin embargo, esta
regla permite estimar de forma mas rapida si el paciente debe
ser transferido a un centro especializado. Lund y Browder en
el 2019, reportaron un algoritmo basado en la edad que con-
sidera estas diferencias[19]. También se puede usar la regla de
los uno, con la palma del paciente independiente de la edad,
puede ser usada para estimar 1% de area de superficie corpo-
ral[19].

La aplicacién Mersey Burns app permite estimar el tamano
de la quemadura y podria ayudar a calcular la cantidad de liqui-
dos para reanimacion, ingresando la edad, peso del paciente y
las &reas de la quemadura de espesor parcial. The National Ins-
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titute for Health and Care Excellence (NICE) sugiere que podria
ser una herramienta Util para reducir el tiempo de evaluacion y
facilitar asf el manejo temprano de reanimacion hidrica en estos
pacientes para médicos no especialistas en quemados[20].

Criterios de remisién a unidad de quemados

La mayoria de quemaduras pueden ser valoradas y mane-
jadas por los servicios de pediatria, pero es importante cono-
cer los criterios de remision a unidad de quemados, aqui se
destacan los siguientes: Quemaduras mayores al 5%, cualquier
guemadura que implique areas especiales (cara, manos pies, y
genitales) o que se encuentren sobre alguna articulacion, pa-
cientes donde se sospeche quemadura de via drea o que ésta
sea secundaria a maltrato infantil, las quemaduras eléctricas y
por agentes quimicos[21]. Sin embargo, se debe considerar la
estabilidad y la gravedad de las lesiones presentadas que pue-
dan tolerar un traslado a un centro de referencia debido a que
la mortalidad por trauma térmico mejora en centros especiali-
zados por el tratamiento especifico que se ofrece. Se tiene en
cuenta que la estancia puede llegar a ser prolongada, el Cuadro
1 describe los criterios para remision a centros especializados en
guemaduras[21].

Por su parte, la escala de Baux disefiada en 1960 para pre-
decir la mortalidad de pacientes quemados, la cual utiliza como
variables (edad + % de superficie corporal) en el que un pun-
taje mayor de 100 tiene una valor predictivo de mortalidad del
100%. Por lo cual, algunas instituciones toman como referen-
cia el valor inicial para definir si el paciente es aceptado[21].

Evaluacién preoperatoria

Los cambios fisiopatoldgicos en la fase inicial de la lesion,
como el déficit del estado mental, hipovolemia, arritmias, ede-
ma, lesion renal aguda, inmunodeficiencias, entre otras[22],
representan un reto en la evaluacién preanestésica puesto que
afectaran, directamente, el manejo del paciente pediatrico en
el ambito intraoperatorio. Durante esta fase son llevados fre-
cuentemente, a procedimientos quirdrgicos como la escision
temprana de tejido necrético con cobertura temporal o perma-
nente de las areas expuestas, disminuyendo asf la posibilidad de
colonizacion de heridas y sepsis sistémica. Estos procedimientos
hacen parte de la atencion durante el periodo agudo de la que-
madura, cuando el paciente presenta inestabilidad hemodina-
mica y/o ventilatoria[23].

Dentro de la valoracion preoperatoria estandar existen va-
riables que se deben tomar en cuenta, especialmente, en los
pacientes pediatricos, y que son listados en la Tabla 2. Teniendo
en cuenta que la valoracion se lleva a cabo sobre un procedi-
miento planeado con antelaciéon, es necesario evaluar y ma-
nejar adecuadamente la via aérea, la alimentacién por sonda
nasogastrica 0 nasoyeyunal, conocer el plan quirtrgico con el
fin de estimar las pérdidas sanguineas y, si es necesario, reserva
de hemoderivados, dependiendo de la extension de la quema-
dura. Simultdneamente evaluar el requerimiento de monitoria
invasiva al igual que contemplar el uso de inotrépicos, estar en
comunicacion directa con el equipo quirtrgico y de cuidados in-
tensivos para la planificacién de la atencién perioperatoria[23].
En el escenario de pacientes pediatricos, algunos procedimien-
tos, como el cuidado de heridas por quemaduras mayores del
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Tabla 1. Cambios fisiolégicos en el gran quemado

Sistema Elementos mas relevantes de las alteraciones fisiopatoldgicas por quemaduras

— Constituye del 15% al 20% de la masa corporal[9]
Tegumentario — Gran gquemado pediatrico — cuando hay compromiso de mas del 15% del superficie de area corporal total por quemadura

— Encefalopatia por quemadura[10], asociada a alucinaciones, cambios de personalidad, delirio, convulsiones en el 1,5%
Neurolégico de los pacientes y coma, secundaria a hipoxia cerebral seguida de sepsis, hiponatremia, hipovolemia y trombosis de las
venas corticales[10],[11]

— Hipercatabolismo — en el dia 3 a 5 posterior de la lesion[11]

— Cambios principales — respiracion mitocondrial desacoplada, conduciendo la funcion metabdlica del tejido adiposo de

tal manera que se vea afectado en cuanto al almacenamiento de energia y el gasto de la mismal[6]

— Liberacion sostenida de catecolaminas, glucocorticoides y glucagén. Esto genera una cascada de eventos que causan

una respuesta hipermetabdlica, promoviendo un estado catabodlico, generando elevacién de la presion arterial sistémica,

resistencia periférica a la insulina, gasto de glucogeno y proteinas y lipidos, aumento de desgaste muscular acompanado
Metabolismo de pérdida de proteina y aumento de la temperatura corporal[12]

— Cuando hay lesiones con una extensién mayor al 20% de la superficie corporal total, el requerimiento calérico estimado

es 1,5 a 1,7 veces la tasa metabdlica basal calculada y la necesidad proteica es cercana a 2,5 g/kg/dia, por lo que el inicio

temprano de la alimentacion enteral se ha visto relacionado con la disminucién del catabolismo muscular y reduccién de

la translocacién bacteriana por la mucosa intestinal[8],[11]

