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Se denomina quemadura cuando se produce destruccion de tejido secundaria a un agente térmico,
quimico, eléctrico o radioactivo. En el nifio, la respuesta frente a las quemaduras presenta
caracteristicas especiales respecto al adulto, diferenciandose por su labilidad térmica (debido a su
mayor superficie corporal), hidrica (mayor riesgo de shock hipovolémico), dérmica y respiratoria
(precisan con mayor frecuencia ventilacion mecanica debido a su menor capacidad pulmonar). El
40% de las quemaduras se producen en nifios <15 afios de edad. La causa mas frecuente en nifios
<2 afios de edad es por fluidos calientes (escaldadura). Hasta hace unos afios la mortalidad era
elevada, pero el ingreso de los pacientes en unidades especializadas, avances en fluidoterapia de
reanimacion, la escision precoz de escara y cobertura con injertos, avances en el control de la
infeccidn, en el tratamiento de las patologias asociadas (sindrome de inhalaciéon de gases y humos,
politraumatismo), en soporte nutricional y en modulacion de la respuesta hipermetabolica han
disminuido enormemente la mortalidad.
ETIOLOGIA

- Térmicas:fuego, solido, gases y fluidos calientes. Son las mas frecuentes.

- Quimicas:acidos, alcalis

- Eléctricas:electricidad, rayos

- Radiactivas
FISIOPATOLOGIA
Tras la agresion térmica se producen sobre la zona afectada alteracion del colageno, lesion
endotelial y liberaciébn de mediadores humorales (histamina, bradicininas, aminas vasoactivas,
serotonina, prostaglandinas, leucotrienos), todo ello provoca aumento permeabilidad capilar con
edema importante, activacion del complemento y de la coagulacién. Se manifiesta a nivel sistémico
como un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) con alteraciones celulares a nivel
local y sistémico en forma alteracion de la bombas ionicas, con alteracion de los potenciales
celulares transmembrana y aumento de la permeabilidad capilar, asi como alteraciones en la
microcirculacion en forma de aumento de la permeabilidad vascular (edema tisular) y trombosis en

la microcirculacién. El edema se incrementa hasta las 8-12 horas posquemadura e incluso hasta 12-



24 horas postlesion, cuando hay gran SCQ. A nivel sistémico la liberacion de mediadores
humorales provoca: aumento de permeabilidad capilar, hipermetabolismo, inmunosupresion
celular, alteraciones endocrinas, peroxidacion del hepatocito, isquemia intestinal, lesién tubular
renal, depresién del miocardio, hipertension arterial pulmonar, edema pulmonar y un estado de
hipercoagulabilidad con fendmenos de coagulacion intravascular diseminada (CID) en forma de
trombos en la microcirculacion y descenso niveles de antitrombina I1l. Clinicamente se produce
hipovolemia y shock, disfuncién renal, isquemia intestinal (ulcus), lesion pulmonar aguda, edema

agudo de pulmén y SDRA, aumento subceptibilidad a la infeccion con sepsis.

CLASIFICACION
Destacamos segun la profundidad, extension y gravedad.
Profundidad: determina la evolucion clinica.

1 1* Grado: Son superficiales, solo afectan a la epidermis. Presenta enrojecimiento, sin
ampollas ni lesiones exudativas, edema minimo. Existe dolor e hipersensibilidad. No suelen
infectarse. Curan sin secuelas.

9 2°Grado: Llegan hasta la dermis.

- Superficiales: Afectan a toda la epidermis excepto la capa mas profunda (foliculo
pilosebaceo). Existe dolor, hipersensibilidad, exudacion, ampollas sobre
zona eritematosa.

- Profundas: Afectan toda la epidermis y la parte mas superficial de la dermis. Son
lesiones palidas sobre base enrojecida con ampollas en los bordes,
hipersensitivas y areas insensibles. No se afectan las glandulas sudoriparas,
sebaceas ni foliculos pilosos.

1 3* Grado: Afectan a la piel en todo su espesor (hasta la subdermis) dando lugar a necrosis y
coagulacion. La piel aparece seca con aspecto de cuero y de color blanco perlado o
carbonizada. Las fibras nerviosas estan destruidas y el area quemada es insensible al dolor.

9 4° Grado: (o también subdérmica profunda de tercer grado). Afectan todo el espesor de la

piel, la grasa subcutanea, tendones, fascias, musculos e incluso hueso.
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Extension: determina el pronostico vital.

En pediatria, al variar la superficie con la edad, se utilizan las tablas de Lund y Browder o el
modificado de Reece (Tabla I) para valorar la superficie quemada, aunque también se puede
utilizar como referencia la palma del nifio, que corresponde al 1% de su superficie corporal.

En nifios mayores de 15 afios, puede utilizarse la “regla de los nueves” al igual que el adulto.
(Figura 1).

Gravedad: determina el tratamiento necesario (Tabla I1).

CRITERIOS DE INGRESO EN UNIDAD DE CRITICOS H. INFANTIL LA PAZ

- Quemaduras de 3° grado y SCQ >10%

- Quemaduras de 2° grado y SCQ >20% en <lafio de edad
- Quemaduras de 2° grado y SCQ >30% en >1afio de edad
- Quemaduras panfaciales

- Sindrome de inhalacion de gases y humos

- Asociadas a estado clinico critico

- Asociadas a traumatismo grave

- Quemaduras eléctricas por alto voltaje



QUEMADO PEDIATRICO
Escalas de tratamiento:

1.- Fluidoterapia y estabilizacion

2.- Control del dolor

3.- Control de la temperatura

4.- Tratamiento quirurgico precoz de las lesiones
5.- Soporte nutricional precoz

6.- Control de la infeccion

7.- Control de los problemas asociados

FACTORES PRONOSTICOS DEL QUEMADO PEDIATRICO
Depende de la edad, del agente causal, extension y profundidad, tiempo de inicio de la

