QUEMADURAS

Dr. Alejandro Torres Amaro.

Prof. Asistente
PRINCIPIOS DEL MANEJO INICIAL DEL PACIENTE PEDIATRICO QUEMADO.

Las quemaduras son una de las principales causas de accidentes en la población pediátrica. 
El retraso promedio hasta un centro especializado en los pacientes quemados graves suele ser de 4 a 5 horas por lo que es de vital importancia que las medidas adoptadas durante ese lapso de tiempo sean las adecuadas para optimizar el pronóstico de estos pacientes. 

CONCEPTO DE QUEMADURA:

Las quemaduras son lesiones hísticas de profundidad y extensión variable producidas por  diferentes agentes, físicos, químicos y biológicos, capaces de producir alteraciones humorales en el sujeto que las padece o dejar secuelas invalidantes y deformantes que en ocasiones superan la gravedad de la lesión.

ETIOLOGIA:

Agentes físicos: Flash, las radiaciones solares, vapor de agua, líquidos calientes, fuego directo, fricción, electricidad industrial, electricidad natural, radiaciones ionizantes.

Químicos: Ácidos, (clorhídrico, tricloroacético, nítrico), álcalis (sosa cáustica, cal viva (hidróxido de sodio), citostáticos, soluciones parenterales hipertónicas (Dextrosa al 20, 30 y 50%).

Biológicos: Resinas de plantas (guao) y sustancias de moluscos (barquitos portugueses y medusas).  
EPIDEMIOLOGIA:

Las quemaduras constituyen uno de los accidentes más frecuentes en el hogar en los niños de 1 a 4 años de edad.

En el año 2001 se reportaron 9521 niños quemados en el país de los cuales 545 requirieron ingresos en servicios especializados.

En Ciudad Habana entre el año 2000 y el 2008 ocurrieron 16 fallecimientos a causa de las quemaduras o como consecuencia de ellas y se atendieron como urgencias 14781 pacientes, de los cuales requirieron ingreso en sala de quemados 943 lo cual represento el 6,3% de los pacientes atendidos como urgencias.

El 80 % de los accidentes por quemaduras ocurren en el domicilio en el horario de 16: 00 horas a 24:00 horas.

El sexo masculino es el más afectado.

Las agentes vulnerantes más frecuentes en la aparición de lesiones  son las sustancias hirvientes, las sustancias inflamables, el fuego directo y la electricidad industrial.

Las causas evitables que determinan dichos accidentes son los factores humanos como son: la premura, la distracción, la negligencia, la confianza ilimitada, la irresponsabilidad, el carácter inestable y el exceso de preocupación.

CLASIFICACION SEGUN EL NIVEL DE AFECTACION:

Epidérmicas: Se caracterizan por ser lesiones que afectan solamente la epidermis sin afectar la capa basal o germinativa por el eritema la hiperestesia no forman ampollas por lo que son lesiones secas, su consistencia es normal y cicatrizan espontáneamente entre 6 y 8 días sin dejar secuelas. Se corresponde en otras clasificaciones como de primer grado  o superficiales grado I.

Dermicas A: Lesionan hasta la capa papilar de la dermis. Son rosadas muy dolorosas, forman ampollas por presentar plasmorrea clara, decolan  consistencia normal y cicatrizan entre 9 y 14 días dejando como secuelas despigmentación y piel apergaminada. Se corresponden en otras clasificaciones como dermicas superficiales, segundo grado superficial o superficiales grado II.

Dermicas AB: Lesionan hasta la capa reticular de la dermis, color rojo cereza, dolorosas, forman ampollas por presentar plasmorrea turbia, decolan fácilmente, de consistencia normal, cicatrizan entre 12 y 25 días y dejan como secuela cicatrices hipertroficas o queloides. Se corresponden en otras clasificaciones como dermicas profundas segundo

 grado profundo o intermedias grado II.

Hipodérmicas B: Destrucción total de la piel llegando a lesionar mucho mas profundo, de color blanco nacarado o dorado pueden llegar a la carbonización, analgesia total, no forman ampollas por no presentar plasmorrea, secas, de consistencia aumentada en relación directa con la profundidad, demoran en cicatrizar meses y dejan como secuelas sino se utilizan injertos lesiones deformantes o invalidantes. Se corresponden en otras clasificaciones como de tercer grado o profundas grado III.