— Cambios en el musculo esquelético por el aumento de demanda de oxigeno, aumenta de 64 ml a 130 ml/min cuando

una quemadura supera el 50% del area corporal total, gracias al aumento de la produccién de ATP y la disfuncién

mitocondrial[6],[11],[13]

— Disminucién transitoria del gasto cardiaco (GC) secundario a funcion miocardica deprimida, reduccién de la precarga,

aumento de la viscosidad de la sangre y aumento de la resistencia vascular sistémica (RVS) por la liberacion de sustancias

vasoactivas[14]

— Alteracién en la permeabilidad microvascular, las grandes cantidades de agua, electrélitos y proteinas que fluyen hacia

el espacio extravascular ocasiona deplecién del liquido intravascular provocando un flujo hidrico transcapilar, edema tisular

significativo a las 12 a 24 h después de la lesion térmica, por lo que posteriormente desarrollan shock hipovolémico[11],[14]
Cardiovascular ~ — Tras la reanimacién hidrica, se espera que la respuesta cardiovascular a las 24 a 48 h haya aumentado el GC y se haya

reducido la RVS[11]

Cambios hemodinamicos:

— Hemoconcentracion hasta 48 h luego de la lesion a pesar de la reanimacion hidrica adecuada[11]

— Coagulopatia secundaria a la activacion de mecanismos fibrinoliticos y trombdticos y disminucién de las cifras de

antitrombina lll, proteina C y proteina que pueden complicar la evoluciéon de una quemadura masiva, causando trombosis

venosa y embolia pulmonar (11).

— Mecanismo difiere si: Existe lesion directa por la inhalacion de llamas, humo o gases toxicos, o lesion indirecta por los

efectos sistémicos de la quemadura cuténea[14]

— Desprendimiento directo de la mucosa, alteracién del aclaramiento mucociliar, formacién de cilindros endobronquiales,
Respiratorio inactivacion del surfactante y edema intersticial[14], desencadenando laringoespasmo, broncoespasmo, neumonia,

traqueobronquitis, desajuste ventilacion-perfusion y disminucion de la distensibilidad pulmonar. Se observa eritema mucoso,

edema, ulceraciéon y necrosis con o sin particulas de carbono en las vias respiratorias, por lo que asegurar la via aérea del

paciente toma una particular importancia en este contexto[6],[15]

— Si tenemos un paciente intoxicado por mondxido de carbono se evidencia que en presencia de carboxihemoglobina, se

genera baja perfusion tisular y alteracién en la oximetria de pulso reflejado en lecturas falsamente altas[14]

— Insuficiencia renal aguda
— Disminucién de la tasa de filtracion glomerular por la disminucién del gasto cardiaco

Renal — Aumento del tono vascular por las catecolaminas circulantes, vasopresina y renina-angiotensina-aldosterona[11],[14]
— Durante la fase hipermetabdlica, la filtracién glomerular aumenta al aumentar el gasto cardiaco[14], pero puede ocurrir
disfuncién tubular
— Dentro de los primeros 5 dias desde la injuria y cuyos mas probables agentes causales son la hipotension, hipoperfusion
renal y mioglobinuria[11]

— Disminuye la funcién, inmediatamente, después de la quemadura debido al desarrollo de ileo gastrico e intestinal tras

la lesion

— Aumenta el riesgo a la formacion de Ulceras, que parecen ser mas comunes en el paciente pediatrico, sin embargo, la

repercusion de la lesion puede ir desde esofagitis, fistula traqueoesofagica hasta disfuncion hepatica, pancreatitis, colecistitis

acalculosa y trombosis de arteria mesentérica[11]

— Disfuncién hepatica — Causada por hipoxemia, hipoperfusién secundario a las toxinas quimicas inhaladas o absorbidas,
Gastrointestinal  hipovolemia o hipotension durante la fase temprana de la quemadura. También hay lesién por reperfusion cuando se restablece

la circulacién. Otras causas son la toxicidad de los farmacos, la sepsis, la respuesta hipermetabdlica a las quemaduras o

incluso las transfusiones de sangre[16]

— Se va a ver reflejada en perpetuar la coagulopatia, sumado con la trombocitopenia que puede ocurrir debido a la

agregacion plaquetaria en el lugar de la quemadura y microvasculatura dafiada, el higado inicia la produccién acelerada

de factores de coagulacion y conduce al desarrollo de un estado de hipercoagulabilidad[6],[14]
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— Cuando hay quemadura eléctrica — se han visto asociadas a sindrome compartimental, fractura de huesos largos y de
la columna vertebral, lesion miocardica y rabdomidlisis con lesion renal subsecuente[11], mientras que en las quemaduras
por quimicos, dependen la concentracién de la sustancia, la duracién del contacto, la penetrabilidad y resistencia de los
tejidos implicados, en el caso del acido fluorhidrico que causa hipocalcemia grave[11]

Osteomuscular Placa Neuromuscular

— Pacientes con quemaduras de mas del 30% SCT presentan aumento de los receptores de acetilcolina, sin embargo, se
han descrito incluso con quemaduras desde el 9% de SCT. Lo anterior esté relacionado con el aumento de la resistencia
a los relajantes neuromusculares no despolarizantes[16]. Adicionalmente, hay una hiperkalemia exagerada de 24 a 48 h
después de la quemadura por lo que se recomienda no usarla en estos pacientes[17]

Elaboracion propia.

Grafico 1. Clasificacion de las quemaduras segln su gravedad y profundidad. Elaboracién propia.

5% TBSA o en manos o pies, pueden llegar a ser tan dolorosos
gue requieren sedacion o anestesia general[24]. Finalmente, el
uso de antibidtico en contexto de evitar una bacteriemia por
desbridamiento, usando cefalosporinas (cefazolina) 50 mg/kg/
dosis por via intravenosa. La clindamicina 20 mg/kg es el agente
preferido en pacientes sensibles a la penicilina[35].