fluidoterapia y de los problemas asociados, asi como el manejo en unidades especializadas.
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MANEJO INICIAL
La primera medida a realizar es interrumpir si es posible el agente causal. En las quemaduras
térmicas aplicar agua fria (nunca hielo) durante al menos 5 minutos, la retirada de la ropa se debe
realizar lo antes posible, pero la adherida se debe retirar tras el ingreso (limpieza y desbridamiento
de las lesiones). Las quimicas por &cidos precisan lavar al menos media hora.
Evaluacion Primaria:
- Via aérea
o Evaluar si existe compromiso de la via aérea o respiratorio. La exposicion directa al
calor produce generalmente lesion de la via aérea superior (edema o laceracion de
la mucosa); el humo origina tragqueobronquitis y neumonitis debido a las particulas
en combustion incompleta. Posteriormente se produce también edema en via aérea
cuando la via aérea esta proxima a zona quemada (quemaduras faciales) o aunque la
quemadura sea mas alejada, por aumento global de permeabilidad capilar tras la
fluidoterapia.
o Valorar estado de la via aérea (mucosa nasal y oral). Debemos sospechar lesion por
inhalacién en caso de fuego en espacios cerrados, hollin en las fosas nasales, boca o
en el esputo, pelo facial o nasal quemado, quemadura en la cara, lengua, faringe,
cuello, quemaduras circunferenciales del torax y si existe estridor, ronquera o
sibilancias.
o Inmovilizacion cervical si se sospecha lesion cervical.
- Ventilacion
o Oxigenoterapia a la mayor concentracion posible, fundamental en cuando hay
sospecha de inhalacion de monoxido de carbono.
0 Preparar intubacion y ventilacién mecanica.

a) Intubacién endotraqueal: si esta inconsciente, si existe insuficiencia respiratoria, trabajo
respiratorio importante, si el edema de boca o faringe compromete la via aérea, 0 i
existen signos de lesion térmica de la via aérea. Si se retrasa la intubacion en estos casos
puede dar problemas serios en la misma o que sea imposible. Realizar intubacién guiada
por fibrobroncoscopia en caso de via aérea dificil o si hay sospecha de lesion cervical
inestable. Utilizar TET de tamafio segiin férmula [edad(afios)+16]/4 é aproximadamente
el calibre igual al didmetro del dedo pequefio de la mano del nifio. Es frecuente la
extubacion accidental por manipulacion en las distintos cambios posturales, curas y por
humedecerse la cinta adhesiva con secreciones (siendo situacién muy peligrosa, por estar
el paciente a menudo en situacién de edema generalizado), es necesario tomar medidas
que prevengan la extubacion accidental (fijacion precisa, cobertura superpuesta a la cinta

adhesiva con cinta plastica que impida que se empape el sistema de fijacion, etc).



b) Realizar traqueotomia si la intubacion naso-orotraqueal no es posible.
- Circulacion

o Monitorizacion: Pulsioximetria(necesita pulsatilidad, en ocasiones dificil colocar
porque los vendajes ocupan zonas acras, necesario buscar zonas de sefial adecuada,
valido dedos, I6bulo oreja, labios, lengua, etc). ECG (escasa adhesividad, utilizar
pinzas caiman). ECG 12 derivacionegespecialmente quemaduras eléctricas).
Monitorizacién hemodindmica(TA no invasiva e invasiva si hay compromiso
hemodindmico potencial en SCQ>20% y/o sindrome de inhalacidn, presién venosa
central si hay riesgo de hipovolemia, ecocardiografia es valida para hacer
estimacion de adecuada precarga y descartar hipovolemia), NIRS (en regién no
quemada permite estimar la oxigenacion-perfusion cerebral y sistémica, a nivel
regional descartar sindromes compartimentales en extremidades al comparar
simétricamente con la otra extremidad). Temperaturacentral y periféricagradiente
térmico), balance de liquidogjiuresis horaria,pesq talla, superficie corporal total
y radiografia detorax

o Cateterizacién vias venosas para fluidoterapia que aporten flujo suficiente
(periféricas, central), actualmente muy 0til la ecografia con sonda plana para
busqueda de accesos venosos. La insercion de los catéteres de acceso vascular se
hara en las zonas menos quemadas.

Tras canalizacion de la via de fluidoterapia se inicia la reposicion a 20 ml/kg en bolo
de solucion salina cristaloide. En nifios pequefios (<8 afios) valorar la via intradsea

(maléolo interno, meseta tibial, cresta iliaca, ver imagen inferior para la



fluidoterapia inicial, ante la imposibilidad de acceso venoso, permite administras
cristaloides hasta flujos 100 ml/h, coloides, hemoderivados y drogas de RCP.

Situacion neurologicavalorar el nivel de consciencia. La hipoxia o la hipovolemia pueden

producir irritabilidad. En pacientes criticos muy adecuada la monitorizacion NIRS
cerebral (estimacion de perfusion-oxigenacion cerebral) y electroencefalografia BIS
(funcion cerebral). El paciente pediatrico desarrolla con mas facilidad edema cerebral
por aumento permeabilidad capilar y fluidoterapia de reanimacion, es necesario
mantener cabecera elevada, evitar la hipercapnia y mantener la presion oncética
intravascular (monitorizar niveles de albumina, objetivo >2,5gr/dl).

Monitorizacion analitica: pH y gases, anion GAP, exceso de bases, fracciones de la

hemoglobina por cooximetria (determinar niveles de COHb, metaHb), lactato, hematocrito,
electrolitos, osmolaridad, proteinas totales, albumina, glucemia, calcio, fésforo, magnesio,
BUN, creatinina, transaminasas, CPK, NT-proBNP, pruebas de coagulacion. Necesario
determinar iones en orina. Repetir analiticas anteriores cada 24h, pasadas primeras 24-48h
determinar también proteinograma (albimina e inmunoglobulinas), lipidograma
(triglicéridos y colesterol), antitrombina Ill, hormonas tiroideas, cortisol, prealbumina,
RBP, vitaminas D y B, &cido félico, zinc y cobre. Repetir posteriormente 1 vez por
semana. Pasadas las primeras 24 horas las alteraciones electroliticas méas frecuentes son
hipopotasemia, hiponatremia, hipofosfatemia, hipocalcemia e hipomagnesemia.

Desde el momento inicial, si necesario pasar a quir6fano, son necesarias también pruebas
cruzadas de sangre.

Monitorizacion respuesta a fluidoterapiaiediante signos clinicos (TA, relleno capilar, T?

periférica, estado mental), Flujo urinario > 0,5 ml/kg/h y < 2 ml/kg/h, PVC >6 cmH,0,
Equilibrio &cido-base, Analiticas (poliglobulia e hipernatremia, indican fluidoterapia
insuficiente), NIRS (valorar tendencias), Ecocardiografia (midiendo volimenes

telediastdlicos ambos ventriculos), También puede estar indicado catéter de GC continuo



por onda de pulso arterial (PiCCO, Vigileo) y catéter en AP tipo Swan-Ganz (si hay HTP,
ICC).