EXTENSION Y PROFUNDIDAD:

Para el cálculo de la extensión se utilizará el esquema de Lund y Browder. El margen de diferencia aceptado en la valoración de la extensión por un especialista estaría contemplado dentro de un límite de +- 2,5 % de la superficie corporal quemada (SCQ) calculada. 
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Figura 1 Esquema de Lund y Browder de la superficie corporal
	Área/Año
	0
	1
	3
	5
	7
	10
	13
	+15

	A  mitad de la cabeza
	9.5
	8.5
	7.5
	6.5
	6
	5.5
	5
	4.5

	B  mitad del muslo
	2.75
	3.25
	3.5
	4
	4.10
	4.25
	4.35
	4.5

	C   mitad de la pierna
	2.5
	2.6
	2.65
	2.75
	2.80
	3
	3.15
	3.25


Tabla 1 Porcentaje relativo a las áreas afectadas según la edad (Lund y Browder)

De forma práctica la palma de la mano cerrada del paciente representa un 1% de la SCQ.

Para realizar la clasificación de acuerdo con la profundidad  se utilizara la clasificación que considera las quemaduras de acuerdo con el nivel de afectación de la forma siguiente:

Epidermicas, Dermicas A, Dermicas AB e Hipodermicas B.

Esta clasificación se realizara en el momento en que el especialista haga la primera evaluación.

PRONOSTICO DE VIDA:

Una vez valorada la extensión y la profundidad de las quemaduras presentadas por un lesionado consideramos imprescindible realizar un pronóstico de vida para poder tener un criterio de la conducta que se ha de seguir.

Se aplicara la Clasificación Cubana de Pronóstico de Vida, en  la cual  se plantea que al recibir un paciente quemado se realizara el cálculo global de la S.C.Q. por regiones según el esquema de Lund y Browder y de acuerdo con su profundidad se realizara una sumatoria de las regiones lesionadas por cada tipo de profundidad de la lesión.

 Después de obtenido el porcentaje total de superficie quemada de un paciente subdividido en los porcentajes de cada una de las profundidades correspondientes se realiza el cálculo de índice de gravedad.

Después de obtener un resultado matemático  al multiplicar la SCQ de acuerdo con cada tipo de profundidad por la constante K estos 3 valores matemáticos se suman y el valor obtenido es lo que se toma como índice de gravedad del paciente.

	Pronóstico
	Índice de gravedad

	Leve
	0.01 – 1.49

	Menos grave
	1.59 – 4.99

	Grave
	5 – 9.99

	Muy grave
	10 – 19.99

	Crítico
	20 – 39.99

	Crítico extremo
	≥ 40.00


De acuerdo con esta clasificación los lesionados considerados como leves, menos graves y graves no deben morir excepto que se presente una complicación bien demostrada.

La posibilidad de muerte de los pacientes clasificados como muy graves es de un 25 %.

La posibilidad de muerte de los lesionados clasificados como críticos es de un 75 %.

Se prevee que todos los pacientes clasificados como críticos extremos fallezcan, aunque esto no significa que por condiciones especiales se pueda salvar alguno.

La localización de la lesión es otro factor a tener en cuenta en el pronóstico de vida ya que las quemaduras que se encuentran en zonas especiales requieren de atención especializada por su alto riesgo de dejar secuelas.

CRITERIOS DE INGRESO:

1. Quemaduras de 2do. Grado ≥ 10% SCQ

2. Quemaduras de 3er Grado ≥ 2% SCQ

3. Niños menores de 1 año

4. Quemaduras en zonas especiales: cara, genitales, pies, mano y pliegues

5. Quemados eléctricos

6. Quemaduras químicas

7. Lesión por inhalación

8. Enfermedades médicas asociadas: diabéticos, cardiópatas, neumópatas, etc.

9. Fracturas asociadas y politraumatizados

10. Lejanía ( ingreso geográfico ).
11. Riesgo biológico

12. Riesgo social
Riesgo biológico
1. Menor de 1 año

2. Malnutridos por defecto

3. Pretérmino o bajo peso al nacer que no haya recuperado el peso.

4. Enfermedades crónicas.

5. Antibioticoterapia previa
6. Egreso hospitalario de menos de 72 horas

7. No lactancia materna

Riesgo social
1. Familia disfuncional 

2. Bajos ingresos y malas condiciones habitacionales.

3. Paciente institucionalizado 

4. Padres adolescentes.

5. Padres con bajo nivel cultural o retraso mental.

6. Hijos de discapacitados 

7. Procedentes de lugares donde no funciona el equipo médico de salud

CONDUCTA A SEGUIR ANTE UN PACIENTE QUEMADO:

 En el sitio del accidente:

La atención inicial de una quemadura comienza en el sitio del accidente, aquí es necesario y fundamental limitar el tiempo de exposición y neutralizar el agente etiológico  por lo que debemos seguir las siguientes normas:

1. Romper el contacto paciente-agente quemante.

2. Aliviar el dolor.

3. Retirar ropas y elementos que puedan agravar el cuadro produciendo compromiso de áreas distales (anillos y otras prendas).

4. Asegurar la permeabilidad de la vía aérea.

5. En lo posible evitar la administración de agua o medicamentos por vía oral.

6. Cubrir el área afectada con sabanas limpias.

7. Evitar la aplicación de ungüentos, cremas y otros elementos en el área afectada.

8. Administración de oxigeno al 100 % por mascarilla a 6 o 7 l/min. 

9. Colocación de catéteres endovenosos en un área no quemada (de preferencia) e iniciar la administración de soluciones electrolíticas  a 400 0 500 ml por hora por m2 de S.C. 
10. Examen físico completo que incluye el neurológico (descartar lesiones del Sistema Nervioso Central).

11. Si lesión facial examen físico de las corneas.

12. Control de hemorragias.

13. Inmovilización de fracturas si existen.

En los centros no especializados:

Al recibirse un paciente afectado en el servicio de Urgencias lo primero que debe hacerse es canalizar una vena periférica o profunda (si hay medios) incluso sobre la piel afectada por la lesión si fuera necesario y comenzar una hidratación con solución electrolítica (Ringer Lactato  entre 10 y 40 gotas /min. de acuerdo con el peso.

Iniciada la hidratación se comienza la analgesia con Dipirona a la dosis de 10 mg/kg/dosis y en casos severos se puede asociar a la Benadrilina a la dosis de 5 mg/kg/día. Se debe anotar en la hoja de remisión lo administrado.

Administración de oxigeno por catéter o careta a razón de 3 l /min. lavado en agua.

Posteriormente se le deben retirar las ropas o restos de ropas quemadas, envolverlo en una sabana estéril y remitirlo rápidamente a la unidad de Quemados más próxima, debe evitarse el arrancamiento de prendas cuando estas están muy adheridas a la piel y el enfriamiento excesivo en caso de quemaduras extensas.


En centros especializados:

1. Despojarlo de todas las ropas, así como de las prendas.
2. Valoración rápida y completa del estado general: vías respiratorias, lesiones de cráneo, tórax, abdomen, fracturas, luxaciones, etc.
3. Canalizar vena periférica si no la tiene y comenzar a reponer volumen para evitar  el shock hipovolémico.
4. Canalización de una vena profunda (subclavia, yugular o femoral)
5. Examen físico del aparato respiratorio en especial la nariz buscando signos que hagan sospechar lesión de vías respiratorias: quemaduras de la mitad superior del cuerpo, hollín en la orofaringe, enrojecimiento de esta, vibrisas nasales chamuscadas o quemadas, esputos carbonáceos, cianosis, ronquera, estertores roncos y sibilantes, antecedentes de estar en el momento del fuego en un local cerrado, tipo de materiales que se inflamaron, si el paciente corrió y que distancia.

6. Examen físico del aparato cardiovascular, si hay quemadura eléctrica el paciente puede presentar trastornos del ritmo, extrasístoles y taquicardia.

7. Tomar muestras de sangre para exámenes complementarios como son gasometría arterial, ionograma, coagulograma, glicemia, urea, creatinina, hemoglobina, hematocrito, leucograma, grupo sanguíneo y factor rh.