Sumado a esto, parte del proceso del paciente involucra a
sus padres o responsables directos, por ende, se debe explicar y
preparar en ellos el papel que se espera que desempenen[35].
El nino debe sentirse lo mas comodo posible dentro del am-
biente hospitalario y dentro de su contexto actual como pa-
ciente quemado, por lo que los esfuerzos de querer normalizar
los espacios donde se encuentra, son completamente validos.
Esto ayuda a fomentar la seguridad mental del nifio, permitien-
do que se sienta mas seguro y con menor ansiedad[41]. Son
medidas no farmacoldgicas que son, significativamente, satis-

factorias para el nifio, por la oscuridad al dormir, musica, videos
o programas de television, ambientar la habitacién con colores
u objetos que le sean familiares al nifio, ya que al estar en una
cama de UCI o en una hospitalizacion prolongada el nifio pue-
de perder el sentido del Yo[41].

Ayuno preoperatorio

El soporte nutricional es fundamental para el manejo de
pacientes con guemaduras moderadas a severas, dado que los
requerimientos caldricos aumentan por el estado hipercatabé-
lico que desarrollan los pacientes quemados por la respuesta al
estres, la respuesta inflamatoria, la extension de la quemadura,
edad y sexo[25]. Algunos investigadores no recomiendan un
ayuno prolongado en estos pacientes, pues el déficit calérico
puede causar una desnutricién, lo cual tendria un impacto ne-
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Figura 1. llustracion del porcentaje de quemadura total en la superficie corporal en nifios. Modificado de: Total Burn Care. 2018. 5th Edition.

-
Cuadro 1. Criterios para remision a centro especializado en quemaduras

— Quemaduras de espesor parcial mayores al 10% del total de la superficie corporal
— Quemaduras en la cara, manos, pies, genitales, periné, o articulaciones mayores

— Quemaduras de tercer grado en cualquier grupo de edad
— Quemaduras eléctricas incluyendo quemaduras por reldampagos
— Quemaduras quimicas o lesiéon por inhalaciéon

— Quemaduras en pacientes con desérdenes médicos preexistentes que puedan complicar su manejo, prolonguen su recuperacion o afecten

la mortalidad.

— Cualquier paciente con quemaduras y lesiones concomitantes (ej. fracturas) en los cuales la quemadura posee mayor riesgo de morbilidad
o mortalidad. En tales casos si el trauma posee un mayor riesgo inmediato el paciente debe ser estabilizado en un centro de trauma antes

de ser referido a una unidad de quemados

— Nifos quemados en hospitales sin personal calificado o equipo para el cuidado de nifios
— Quemaduras en pacientes quienes requieren intervenciones sociales, emocionales o de rehabilitacién

Tomado de: Advanced Burn life support course, UPDATE 2018[21].

gativo en la recuperacion[26], como el aumento de la inciden-
cia de atrofia de la mucosa intestinal, virulencia de la sub-flora,
translocacién microbiana, catabolismo proteico, pérdida de
peso, infecciones oportunistas, sepsis y multiorganica falla[27].

Aun existen muchos interrogantes acerca de una éptima
nutriciéon, volumen y composicién de la dieta para el paciente
guemado, aunque algunos autores coinciden en sus posiciones.
En el contexto de una quemadura grande/severa, el tracto gas-
trointestinal (TGI) se encuentra en estrés por las lesiones y por
el mismo tratamiento requerido para preservar la vida[28]. Por
ejemplo, la reanimacién con liquidos genera edema generali-
zado, eso incluye al TGI, por lo que si no es estimulado desde
el comienzo pueden existir complicaciones como ileo paraliti-
co[28], por lo cual, se elige la alimentacion por via enteral tem-
prana en pacientes con quemaduras moderadas a graves, pues
se asocia con ventajas clinicas y bioldgicas, como la disminucion
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de la respuesta metabdlica, de los niveles de cortisol, reduccion
de Ulceras por estrés y al mismo tiempo, se previene la desnu-
tricion y el déficit energético[28].

Adicionalmente, estos pacientes requieren multiples proce-
dimientos quirtrgicos que interrumpen con frecuencia la nutri-
cion. Se ha demostrado que los periodos de ayuno de 8 horas
dificultan el cumplimiento de los altos requerimientos caloricos.
Para tratar de corregir esto, la alimentacion pospilérica ha de-
mostrado ser exitosa[14] en pacientes con la via aérea asegu-
rada con tubo endotraqueal o traqueostomia, evitando asi su
interrupciéon durante el periodo perioperatorio. Sin embargo,
si existe riesgo de incremento de la presién abdominal (posi-
cion prona durante la cirugia) o cuando se realizard un proce-
dimiento de via aérea como la traqueostomia, seria prudente
suspenderla[14]. Es importante resaltar que todos los pacientes
guemados se consideran estomago lleno por el fleo y la dismi-
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Tabla 2. Valoracion preoperatoria

Variables Para contemplar
— Infante
Edad — Nifo

— Adolescente

— Liquido hirviente

— Contacto con superficie caliente
— Llama

— Quimica

Mecanismo de quemadura

— Eléctrica: arritmias, posible lesién del miocardio, riesgo sindrome compartimental, rabdomiolisis

Tiempo — Antes de 48 horas

— Después de 48 horas (fase hipermetabdlica)

— < 5% TBSA
Extension y localizaciéon — > 10% TBSA infantes y nifios
— > 15% TBSA adolescentes

— Lesién via aérea superior (Edema)
— Inferior (SDRA)
— Queloides

Via aérea

— Limitacién movilidad cuello o apertura oral

— Monitoria basica
— Monitorfa invasiva

Evaluacion hemodinamica

—s Periférico

— Central

— Oseo (temporal)
— Goteos

Accesos vasculares

— Oral
— Enteral
— Parenteral

Nutricion

Estimar pérdidas sanguineas — Plan quirtrgico

Paraclinicos — Hemograma
— Electrolitos

— EKG (quemadura eléctrica)
Estimar pérdidas sanguineas — Requiere reserva de hemoderivados

Evaluaciéon neurolégica — Estado mental

Elaboracion propia.

nucion del vaciamiento gastrico, por lo tanto, siempre se debe
abordar con secuencia de induccién e intubacién rapida.