La diuresis horaria, gasometria con pH, exceso bases, fracciones de la Hb, glucemia, iones,
hematocrito es necesario repetirlos periodicamente (4-6-8h) segln estado clinico y
extension de SCQ para optimizar la fluidoterapia. Asi una oliguria (<1ml/kg/h) con hiperNa

con Hto elevado indica ritmo de fluidoterapia insuficiente, necesario aumentar ritmo un

25% y reevaluar.

Monitorizacion de temperaturaiNecesario monitorizar temperatura central (vesical,

nasofaringea, rectal) y periférica (gradiente térmico) principalmente en el paciente critico.
Inicialmente y sobre todo despues de ser intervenidos en quiréfano, es muy frecuente
hipotermias severas. La causa principalmente se debe a ruptura de barrera cutanea
(principal oOrgano termorregulador) y la cobertura con cremas antisépticas frias en
quirofano. La prevencion de hipotermia se consigue con ambiente térmicamente neutro (28-
33°C), aire forzado convectivo y en quirdfano con aire convectivo asociado a calor radiante.
Cuando existe hipotermia severa establecida, no es eficaz el aire convectivo (al estar la
superficie cutanea cubierta con vendajes, no funciona el mecanismo de conveccién), es
necesario tratarlo con calor radiante (ver imagen inferior). Colocando lampara a unos 80 cm
de superficie cutanea, evitando el sobrecalentamiento. La hipotermia severa accidental tiene
riesgos (acidosis, enlentece metabolismo de drogas y favorece la sobredosificacion, provoca

hiperglucemia, coagulopatia y aumenta riesgo de infeccion, asi como aumento de

necesidades de inotropicos).




Evaluacion secundaria o de las lesiones:

1. — Historia clinica: Es importante al realizar la historia clinica, preguntar sobre el agente causal

(tipo, cdmo, cuando y donde sucedio, tiempo de exposicidén y tratamiento previo administrado),
posibilidad de inhalacién de humo, dolor sugestivo de lesiones asociadas, enfermedades previas,
alergia a medicamentos, estado de inmunizacion (tétanos), medicacion previa, posibilidad de malos
tratos, peso del paciente, situacion de otras victimas.

2.- Valorar extensién de la lesion:

- Con asepsia retirar las ropas, irrigando con suero o agua templada.

- Calcular la extension de las quemaduras (Figura 1 y Tabla 1), excluyendo eritema. Cortar el
pelo proximo a las zonas quemadas para valorar los limites. Es necesario saber edad, peso,
talla y superficie corporal total en m? (SCT) exactos del paciente, necesario calcular el % de
superficie corporal quemada (SCQ) y m? de SCQ.

- Valorar lesiones asociadas.

3.- Sonda nasogastricaColocar sonda nasogastrica con el objeto de evitar el vomito y la

aspiracion en pacientes con quemaduras >20% ya que con frecuencia presentan ileo parditico;
cuando existen lesiones asociadas o taquipnea marcada.
4.- Fluidoterapia: Existen distintas formulas para la rehidratacion, una de las mas conocidas y
utilizadas es las de Parkland. Las formulas de Parkland y Cincinatti son muy similares. En UCQ-
Reanimacion del H. Infantil La Paz, utilizamos para quemaduras <20% férmula Parkland, para
quemaduras superiores nos parece mas adecuada férmula de Galveston (contempla la SCQ y SCT
en m?).
9 EI 1% dia el volumen de fluidoterapia a administrar sera el volumen de reposicion
calculado mas las necesidades basales, segun la férmula a aplicar. Las formulas de
reposicion a aplicar son: Férmula de Parkland (4ml/kg/% superficie quemada (SCQ) +
necesidades basales en forma férmula Holliday-Segar), Férmula de Cincinatti (4
ml/kg/% SCQ + necesidades basales en forma de 1500 ml/m® SCT) y Férmula de
Galveston (5000 mI/m?SCQ + necesidades basales en forma de 2000 mI/m?SCT).
La mitad del volumen de reposicién calculado se administrara en las primeras 8 h,
después de producida la quemadura y la otra mitad en las siguientes 16 horas.
El tipo de fluido a administrar en todas las formulas sera solucién tipo Ringer Lactado
(Na"130mEq/l) si la SCQ es <40%. Para SCQ superiores (>40%) y/o si existe afiadido
sindrome de inhalacion es aconsejable que la fluidoterapia de reposicidén durante las
primeras 8 horas con suero salino hipertonico (Na* 180 mEg/l) o bien afiadir 50 mEq/I
de HCOsNa al Ringer lactado (ahora queda RL con Na 180 mEqg/l), pasadas las

primeras 8 horas, utilizar s6lo Ringer lactado.



Se puede utilizar albimina al 5% si la concentracion sérica de albimina es < 2,5 gr/dl,
pero siempre después de las primeras 8 horas postquemadura. Se administra albimina
al 20% a dosis de 1-2 gr/kg ¢ segun formula (2,5 gr/dl-Albumina actual gr/dl)/kg/3, se
administra en 3 dosis por dia. Otra pauta para administrar albmina al 5%, es si SCQ
es 30-50% se administra 0,3ml/kg/%SCQ de seroalbdmina al 5%, si SCQ 50-70% se
administra 0,4ml/kg/%SCQ, si SCQ 70-100% se administra 0,5ml/kg/%SCQ. Si
presencia de coagulopatia administrar PFC 20 ml/kg.

El ritmo de fluidoterapia puede variar en funcion de la diuresis e ionograma del
paciente (ver méas adelante, apartado diuresis). Valorar dopamina en perfusion en
nifios mas pequefios, si se requiere volumen >6ml/kg/SCQ. Ademas asociar diuréticos
si volumen de reposicion elevado y no aumenta diuresis, si PVC con tendencia a
aumentar, si nifios mas pequefios (mas frecuente SIADH) y/o asociado sindrome de
inhalacion.

Las necesidades basales que acompafian a la fluidoterapia se administraran a lo largo
de las 24 horas, en forma de Ringer lactato solamente (si existe hiperglucemia >140
mg%) o de glucosa al 2-4% en Ringer lactato si la glucemia es normal (10 ml de
glucosa 50% en 500 ml de RL es RL con glucosa al 1%, 20 ml de GR50 es RL con
glucosa al 2%). Es necesario monitorizar la glucemia cada 4-6 horas (es frecuente
descompensaciones de la misma).