Manejo intraoperatorio

a. Via aérea

El abordaje de la via aérea por el anestesiélogo puede ser
requerido en cualquier estadio de la quemadura por lo que la
disponibilidad de diferentes tamafos de laringoscopio, video-
laringoscopio, equipo de fibra-6ptica y dispositivos supraglé-
ticos, es esencial, ya que la anatomia puede estar alterada por
la quemadura. Generalmente, estos pacientes se consideran
via aérea dificil anticipada cuando presentan lesiones en cara
o cuello o de inhalacién, por lo que se debe priorizar el man-
tenimiento de la ventilacién espontanea. Dada la incapacidad
de cooperacion del paciente pediatrico para técnicas de via aé-
rea dificil en paciente despierto, el abordaje seguro incluye el
uso de intubacion por fibra dptica bajo sedacién o anestesia
asegurando la ventilacion espontanea. El uso de medicamen-
tos como ketamina, dexmedetomidina para sedacion, tienen la
ventaja de mantener los reflejos protectores de la via aérea y la

respiracién espontanea. La anestesia general con sevoflurano o
una infusion intravenosa de propofol podria también mantener
la ventilacién espontaneal29]. La seleccién del tubo endotra-
gueal con neumotaponador en pacientes pediatricos es de vital
importancia[30]. La fijacién debe realizarse sin cintas en areas
guemadas, puede ser necesaria la fijaciéon a encias o dientes
para disminuir el riesgo de extubaciones accidentales.

La presencia de quemadura en cara y cuello incrementa el
riesgo de la reduccion del calibre de la via aérea superior o la
disminucion de la movilidad de las estructuras anatémicas pro-
fundas del cuello. Se debe prestar especial atencion al edema
lingual, de faringe y laringe[22]. La consideracién de valoracién
por nasofibroscopia en pacientes pediatricos quemados es im-
portante, dado que el didmetro de las vias respiratorias es mu-
cho menor por el edema causando obstruccion por lo que la
intubacién temprana no debe ser retrasada[31].

Por otro lado, la oxigenacion, ventilacién y mecéanica respi-
ratoria pueden estar comprometidas si hay presencia de lesion
por inhalacion, la cual podria ocasionar falla ventilatoria incre-
mentando asf la morbimortalidad. La patofisiologia de la falla
respiratoria por inhalacion de humo se da porque la compliance
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pulmonar se ve afectada y aumenta el volumen (de cierre), dis-
minuye la capacidad residual y esto produce atelectasia y cor-
tocircuito resultando en hipoxia[22]. La via aérea se ve reducida
en calibre por aumento de secrecién de moco y pobre actividad
ciliar del epitelio respiratorio. Analogamente, la inhalacion de
humo puede conducir a intoxicacién por dioxido de carbono
y/o productos ciandgenos si se han quemado plasticos, es por
esto que se deben tomar niveles de carboxihemoglobina, bus-
car signos y sintomas como cefalea, déficit del estado mental,
letargia, adinamia, entre otros, ademas de iniciar soporte venti-
latorio con aporte de oxigeno elevado[22].

La lesién de via aérea inferior se puede sospechar con
evidencia de quemaduras faciales, esputo carbonaceo, vellos
nasales quemados y la ronquera los cuales son indicadores de
necesidad de una via aérea definitiva[19].

b. Monitorizacion

En pacientes pediatricos, con quemaduras extensas, se pue-
de dificultar la ubicacion estandar de la monitoria. Para la co-
locacién de los electrodos del ECG se pueden necesitar suturas
para que haya contacto, ademas el pulsioximetro y el tensio-
metro pueden resultar dificiles de posicionar, junto con sitios
limitados para poner una linea arterial[22]. Ademas, se pue-
de considerar medir la presién venosa central, gases arteriales,
electrolitos y gasto urinario (GU)[32]. La medicién de produc-
cion de orina es una medida de la perfusion de los érganos y de
la adecuacion de la resucitacion hidrica, claro que esto depende
de la edad y del tamafo del nifio. Actualmente, se sugiere un
GU de 1 ml/kg/h para nifios con peso menor a 30 kg y de 0,5
ml/kg/h en nifos con mas de 30 kg[15].

La frecuencia de pulso, de respiracién y la PAS son para-
metros importantes que nos pueden sugerir estabilidad hemo-
dindmica, pero debemos saber que el estado hipermetabdlico
de los pacientes quemados nos puede confundir[30]. En estos
pacientes es de vital importancia monitorear la temperatura y la
pérdida de sangre, ya que puede ser hasta de 3,4% de pérdida
de volumen total sanguineo por cada 1% de TBSA quemada.
Los riesgos de sangrado son exacerbados cuando hay infeccio-
nes subyacentes, quemaduras muy profundas y tiempos qui-
rurgicos prolongados, en estos casos se deberfan considerar
alternativas como torniquetes de extremidades, administracion
de adrenalina tépica, compresas y en algunos casos es de utili-
dad tener la capacidad de realizar una tromboelastografia para
identificar alteraciones de coagulacién[22].

c. Acceso vascular

Los infantes y nifios con quemaduras de méas del 10% TBSA
y adolescentes con mas del 15% TBSA requieren hidratacion
endovenosa, mientras que con porcentajes menores son tra-
tados con hidratacion oral[15]. En el gran quemado es esen-
cial no retrasar la resucitacion hidrica ya que puede resultar en
incremento de tasas de complicaciones tales como falla renal,
estancia hospitalaria prolongada y la mortalidad[33], por lo que
es necesario tener accesos vasculares periféricos para poder
realizar administracion de liquidos, medicamentos, toma de
muestras y monitoreo hemodindmico y evaluar qué tan eficaz
ha sido la reanimacién con liquidos previa[22]. Sin embargo,
por la extensién de las quemaduras no siempre es posible, por
lo que se decide muchas veces realizar una cateterizacion de via
central y en una region de piel que no esté afectada, preferible-
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mente con varias vias[22].