El 2° dia, todas las formulas administran de requerimientos de liquidos sélo 2/3 del

volumen administrado el primer dia. La formula de Galveston también precisa para el
segundo dia los requerimientos a 3750 ml/m?SCQ + necesidades basales 1500
ml/m°SCT.

Aproximadamente 1/3 de esa cantidad se administrara en forma de Ringer lactato y
los 2/3 restantes en forma de albimina al 5% o plasma. La administracion de coloides
no parece aconsejable antes de las primeras 6 horas, ya que debido al aumento de la
permeabilidad capilar pasarian a los tejidos aumentando el grado de edema. Salvo
situaciones especiales, tampoco se utiliza hidroetilalmidon como coloide de
reposicion, si fuera necesario no sobrepasar dosis de 20 ml/kg. La sangre debe
administrarse después de las primeras 48h a menos que las pérdidas sanguineas
ocurran por lesiones asociadas.

Pasadas 48 horas la formula de Galveston calcula en necesidades (35 +
%SCQ)/m?SCT/24 + necesidades basales 1500 ml/m?SCT




Primer dia Segundo dia Tercer dia
Parkland 4 ml/kg/%SCQ + 2/3 del primer dia + Evaporizacion+necesidades
necesidades basales necesidades basales basales
Cincinatti 4 mI/kg/%%CQ + 2/3 dgl primer dia + Evaporizacion+necesidades
1500 ml/m* SCT necesidades basales basales
Galveston | 5000 mllmi SCQ + 3750 mI/miSCQ + (35 + %SC(ZQ)/mZSCT/24 +
2000 ml/m~ SCT 1500 ml/m“SCT. 1500 mI/m“SCT

PERDIDAS ESTIMADAS POR EVAPORIZACION
EVAPORIZACION QUEMADURA (ml/h)= (25+%SCQ)/m’SCT

SCQ SEROALBUMINA 5%
(pasadas las primeras 8horas)

<30% No indicado

30-50% 0,3 ml/kg/%SCQ

50-70% 0,4 ml/kg/%SCQ

70-100% 0,5 ml/kg/%SCQ

Otra pauta 2,5¢/dl—Albumina actual /kg/3

Complicaciones de la Fluidoterapia: hay que tener en cuenta que las formulas de reposicién son

estimaciones, extraidas de casuisticas de otros centros de quemados, estan sujetas a error
(sobrestiman o infrestiman el volumen de reposicion), aunque tienen en cuenta la extension de la
guemadura, no tienen en cuenta la profundidad, ni la edad, ni el agente causal. Por tanto es
frecuente detectar serias complicaciones relacionadas con la fluidoterapia. Para evitar estas
complicaciones es necesario tener experiencia en quemados criticos y una reevalucion continua

del paciente y de la fluidoterapia. Las principales complicaciones ligadas a la fluidoterapia son:

Disfuncidn renal con Oliguria <0,5 ml/kg/h puede ser debido a reposicion escasa, hipotermia,
SiADH y presencia de sindrome de bajo gasto cardiaco. Es necesario determinar T?, EB, lactico,

PVC vy ecocardiografia. Edema agudo de pulmén, provocado por sobrecarga hidrica, por

aumento permeabilidad capilar, por descenso presion oncotica, por multiples sesiones
quirurgicas con sobrehidratacion, hay predisposicion en nifios mas pequefios, sindrome de
inhalacion y en quemaduras panfaciales. Necesario realizar periddicamente ratio pO2/FiO, si
<300 sugestivo y Rx torax (patron alveolo intersticial difuso, ver imagen inferior). Sindrome de

Bajo Gasto Cardiaco son factores predisponentes la hipovolemia (infraestimacion de la

fluidoterapia), SIRS y la hipotermia.

Tto: CPAP en TET,diuréticos




5.- Diuresis: La monitorizacion de la diuresis es la guia mas importante para la administracion de
fluidos, por ello si existen quemaduras >20% superficie corporal, debe realizarse sondaje
vesical. Cuando la fluidoterapia es adecuada y no existe bajo gasto cardiaco, la diuresis debe ser
al menos 1-2ml/kg/h. Si diuresis <0,5 ml/kg/h 6 >2 ml/kg/h valorar ritmo de fluidoterapia
inadecuado junto con otros parametros analiticos (PVC, lactico, Hto, sodio), aumentar un 25%
en primer caso o descender un 25% en segundo caso. Puede ocurrir en nifios mas pequefios
tendencia a oliguria por SIADH a pesar de fluidoterapia suficiente (valorar PVC, sodio), en este
caso plantear posibilidad de utilizar diuréticos.

6.- Analgesiay SedaciénlLa combinacion que utilizamos consiste en la asociacién de narcéticos
(morfina,fentanilo)+AINES(ibuprofeno, metamizol)+ansioliticos (midazolam, clorpromazina).
Es necesario la participacion de la Unidad del Dolor Infantil (UDI), ya que estos pacientes
precisan manejo analgésico prolongado continuado en planta, precisan curas periodicas que son
muy dolorosas, hay fendmenos de taquifilaxia y tolerancia asociados, es frecuente el sindrome
de abstinencia y otros trastornos psicologicos como sindrome de estrés postraumatico, insomnio
y depresion. También es necesario medir y cuantificar el dolor, segun la edad, en UCQ-Rea
utilizamos la escala que exponemos en el texto. La droga mas adecuada es la morfina
(0.1mg/kg/1V/bolo o perfusion continua a 10-40ng/kg/h; también puede usarse la meperidina
(Dolantina®): 1mg/kg/lV,  metamizol (Nolotil®) 40 mg/kg/IV/6h, o paracetamol 15
mg/kg/1VV/6h (precaucion si transaminasas elevadas). En UCQ-Reanimacion utilizamos
combinacion de opiaceo (fentanilo 1-2 mcg/kg/h) mas metamizol en perfusion continua y en
modo PCA o nursing PCA, asociamos bolus de rescate de paracetamol asociado a ansioliticos
(midazolam), también asociamos clorpromazina nocturna. Cuando es necesario realizar curas
periddicas utilizamos propofol 1-2 mg/kg o ketamina 1-2 mg/kg, previa premedicacion con
midazolam. Si fuera necesario ventilacibn mecanica controlada (VMC), utilizamos la
combinacion de midazolam (0,5 mg/kg/h) mas fentanilo /5 mcg/kg/h) en perfusion continua. Es
muy frecuente la taquifilaxia, si la ventilacion mecanica se prolonga varios dias, precisando
incremento de dosis de sedacion y asociacion a clorpromazina.