El uso de la ultrasonografia para localizacién de las venas
periféricas o centrales es de gran utilidad en pacientes con di-
ficil acceso venoso[23]. Adicionalmente, debido a la vasocons-
tricciéon e hipovolemia es dificil acceder a los compartimentos
vasculares y, constantemente, se necesitard cambiar el punto
de puncion si son catéteres periféricos, y en el caso de las vias
centrales, no siempre son aptas para infusiones rapidas de liqui-
dos y productos sanguineos[22]. Debido a esto, pueden haber
complicaciones como trombosis en las vias periféricas que pue-
dan generar eventos tromboembdlicos, ademaés de infecciones
locales[22]. En caso tal de no lograrse ningln acceso se puede
utilizar de manera temporal la via intradsea, pero debe ser re-
emplazada a las 24 horas[23].

d. Control de temperatura

El control de la temperatura es especialmente importante
y desafiante para los pacientes pediatricos quemados. Por la
guemadura hay una pérdida de la integridad de la piel que hace
que pierdan mas facilmente calor, por lo cual es esencial la me-
dicion de la temperatura central[20]. La hipotermia en estos
pacientes provoca un aumento exagerado del consumo de oxi-
geno, exacerba la respuesta catabdlica a las lesiones, durante
cirugia puede incrementar la pérdida de sangre y a su vez la
morbimortalidad.

Algunas estrategias como la elevacion de la temperatura
en el quiréfano cirugia por encima de 28°C[23], la disponibili-
dad de dispositivos para el calentamiento de liquidos y/o san-
gre, mantas térmicas, el cubrimiento de areas no quemadas,
envolver la cabeza minimizando el area de superficie corporal
expuesta, el uso de calentadores de aire forzado y cubiertas de
plastico[34].

Una de las complicaciones posteriores a las quemaduras es
la pirexia, que puede aparecer de 24 - 48 h después de la lesion,
aumentando la tasa metabdlica basal y el gasto energético y en
los casos mas severos puede requerir hemofiltracion. No suele
ser ocasionada por infeccién, sin embargo, hay que descartar-
la[20].

Consideraciones farmacoldgicas

Existen alteraciones tanto farmacocinéticas como farmaco-
dindmicas en el paciente quemado y es por esto que se debe
ajustar la dosis del farmaco para evitar intoxicaciones o para
mejorar su eficacia[22]. Los cambios fisiopatoldgicos afectan la
unién a proteinas, el volumen de distribucién y el aclaramiento,
lo cual afecta directamente la dosis-efecto del farmaco.

En la fase inicial o perfiodo hipovolémico de la quemadura,
el gasto cardfaco esta, dramaticamente, disminuido por una ra-
pida disminucion del volumen vascular, efectivo secundario al
incremento de la permeabilidad vascular dado a la liberacién
de mediadores inflamatorios como respuesta a las quemaduras
extensas. Durante esta fase, hay una fuga capilar de liquido y
proteinas como la albdmina, disminuyendo la presién oncoti-
ca, lo que favorece la salida del liquido intravascular al espacio
intersticial. Adicionalmente, el metabolismo hepatico y la elimi-
nacion renal pueden estar disminuidos como consecuencia de
la reduccion de la perfusion de estos érganos, secundario a que
el gasto cardfaco es bajo y la combinacién de anestésicos puede
resultar en hipotensién grave[22].



Luego de 48 h de la lesién, se instaura la fase hiperme-
tabdlica o catabdlica e hiperdindmica que, generalmente, se
acompafa de un gasto cardiaco aumentado, mayor consumo
de oxigeno y temperatura corporal elevada[22]. El volumen de
distribucién se ve incrementado con los grandes volumenes
de liquidos administrados durante la reanimacion, por lo cual
mayores dosis medicamentosas son necesarias para alcanzar la
concentracion sérica.

Asimismo, aumenta la perfusién a los rifiones e higado
gue generaran el efecto contrario al anterior mencionado, in-
crementando la tasa de filtracion glomerular, por lo tanto, la
eliminacion y metabolismo de los farmacos, ocasionando una
necesidad de dosis mas altas y menor tiempo de intervalos en
la administracion del medicamento. Los niveles plasmaticos de
albumina se encuentran, severamente, disminuidos y la produc-
cion de proteinas de fase aguda como la alfa-1-glicoproteina
acida incrementa casi al doble[36]. Durante esta fase la union a
las proteinas plasmaticas se encuentra alterada.

La disminucién de union a proteinas incrementa la fraccion
libre, por lo tanto, su efecto farmacoldgico y viceversa[16]. Exis-
ten algunos farmacos con alta union a proteinas, como de pH
acido gue se unen a la albumina, la cual esta reducida debido
al edema, por lo tanto, mayor fraccion libre del medicamento y
las de pH basico tienden a unirse a la alfa-1-glicoproteina acida,
que esta elevada por ser reactante de fase aguda, con una con-
secuente disminucién de la fraccion libre. Se debe prever que
haya una amplia variabilidad interindividual de la respuesta a
los farmacos que se le van a administrar al paciente, por lo tan-
10, se recomienda una titulacion cuidadosa a la hora de buscar
un efecto deseado[16],[22].

Manejo anestésico

Con respecto al manejo anestésico en pacientes pediatricos
se pueden considerar alternativas como TIVA (anestesia total
intravenosa) y agentes inhalados, sin embargo, no hay suficien-
te evidencia sobre cudl se usa con més frecuencia en pacientes
guemados. Ademas de esto, son mas seguros hepatica y car-
diovascularmente, tienen pocos efectos adversos y las respues-
tas esperadas segun la MAC son mas predecibles y manejables
gue con anestésicos intravenosos[37].

En pacientes quemados, la técnica de induccion anestésica
debe ser basada segun factores como dilatacion ventricular, hi-
pertrofia ventricular, hipertension pulmonar, arritmias y el ries-
go-beneficio debe ser personalizado para cada paciente[37].
Por otra parte, los eventos adversos que si son comunes cuando
la induccién es dada con agentes volatiles son: movimiento, la-
ringoespasmo, tos, nausea y vémito posoperatorios que segun
el Journal of Cardiac Critical Care no son, significativamente,
mayores a los causados por TIVA[35].

La eleccion del agente anestésico debe basarse en el estado
hemodinamico y ventilatorio del paciente, recordando que la via
aérea en ellos puede estar comprometida por quemaduras[23].
Se necesita de mayores dosis de anestésicos, por ejemplo el
propofol, para que se alcance su efecto hipnotico. Esto se debe
a que los pacientes cuando estan en el estado hipermetabdlico
generan un clearance mayor del medicamento[23]. Sin embar-
go, se debe ser prudente a la hora de su administracion pues
sus efectos depresores hemodindmicos seguirdn presentes. En
varios lugares la ketamina es el anestésico preferido en pacien-
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tes quemados por su buen perfil de seguridad y eficacia[23].
Este farmaco preserva la hemodinamia, la via aérea y la funcion
ventilatoria, lo que la hace ideal en los grandes quemados, se
puede administrar en una dosis de 0,5 - 2,0 mg/kg teniendo
en cuenta el contexto del paciente[38]. La ketamina puede ser
administrada con otros anestésicos con un efecto analgésico
potente y es cominmente usada en sedacion, lo cual resulta
optimo para el desbridamiento quirdrgico[38].

Otro aspecto relevante a tener en cuenta es el uso de anes-
tesia general en cierto contextos posteriores a la cirugia como
lo es el cambio de apdsitos, en la mayoria de escenarios no
es necesario llevar a la anestesia general, sin embargo, en el
caso de tener un paciente con quemaduras mayores del 20%
de superficie de drea corporal total comprometida por la le-
sién, quemaduras en cara, las manos, los pies y el perineo, o en
zonas que requieran la manipulacion de articulaciones, nifios
con problemas mentales, dificultad para la comunicacién, o con
trastorno de estrés postraumatico, lo ideal para llevar a cabo el
cambio de apositos es la anestesia general[34].

Por otra parte, la anestesia regional ha demostrado ser util
en estos pacientes debido a que ha mejorado el dolor posope-
ratorio y mejorado los desenlaces de rehabilitacion[37]. Dentro
de las técnicas mas usadas se encuentran los bloqueos neuro-
axiales, tanto como anestésico Unico y como coadyuvante en
modulacién dolorosa, se recomienda usar anestesia epidural
0 anestesia caudal cuando los procedimientos son solo en los
miembros inferiores. En pacientes adultos se puede considerar
epidural o anestesia intratecal para miembros inferiores y blo-
gueo del plexo braquial como anestesia para el procedimiento
o para la analgesia posoperatoria[37].

Relajantes musculares

La farmacologia de los medicamentos cambia en los pa-
cientes qguemados, como se ha expuesto anteriormente. En el
caso del uso de la succinilcolina no se deberia administrar des-
pués de las primeras 48 h posteriores a la quemadura debido
a que existe un incremento en la sensibilidad de la misma que
puede terminar en una respuesta hiperkalemica exagerada que
se puede prolongar hasta 2 afos después de la lesién[35]. El
efecto de los relajantes musculares no despolarizantes se ve
disminuido, necesitando mayores dosis para lograr el efecto te-
rapéutico requerido[35], lo cual también esta relacionado con
el incremento de receptores de acetilcolina. En estos casos, la
dosis recomendada para secuencia de intubacién rapida con
rocuronio en los quemados seria de 1,2 a 1,5 mg/kg y que se
llegaria a su efecto en un tiempo de 90 segundos a diferencia
de los 60 segundos esperados normalmente[35].

Administracion de liquidos

El manejo de liquidos en pacientes pediatricos con trauma
térmico siempre va a ser un reto, se considera que la hidrata-
cion oral en paciente con quemaduras superficiales y menores
del 5% son aceptables, sin embargo, infantes y nifios con que-
maduras mayores al 10%, o adolescentes con mas del 15%
de la superficie de area corporal requiere de reposicion hidrica
endovenosa, como se menciond anteriormente. La pérdida de
la integridad de la piel lleva a un aumento en la permeabilidad
capilar, que desencadena una deplecién de volumen y puede
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resultar rapidamente en hipovolemia y shock[15]. Por lo ante-
rior, es fundamental no subestimar el area de superficie corpo-
ral en los nifos, ya que el volumen requerido por porcentaje
de superficie corporal quemada es mayor comparado con los
adultos[15].

Otro aspecto importante en el manejo de liquidos en infan-
tes es el riesgo de hipoglucemia, debido a sus reservas limitadas
de glucdgeno. La resucitacion debe iniciar con lactato de ringer
sin importar la edad y adicionar soluciones dextrosadas en ni-
fios con menos de 30 kg de peso o menores de 5 afnos[33].

Basados en estas diferencias fisioldgicas, existen varias for-
mulas pediatricas que se encuentran relacionadas en la Tabla 3.
La mas conocida y usada es la féormula de Parkland, la férmula
modificada de Brook con regimenes mas restrictivos[33]. Las
férmulas de Cincinnati y Galveston estan basadas en el drea de
superficie corporal quemada en funcion de volumenes estima-
dos de reanimacion con liquidos y los liquidos de mantenimien-
to que contienen dextrosa y albumina[33].