Cuando se plantea destete de la VMC de la sedacion, para prevenir sindrome de abstinencia,
iniciamos un descenso gradual de la sedacidn (descenso un 10% cada 8 horas) hasta fentanilo 1
mcg/kg/h y midazolam 0,1 mg/kg/h y se introducen farmacos (opiaceos y benzodiacepinas) de
mayor vida media (metadona 0,03-0,08 mg/kg cada 4-6 horas asociado a clonazepam 0,01-0,03
mg/kg cada 6 horas), a la tercera dosis se suspende fentanilo y midazolam. Para facilitar
descanso nocturno asociamos lorazepam 50 mcg/kg oral o clorpromazina 0,25-1 mg/kg dosis.

cutaneas hidroxicina, prometazina, dexclorfeniramina. En caso de sindrome de estrés

postraumatico y depresidn, fluoxetina.
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7.- Proteccién ulcus de estrédebido a la susceptibilidad a la ulceracion gastrica, debe

administrarse un protector gastrico, bien ranitidina a 1,5 mg/kg/dosis/ 6h/IV u omeprazol 1

mg/kg/d. También pueden utilizarse antidcidos introducidos en estbmago por sonda nasogéstrica:

Sucralfato nifios con peso < 10kg: 0.5 gr/6horas y con peso >10 kg: 1 gr/6h.

8.- Control de la Infecciéni as quemaduras aumentan el riesgo de infeccion por ruptura barrera

cuténea, la escara es el principal foco de infeccion, inmunosupresion celular y humoral, por
traslocacion bacteriana intestinal, hipotermia, multiples cirugias, niveles farmacologicos
subterapéuticos, etc. Lo mejor es la prevencion de la infeccion, para ello es necesario un
tratamiento quirurgico precoz de las lesiones (escarectomia e injerto) junto con antimicrobianos
tépicos (sulfadizina argéntica Flammazin€), decontaminacién oral, nasal e intestinal (si
estuviese indicada), inspeccion diaria de las lesiones, rastreo microbiologico continuo para
detectar la colonizacion (quemadura, faringe, nasal, axilar, anal, esputo, orina y sangre), biopsia
de quemadura (>10° bacterias/gr. de tejido), rotacién de catéteres intravenosos cada 7 dias, asf
como busqueda seriada en sangre, de marcadores humorales de infeccion (leucocitos,
neutrofilos, PCR, PCT). La escarectomia lo ideal es realizarla precozmente en las primeras 48-
72h, con escisiones tangenciales e incluso profundizando hasta la fascia, se debe acompariar de
una cobertura de las lesiones (cobertura temporal con material biosintético (Biobrane®),
queratinocitos autélogos cultivados, piel de cerdo (xenoinjerto), piel de cadaver (aloinjerto), piel
del propio paciente (autoinjerto). La PCR y PCT son Utiles para sospechar inicio de infeccion
(ver grafico), hay que desechar los picos secundarios a cambio de apdsitos y cirugias, también
son adecuadas para comprobar eficacia de la antibioterapia empirica, cuando esta indicada. Son
signos de sepsis, si biopsia de quemadura se aislan >10° microorganismos/gr de tejido,
hemocultivos positivos, infeccion tracto urinario (>10° microorganismos/ml de orina) o
infeccién pulmonar. La infeccidén puede estar provocada por bacterias, hongos, virus. Ver tabla
inferior. Los antibidticos sistémicos s6lo deben utilizarse si existe una infeccion establecida y
segun antibiograma. No deben utilizarse antibidticos profilacticos, excepto si existe alto riesgo
de infeccién por Streptococcus beta hemoliti¢penicilina a bajas dosis) o si precisa pasar a

quir6fano para escision de las lesiones o injertos (cefazolina 50-100 mg/kg/dia y tobramicina o



gentamicina 5 mg/kg/d), ciclo corto de 48 horas. Se recomienda descontaminacion nasal y oral

por turno. Si intolerancia a nutricion enteral asociar descontaminacion intestinal.

Burn sepsls
At least 3 of the following: 20000 180
T > 38.5 or <36.5°C 7 160
Progressive tachycardia 15000 - il Eg
Progressive tachypnea 1 100
WRC =12000 or <4000 calls/mm? 10000 + 1a0
Refactory hypotension 1 g0
Thrombocytopenia 5000 1 a0
Hyperglycemia Neumonia Haemophilus influenz + 20
Enteral feeding intolerance 0 ‘ t t t t f f 0
and 1 2 3 4 5 8 7 8
Pathological tissue source identified dias

TABLE 12.2 ADDITIONAL CARDINAL SIGNS OF BURN WOUND SEPSIS*

Gram-negatlve sepsls Gram-positive sepsls

Burn wound biopsy >10° organisms/g tissue and/er histologic Burn wound biopsy >10° organisms/g tissue and/or histologic

evidence of viable tissue invasion evidence of viable tissue invasion

Rapid onset — well to ill in 8-12 hours Symptoms develop gradually

Increased temperature to 100-103°F (38-39°C) or may remain within Increased temperature to 105°F or higher (=40°C)
- 3

normal limits (37°C) WEC 20000_50000

Decreased hematocrit

WEC may be increased
Followed by hypothermia — 94°F (34-35°C) plus a decrease in WBC
lleus/intolerance of tube feed

Wound macerated in appearance, ropy and tenacious exudate

Anorexic and irrational

Decreased BP and urinary output
y outpy lleus/intolerance of tube feed

Wounds develop focal
ounds develop Tocd’ gangrene Decreased BP and urinary output

Satellite lesions away from burn wound

*Five or more signs or symptoms are definitive diagnostic parameters.

Mental obtundation

10- Profilaxis antitetanica: Cuando el paciente no ha sido previamente vacunado debe

administrarse toxoide tetanico (0.5ml/IM e inmunoglobulina antitetanica (100-250u/IM). Si el
paciente fue vacunado 6 meses antes, la profilaxis no es necesaria; si lo fue entre los 6 meses y
los 10 afios, debe administrarse toxoide e inmunoglobulina antitetanica; si la herida esta
contaminada o si fue vacunado con anterioridad a los 10 Ultimos afios, se administrara toxoide
tetanico e inmunoglobulina tetanica.