En un estudio randomizado por Miiller et al., se describe
que la administracién de albumina de manera temprana en ni-
fios con quemaduras de mas del 15% de superficie de area cor-
poral, podria reducir la cantidad de cristaloides al momento de
realizar la reanimacion, disminuyendo también la extravasacion
masiva de liquidos y logrando una menor estancia hospitala-
ria[34]. Antes se relacionaba el uso de coloides con aumento
de mortalidad. En estudios posteriores se encontré que no se
podia asociar la sola administracién de estos fluidos con este
desenlace sino que dependia de las comorbilidades del pacien-
te[34]. Del mismo modo, se describe que los coloides, como
la albumina, puede usarse para reducir el riesgo de desarrollar
Fluid Creep, especialmente, en los grandes quemados[34].

En los grandes quemados se realiza una administracion de
liquidos importante para lograr una normalizacién hemodina-
mica. Los criterios de valoracion de la reanimacion del gran
guemado son el gasto urinario monitorizado por horario. Los
hallazgos del examen fisico, como son la perfusiéon periférica,
el sensorio y monitoreo hemodindmico con el fin evitar una re-
sucitacion con liquidos inadecuada o complicaciones asociada
a la sobre resucitacién o “fluid creep”[15]. El riesgo de edema

pulmonar, sindrome compartimental abdominal o de las extre-
midades pueden ser gestionados mediante la monitorizacién
de forma temprana, lo cual en pacientes pediatricos es de vital
importancia[30].

Pérdidas sanguineas y necesidad de hemoderivados

Las pérdidas sanguineas son inevitables durante cirugia, sin
embargo, se pueden intentar mitigar, inicialmente, con técnicas
quirdrgicas y/o farmacoldgicas como con el uso de antifibrino-
liticos, los cuales han sido exitosamente usados en cirugia cra-
neofacial, en la cual la pérdida sanguinea puede ser similar en
velocidad y extension[19].

Algunos estudios han demostrado que quemaduras de mas
del 20% TBSA en pacientes pediatricos puede ser un predictor
de transfusion[39]. Existen multiples diferencias con los adultos
a la hora del abordaje para la transfusion que varia con la edad,
como en los mas jévenes tiene mayor area de superficie corpo-
ral por masa que el adulto, la frecuencia cardiaca, la funcién
cardiaca, el volumen sanguineo que varia segun los grupos de
edad. Los niveles de hemoglobina también son dependientes
de la edad. Los nifios mas pequefios tienen mayor riesgo de
complicaciones asociadas a la transfusién como la hiperkale-
mia en quienes reciben un volumen mayor de 20 ml/kg, por lo
tanto, los niveles de potasio deben ser monitoreados. Se pue-
de disminuir el riesgo de paro cardiaco hiperkalémico usando
UGRE jévenes de menos de 7 dias, eritrocitos lavados antes de
la transfusién y evitar transfundir sangre total. Una tasa de in-
fusion menor de 1 ml/kg/min puede disminuir el efecto hipocal-
cémico de la transfusion[40].

Los criterios de transfusion en pacientes criticos y pediatri-
cos guemados siguen siendo debatibles. Algunos estudios han
sugerido que los protocolos de transfusion restringida son mas
seguros y eficaces, reduciendo riesgos médicos y menor carga
economica. Los umbrales restrictivos para transfusién sangui-
nea en este estudio retrospectivo fueron de 7 g/dl, mostrando
menor mortalidad[40]. La gufa alemana recomienda un umbral
de 7 g/dl en pacientes hemodindmicamente estables y de 10 g/
dL en pacientes hemodindmicamente inestables para nifios ma-
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Tabla 3. Férmulas de administracion de liquido endovenoso en pacientes pediatricos

Férmulas Instrucciones

Parkland
siguientes 16 h

Brooke modificada
siguientes 16 h

Galveston

3-4 ml x %SCT Quemada de LR, la primera mitad en las primeras 8 h, la segunda mitad en las

3 ml x %SCT Quemada de LR, la primera mitad en las primeras 8 h, la sequnda mitad en las

5.000 ml/m? SCT Quemada + 2.000 ml/m? SCT de LR con dextrosa 5% con 12,5 g albuminal/L,

— Administrar la mitad en las primeras 8 h y la segunda mitad en las siguientes 16 h

4 ml/kg/%SCT Quemada + 1.500 ml/m? superficie de &rea corporal total de LR con Dextrosa 5%
— Administrar la 1/2 en las primeras 8 h, la segunda 1/2 en las siguientes 16 h

Cincinnati (nifos mas jévenes)

— La composicién de liquidos cambia cada 8 h

— 1° 8 h: adicionar 50 meg/| de bicarbonato de sodio

— 228 h: LR solo

— 328 h agregar 12,5 g albumina al 25%/litro de cristaloides

Cincinnati (nifos mayores)

4 ml/kg/%SCT Quemada + 1.500 ml/m? superficie de area corporal total de LR con Dextrosa 5%

— Administrar la mitad en las primeras 8 h, la segunda %2 en las siguientes 16 h

SCTQ: area de superficie corporal total quemada; SCT: area de superficie corporal total. Elaboracion propia.
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yores de 4 meses con sangrado activo, sin embargo, este valor
no es especifico en nifios con lesiones de quemaduras[40].

La dptima relacion de plasma fresco congelado y glébulos
rojos empaquetados en sangrado masivo no ha sido definido,
sin embargo, un estudio prospectivo en nifos quemados su-
giere que una relacién 1:1 puede mejorar resultados[40]. Para
calcular el volumen maximo permitido de pérdidas sanguineas
durante una cirugia sin transfusion sanguinea, puede ser calcu-
lado a través de la siguiente formula[40].

(Hct inicial - Hct final)/Hct inicial) x VSE
Hct = hematocrito VSE = Vlolumen sanguineo estimado

No hay que olvidar que la transfusién de glébulos rojos debe
ser realizada teniendo en cuenta el estado general y metabdli-
co del paciente y consideraciones en las que el paciente sigue
perdiendo sangre mas que por los valores del hemogramal[23].
Adicionalmente, la transfusion masiva incrementa el riesgo de
mortalidad temprana, ya que puede resultar en hipotermia, aci-
dosis y coagulopatia, la triada de la muerte[39].

Analgesia

En el paciente pediatrico quemado, la sedacién y la anal-
gesia juegan un papel importante ya que el dolor puede estar
exacerbado por la ansiedad, miedo a extrafios, separacion de
sus padres, temor a lo que pueda pasar después de la lesion,
lo cual hace que la evaluacion sea mas dificil en las edades mas
tempranas[23]. Adicionalmente, casi todo el manejo de las que-
maduras como las escisiones, los desbridamientos, cambios de
vendajes, terapia fisica, entre otras, son dolorosas[23]. Tenien-
do en cuenta que el dolor por quemadura es una de las formas
mas severas de dolor agudo[41], debe ser tratado adecuada-
mente ya que puede resultar en desorden de estrés postrauma-
tico, secuelas psicolégicas o incluso dolor crénico[41].

Los opioides son el tratamiento a eleccion para el dolor de-
rivado de quemaduras, entre ellos la morfina es el mas usado y
se ha demostrado que la analgesia controlada por el paciente
con opioides es segura y efectiva tanto en adultos como ni-
fos[23],[38]. Estos se deben administrar de forma controlada,
en dosis bajas y titulados segun el efecto en el paciente por la
tolerancia que pueden generar. Asimismo, la evaluaciéon cons-
tante de la funcién ventilatoria es importante, puesto que los
opioides son depresores respiratorios fuertes[23],[38]. Se ha
demostrado que su administracion continua puede conducir
hiperalgesia inducida por opioides y por esto hay que estratifi-
car de manera adecuada el dolor para no sobrepasar las dosis
terapéuticas y poder transicionar entre varios opioides y hacer
uso de otras alternativas[23].

También existe la alternativa de utilizar como tratamiento
coadyuvante, analgesicos como acetaminofen, siendo éste el
mas usado, o AINES, gabapentina, o antidepresivos triciclicos,
ya que se ha demostrado que mejoran el dolor neuropatico y
nociceptivo perioperatorio. Inclusive la anestesia regional como
el blogueo de nervios periféricos, ayudan a reducir también el
dolor posoperatorio y tener una mejor evolucion clinica, espe-
cialmente cuando se trata de procedimientos reconstructivos
secundarios a las quemaduras[23]. De la misma manera, una
revision sistematica de manejo no farmacolégico en manejo
de dolor secundario a procedimientos en pacientes pediatricos
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demostrd ser efectiva como manejo adjunto, con mayor efecti-
vidad con los juegos de realidad virtual, con una reduccion del
dolor hasta de 68,3%, seguido de dispositivos de distracciéon no
tecnoldgicos y terapia infantil[40].

Discusion de resultados

Abstrayendo toda la busqueda realizada, y las considera-
ciones clinicas de las quemaduras en pacientes pediatricos, se
tienen en cuenta variadas apreciaciones como que existe muy
poca informaciéon acerca del manejo anestésico de pacientes
pediatricos quemados y, junto a ello, los limitantes epidemiolo-
gicos también son una constante, lo que hace de su tratamien-
to un reto importante desde cualquier esfera humana.

Se evidenciaron muchas consideraciones especiales sobre el
manejo de quemaduras en esta poblacion, y las diferencias de
tratamiento en contraste con los adultos, que se hacen mucho
mas relevantes cuando comparamos la anatomia, la fisiologia,
o inclusive aspectos sociales y econdmicos. Por ejemplo, la tra-
guea con didmetro mas pequefio en la poblacién pediatrica,
esto en especifico puede causar edema e influir, significativa-
mente, en el flujo de oxigeno a través de las vias aéreas, cau-
sando una obstruccién mucho mas rapida. La pérdida de calor
por guemaduras es también mas rapida en nifios por la super-
ficie de area corporal, que es evidentemente mas reducida que
la de un adulto.

Ahora bien si centramos nuestra atencion en los aspectos
psicosociales, podemos ver que de cualquier punto de vista el
tratamiento es un reto, alin mas cuando los factores que influ-
yen en el dolor quirdrgico deben ser atendidos tempranamente
y eficazmente para evitar el dolor crénico, el cual es una compli-
cacion que afecta directamente la calidad de vida del paciente.

En cuanto al impacto en salud publica que tiene este tema,
podemos concluir que sin duda se generan costos a corto y a
largo plazo en temas de salud, lo cual podria ser gestionado
de mejor manera si se tuvieran mayores fuentes de evidencia y
algoritmos terapéuticos para esta poblacién.

Conclusion

El trauma térmico genera un gran impacto fisiolégico deri-
vado de multiples complicaciones que pueden terminar en falla
multiorganica y en algunos casos la muerte del paciente. Algu-
nos de los principales retos en el manejo perioperatorio del pa-
ciente pediatrico quemado, que es sometido a multiples inter-
venciones quirurgicas es lograr la disminucion de la ansiedad y
el dolor mediante medidas farmacoldgicas y no farmacolégicas.
En el abordaje de la via aérea, va depender de la distorsion de
la anatomia dado por quemadura extrinseca e intrinseca de la
misma, mientras los accesos vasculares pueden estar afectados
de acuerdo a la extension de la quemadura. Finalmente, el ma-
nejo anestésico va a modificarse teniendo en cuenta, principal-
mente, los cambios fisiolégicos generados de acuerdo a la fase
de la quemadura.

Con esta revision, concluimos que hace falta mayor canti-
dad de estudios en este grupo de pacientes que permitan emitir
recomendaciones sélidas basadas en mayores grados de evi-
dencia.
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