11- Metabolismo y nutricibnExiste una situacion de hipermetabolismo exaltado (catabolismo),

que es mayor segun la extension de la SCQ, que se prolonga durante semanas. Se debe a una
regulacion al alza de hormonas como cortisol, catecolaminas y glucagon. La tasa metabdlica
aumenta 1,5-2 veces cuando SCQ>25%. La prolongacion del hipermetabolismo produce una
considerable pérdida de masa y peso corporal, respuesta cardiovascular hiperdindmica e
incremento del consumo de oxigeno, protedlisis, lipolisis y glucogenolisis, aumenta la
morbilidad con retraso cicatrizacion de lesiones y depresién inmunitaria. Se utilizan agentes
farmacoldgicos para modular la respuesta hipermetabdlica, que atenten el hipercatabolismo,
estimulen el anabolismo y el crecimiento (lo primero es un manejo o6ptimo del dolor y la
ansiedad, hormona de crecimiento, insulina para mantener euglucemia entre 90-120 mg/dl,

esteroides anabdlicos como la testosterona o su analogo sintético oxandrolona y antagonistas



de catecolaminas como propanolol y metoprolol), que contribuyen a mejorar los parametros
endocrino-metabolicos, atenuar la pérdida masa corporal y favorecen la cicatrizacion de las
lesiones. En nifios con quemaduras graves se utiliza oxandrolona (0,1 mg/kg/12h) durante al
menos una semana, pamidronato durante un mes y hormona de crecimiento recombinante a
dosis bajas durante un afio.

Se recomienda iniciar la nutricion enteral precoz (NEDC; oral, nasogéstrica o transpildrica para
bypasear el estbmago cuando existe gastroparesia), a las 2 horas de la quemadura (previene la
infeccion al prevenir la traslocacion bacteriana, mejora el flujo intestinal y desciende el
hipermetabolismo). La nutricion parenteral se asocia a mayor morbimortalidad, esta indicada
si existe disfuncion gastrointestinal con ileo paralitico y si existen multiples cirugias que hacen
imposible la NEDC, cuando esté indicada se aconseja iniciarla precozmente, afiadiendo las
calorias necesarias segun formula de Galveston (ver tabla). Es importante el balance
nitrogenado diario, al igual que el peso y calorimetria indirecta (Tabla IV).

12- Profilaxis antitrombotica La fisiopatologia de la quemadura se producen areas de

microtrombosis en la microcirculacion, por otro lado hay una situacion de hipercoagulabilidad
asociada, no es infrecuente situaciones de CID. Esta indicada la profilaxis antitrombdtica con
HBPM tipo enoxaparinaa dosis profilactica (0,5 mg/kg/12h, subcutanea). Retirar 24 horas, previo
a pasar a quiréfano para realizar escarectomias o injertos. Reintroducir pasadas 12 horas, tras salir
de quirdéfano y si no hay coagulopatia.
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS (Tabla I1I).
TRATAMIENTO
Requieren ingreso las quemaduras localizadas en cuello, cara, 0jos, manos, genitales, periné o pié,
las de alto voltaje, las circunferenciales, politraumatismos, con patologias asociadas o por
inhalacion de humo.
Las curas deben realizarse en condiciones de asepsia.
Quemaduras Menores:
a) Aplicacidén inmediata de compresas frias a las areas quemadas.
b) Quemaduras de 1° grado: No precisan antibioticos tdpicos. Pueden cubrirse con gasas secas.
Administrar sedantes en caso de dolor. Generalmente curan en dos semanas sin dejar cicatrices.
c) Quemaduras de 2°y 3° grado:
* Lavar con S. fisiologico y jabdn o betadine jabonoso
* Retirar tejidos necroticos, pero no romper las ampollas.
* Aplicar una capa de Flamazine® (sulfadiazina de plata) sobre las zonas con quemaduras
profundas y zonas adyacentes.

* Cubrir la zona quemada con gasas secas y cambiar apdsitos diariamente.



* Inmovilizar las extremidades quemadas en posicion funcional y elevadas para disminuir
el edema.
* Actualmente se utilizan apositos especiales bio-oclusivos como Acticoat®, Biobrane®,

Aquacel Ag®, E-Z Derm® precisando menor nimero de curas.

Quemaduras Moderadas y Severas: Con técnica aséptica (guantes, mascara, bata y gorro) quitar

toda la ropa al paciente y cubrirlo con una sabana de algodon limpia.

a) Cuidado de las heridas:

|l

)l
)l
)l

Limpieza de las heridas con suero fisioldgico y betadine jabonoso a 36.5° - 37°C.

Repetir la limpieza con guantes y material estéril.

Eliminar los restos de betadine con Suero fisiolégico.

Desbridar la zona quemada. Romper las ampollas de las zonas con foliculos pilosos para
evitar el riesgo de infeccion y no en las de las plantas del pié y ni de las palmas de la mano.
Cortar o rasurar el cuero cabelludo del &rea quemada y zonas vecinas.

Incisiones en las escaras necroticas (particularmente en las primeras 24h), en casos de
guemaduras circunferenciales de tercer grado en las que el edema progresivo puede causar
constriccion vascular y compromiso circulatorio en extremidades o cuello e incluso
respiratorio cuando la quemadura es en el térax. La incision debe llegar hasta la zona distal
de la zona quemada (en profundidad). Las extremidades quemadas deben mantenerse
elevadas para disminuir el edema.

Aplicar una capa de Flamazine® (sulfadiazina de plata) sobre las zonas con quemaduras
profundas y zonas adyacentes. Cubrir la zona quemada con gasas secas y aplicar un vendaje
no comprensivo manteniendo las extremidades en posicion funcional y elevada.
Actualmente se utilizan ap6sitos especiales mencionados anteriormente.

Los ojos deben lavarse con suero fisiologico cada 4-6 h aplicando posteriormente una
pomada oftalmica protectora. Los pabellones auriculares deben mantenerse himedos.

La nariz deben quitarse las escaras, asegurando una via nasal adecuada.

En labios debe ponerse glicerina frecuentemente para reblandecer las escaras.

Los pabellones auriculares deben estar humedecidos continuamente si no hay lesion
importante y el conducto auditivo se protegerd con algodon o gasa empapada en suero
fisiologico, cuando los pabellones auriculares necesitan aposito.

Es preciso anestesiar al paciente para desbridar los tejidos quemados o practicar
escarectomias, debe tenerse en cuenta que la anestesia general puede asociarse a grados de
hipotermia graves en este tipo de pacientes. Los motivos son: la pérdida de la
termorregulacion, el descenso del metabolismo y del nivel de catecolaminas y la

relativamente baja temperatura ambiental. Para evitar la hipotermia la temperatura del



quir6fano debe mantenerse entre 30-32°C, el tiempo de intervencion limitarse a 1-2 horas y
calentar los liquidos que se van a infundir, asi como utilizar aire forzado convectivo

asociado a lampara de calor radiante.

b) Injertos: las quemaduras de primer y segundo grado pueden curar sin necesidad de injertos.

En las de tercer grado se pueden hacer autoinjertos en la piel, o utilizar sustitutos como la piel

de cadaver criopreservada o materiales artificiales (regeneradores dérmicos) que cubran y

protejan las areas expuestas. En grandes quemados (>70%) se utilizan queratinocitos

cultivados.

c) Las secuelas pueden ser funcionales, psicoldgicas y estéticas, por lo que es importante tratar

unas como otras. Asi la rehabilitacion debe ser precoz, al igual que el apoyo psicoldgico del

nifio y familiares. Tratar las alteraciones funcionales y estéticas. La presoterapia y silicona

topica pueden ser eficaces en la cicatrizacion hipertréfica. A veces es frecuente el insomnio y el

prurito, requiriendo tratamiento.
CONSIDERACIONES ESPECIALES
1.- Afectacion de vias aéreas y Sindromes de inhalacién (CO, CO,, HCN):

Las lesiones supragloticagursan con ronquera, estridor, vello nasal quemado, esputo

carbonéceo.

Lesiones tragueobronquiales y del paréngquima pulmowarsan con broncoespasmo,
polipnea, patrén alveolar, atelectasias y SDRA. La manifestacion inicial es descenso ratio
pOleiOZ.

El diagnostico es sospecha clinica (quemadura panfacial, vello nasal quemado), Rx térax
(patron alveolointerticial, atelectasias) y fibrobroncoscopia (visualizar en vias aéreas hollin,
edema y ulceraciones de mucosa).

Tratamiento consiste en oxigenoterapia con O, humidificado, aerosolterapia con
broncodilatadores y aerosoles de heparina y acetilcisteina, corticoides, asistencia
respiratoria con ventilacion no invasiva (CPAP, BIPAP), intubacion endotraqueal y
ventilacion mecanica controlada en casos mas graves. La fluidoterapia de reposicion en las
primeras horas se recomienda solucion cristaloide hipertonica (CINa 180mEq/I) y mantener
presién oncotica con albumina al 5% pasadas las primeras 8 horas. Estudios recientes
demuestran que la aerosolterapia con heparina nebulizada (5000-10000 unidades en 3 ml de
SF cada 4 horas), alternando con acetilcisteina 20% (3ml cada 4 horas), previene las

atelectasias, incidencia de intubacién y reintubacion endotraqueal, asi como la mortalidad

en la afectacion de vias aéreas en nifos con sindrome de inhalacion.




2.- Intoxicacion por monoéxido de carbono (CO). Clinica inespecifica con debilidad, cefaleas,
agitacion o estupor, disnea con estridor, nauseas, somnolencia, vomitos, taquicardia, taquipnea,
dolor abdominal, hipoxia, acidosis con niveles de carboxiHb elevados (>10%). Si es grave
(carboxiHb>20%) puede producir debilidad extrema, letargia, sincope, coma, convulsiones,
hipotensidn, bradicardia, arritmias, insuficiencia renal aguda. Valores >60-70% pueden producir la
muerte en breve. Existe una afectacion neuroldgica tardia (3 dias hasta meses) con deterioro
cognitivo, convulsiones, cefalea e hipotonia. La saturacion periférica puede ser normal y no es real.
Solicitar carboxihemoglobina (carboxiHb), valores normales oscilan entre 0,5-2,5%, sin sintomas
valores <10%. elevadas.

Tratamiento oxigenoterapia con FiO; En casos mas graves

(carboxihemoglobina >40%, toxicidad neuroldgica o cardiovascular) valorar el oxigeno
hiperbarico en camara.

3.- Intoxicacion por dioxido de carbono. Se trata con azul de metileno (1-2 mg/kg/dosis) si existe
metahemoglobina, valores normales de metaHb oscilan 0,4-1,5%.

4.- Intoxicacion por cianuro (HCN). Debemos sospecharla si hay combustion de plasticos.
Produce hipoxia tisular, acidosis metabdlica lactica, coma, hipotension, que no cede a pesar del
tratamiento adecuado. Toxicidad si >0,1 mcg/ml. En estos casos, se administrara
hidroxicobalamina (70 mg/kg/l1V, maximo 5g) mas oxigeno FiO; elevadas mas tiosulfato sodico.
5.- Quemaduras eléctricas. Cuando el paciente se interpone en un circuito conductor de
electricidad, se provoca lesion de tejidos por ruptura de membranas bioldgicas, excitacion muscular
y nerviosa. Las lesiones en profundidad son mayores que la lesion cutanea visible y que se puede
producir un fallecimiento inmediato por arritmias (fibrilacion ventricular). Acceder al paciente tras
haber cortado la corriente eléctrica. Realizar siempre inmovilizacion cervical, ya que la contractura
muscular puede luxar o romper las vértebras cervicales. Estudiar rabdomiolisis y mioglobinuria.
Realizar ecocardiografia. Existen heridas de entrada y salida (generalmente manos y pies). Valorar
lesiones internas asociadas (neumotdrax, compromiso via aérea, parada cardiaca, contraccion
muscular violenta...). Realizar hidratacion para diuresis 2ml/kg/hora.

6.- Presencia de patologias afiadidas: ver tabla siguiente.

PATOLOGIA ANADIDA PROBLEMA SOLUCION

TCE Fluidoterapia puede aumentar Control estricto de

edema cerebral

fluidoterapia

Catéter de PIC

Riesgo aumentado de infeccién
en zona quemada

Colocar sélo en zona sana.
AB profiléctica

Drenajes toracicos

Riesgo aumentado de infeccion

Colocar en zona sana.
AB profilactica

Analgesia en fracturas costales

Catéter epidural mas riesgo de
infeccion

Preferible analgesia iv

Lesion intraabdominal

Quemadura abdominal, edema y
vendajes pueden enmascarar la lesion

Rx abdomen, Ecografias
seriadas, TAC.

Fracturas asociadas

Riesgo aumentado de infeccion, si
se utiliza fijacidn interna

Utilizar fijacion externa
precoz y cobertura con

injertos de forma simultanea.




8.- Consideraciones anestésicas:

Los pacientes quemados requieren mdltiples intervenciones quirdrgicas (escarotomias,
fasciotomias, implante de coberturas cutédneas temporales, injertos y secuelas de quemaduras
(expansores, nuevos injertos, cicatrices retractiles, cirugia reconstructora, plastias, etc), precisando
multiples técnicas anestésicas, pero también técnicas de analgesia y sedacién para realizar las curas
y cambios de apdsitos.

Hay que considerar que no es infrecuente la intubacién dificil(necesario disponer de carro de via
aerea dificil con fibrobroncoscopio, laringoscopios Opticos, etc). Sobre las técnicas anestésicas, se
desaconseja el JO, contraindcado la succinilcolina(hasta pasados los 2 afios postquemadura),
saber que estan aumentados los requerimientos de relajantes musculares no despolasidastes
requerimientos analgésicos que las pérdidas hematicas durante la escarectomia e implante de
injertos pueden ser abundantes y que el sangrado persiste en el postoperatorio. Se deben tener en
cuenta que hay pérdidas aumentadas por evaporizacion (pérdidas por evaporizacion en ml/h=
(25+%SCQ)/m?SCT), que no es infrecuente la sobrehidratacién con riesgo de disfuncién pulmonar
y edema agudo de pulmon, y que es muy frecuente la hipotermia intraoperatoria (mantener
quirofano caliente, utilizar aire forzado convectivo y lampara de calor radiante).

Hay problemas ligados a la monitorizacion ECG (se despegan los electrodos, se pueden utilizar
agujas preformadas que se conectan a electrodos caiman del ECG), es dificil de colocar el SpO, por
tener habitualmente dedos quemados y ser zona quirurgica, también se puede obtener sefial a nivel
de lengua, labio inferior, mejilla y l6bulo de oreja (adaptando el sensor a un dispositivo que

permita implantarlo en las citadas zonas).
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TABLAS:

TABLA I: Célculo aproximado de la extension de las quemaduras.

EDAD (afios) <1 1-4 5-9 10-14 15 Adulto

AREA

Cabeza 19 17 13 11 9 7
Cuello 1 1 1 2 2 2
Tronco anterior 13 13 13 13 13 13
Tronco posterior 13 13 13 13 13 13
Brazo derecho 4 4 4 4 4 4
Antebrazo derecho 3 3 3 3 3 3
Brazo izquierdo 4 4 4 4 4 4
Antebrazo izquierda 3 3 3 3 3 3
Mano derecha 2% 2% 2% 2% 2% 2%
Mano izquierda 2% 2 2 2 2% 2%
Nalga derecha 1% 1% 1% 1% 1% 1%
Nalga izquierda 1% 1% 1% 1% 1% 1%
Genitales 1 1 1 1 1 1
Muslo derecho 5% 6 % 8 8 ¥ 9 9%
Muslo izquierdo 5% 6 Y 8 8 9 9%
Pierna derecha 5 5 5% 6 6 % 7
Pierna izquierda 5 5 5% 6 6 %2 7
Pie derecho 3% 3% 3% 3% 3% 3%
Pie izquierdo 3% 3% 3% 3% 3% 3%

Modificado de: Reece RN, and Chamberlain, JW. Manual of emergency pediatrics, Philadelphia, 1974, W.B.
Saunders Co., pag. 52-53.




Figura 1: Regla de los nueves.
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Tabla I1: Clasificacion segin gravedad.

Leve Moderada Grave
2° grado 10-20 % 2° grado >20 %
1% grado 3% 6 4° grado 2-10% 3% 6 4° grado >10%
Profundidad vy 2° grado < 10%

extension

3% 6 4° grado < 2%

Quimicas, eléctricas, alto voltaje, inhalacién de humo,

zonas especiales.

Tratamiento

Ambulatorio

Hospitalario |

Unidad de quemados

Tabla I11: Estudios complementarios necesarios.

Gasometria arterial y carboxihemoglobina.

Bioquimica BUN vy electrolitos
Glucemia y proteinas

Laboratorio Hemograma Hemoglobina y hematocrito
Grupo, Rh y pruebas cruzadas
Orina Densidad y sedimento
Hemoglobina, mioglobinuria (quemaduras eléctricas)
Otros ECG basal
Radiologia Rx torax y posibles lesiones asociadas

Tabla IV: Nutricion del paciente quemado.

0-12 meses

1-11 afos

>12
anos

Quemados > 20% SCQ (Férmula
de Galveston)

2100 kcal/m?/dia de SCT +
1000 kCal/m? SCQ/dia

1800 kcal/m?/dia de SCT +
1300 kcal/m? SCQ/dia

1500 kcal/m°SCT+
1500
kcal/m?SCQ/dia

Tipo de nutriente

<2 afios:Hidrolizado de
proteinas.

2ml/kg/h, subir Iml/kg/h
al dia hasta llegar a 5
ml/kg/h.

> 2 afios: Férmulas enterales
completas. Si SCQ <30%
(IMPACT),

si SCQ >30% (ALITRAQ)

Inicio 10-20 ml/h,

aumentar 20-30 mil/h cada
dia.

4° dia: alimentacién normal y

enteral nocturna.




TABLA V. Fluidoterapia en paciente quemado pediatrico. Formulas

Primer dia Segundo dia Tercer dia
A mlkg%sC0 + 2/3 del primer dia + Evaponzaciontnecesidades
M neu:esidgadesbasales neu:esidI:desbasales baszales
. . . 4 mlkgSCQ + 2/3 del primer dia+ Evaporzaciontnecesidades
M 1500 ml'm? 8CT necezidadezbaszales bazales
000 mlm® 8CQ + 3T30mImi8CQ + (35 + MSCQYmISCT24 +
Galveston | 5000 mym?scT 1500 ml'm?SCT. 1500 ml'm?SCT

PERDIDAS ESTIMADAS POR EVAPORIZACTION

EVAPORIZACION QUEMADURA (mlh)= (25+%SCQYmISCT

SC0Q SEROALBUMINA 5%
(pasadaslas primeras 8horas)

=30% Mo indicado

30-30% 0.3 ml'kg%%S5CQ

30-70% 0.4 mlkg%SCQ

T0-100% 0.3 mlkg%SCQ

(Oftra pauta 2 3g/d-Albumina actual kg3