8. Administración de oxigeno lavado en agua a 3 l/min. Muchas veces el estado de excitación del paciente es resuelto al aplicarle esta medida debido a la hipoxia cerebral que generalmente presentan.

9. Analgesia con Dipirona.

10. Colocación de sonda vesical y eliminación de toda la orina contenida en al vejiga para comenzar a medir diuresis horaria.

11. Rayos X de tórax para comprobar posición del catéter en el caso de abordaje yugular o subclavio así como descartar iatrogenias posibles.

12. Baño completo del paciente y rasurar genitales.

13. Confección de la grafica inicial del paciente quemado, usando el color establecido para cada tipo de lesión ( Dermicas A rosado, Dermicas AB rojo, Hipodérmicas B negro)

14. Realización de la cura local de acuerdo con el agente causal así como valorar la escarotomía si es preciso.

Con estas medidas garantizamos la correcta reposición del volumen así como eliminamos los tratamientos caseros a base de dentífricos, pomadas, aceites, grasas, etc. 

Se usara siempre el método oclusivo de cura que controla la perdida del calor y evita la contaminación de las lesiones.

                                     REANIMACION INICIAL:
              Objetivos:

· Garantizar la oxigenación.
· Garantizar la circulación.
· Corregir los desequilibrios ácido-base.
· Disminuir dolor y ansiedad.
· Evitar la hipotermia.
         Criterios de hidratación parenteral:

1. Pacientes con la categoría de muy graves, críticos y críticos extremos.

2. Pacientes con más de 10% de SCQ.

3. Pacientes politraumatizados.

4. Pacientes con quemaduras faciales profundas.

5. Pacientes que se nieguen a ingerir por vía oral de manera voluntaria.

6. Pacientes quemados eléctricos que requieren ingreso en régimen de terapia intensiva  por gran destrucción muscular y hemocromogenos en orina.

7. Pacientes con intolerancia digestiva y vómitos.

8. Pacientes obesos marcados.

9. Quemados por fósforo blanco con manifestaciones sistémicas.

10. Afecciones concomitantes que pudieran disminuir las respuestas compensadoras

VOLUMEN A REPONER:
Se comenzara la hidratación  a partir de la hora del accidente y no del recibo del paciente Se regirá por esquema de Brook modificado con soluciones cristaloides isotónicas a razón de 3 ml / kg / % de SCQ.

1er día: (0 – 24 horas)

Solución Hartman: si se poseen ampulas de solución Hartman se constituye la solución agregándole 1 ampula a cada frasco de Dextrosa 5% que se le administre al paciente.

 Si no  se cuenta con ellas se pueden constituir a partir de una solución 1/6 molar de lactato de sodio agregando 1 ampula en 500 ml de dextrosa al 5%.

De esta solución sacar 200 ml y unir a 400 ml de glucofisiologico o solución salina fisiológica 0.9% a completar 600 ml.

Ringer Lactato

Solución Salina Fisiológica 0,9%
Regular goteo a mantener la diuresis en 1 ml /kg/ hora en los menores de 30 kg de peso y entre 30 y 60 ml / hora en los mayores de 30 kg de peso.

La mitad de este volumen calculado se pasa en las primeras 8 horas y la otra mitad en las 16 horas restantes.

2do día: (25 – 48 horas)

Se administra la mitad del volumen del primer día si la reanimación fue adecuada a base de 

Dextrosa 10% 

Se comienza a administrar coloides sintéticos como Dextran 40, Gelatinas, Almidones, a la dosis de 10 ml/ kg/ día sin pasar de 1000 ml en 24 horas en el caso del Dextran 40.

El ritmo de infusión suficiente para mantener el ritmo diurético igual al primer día.
Se recomienda dividir el Dextran 40 en 2 subdosis.

Si hay caída de la diuresis se deben valorar las siguientes posibilidades:

· Revisar la extensión de la S.C.Q. calculada.
· Revisar la profundidad de las lesiones.  

· Revisar si la sonda vesical no se encuentra obstruida.

Se debe pensar por su mayor frecuencia en la deshidratación para lo cual se dará un golpe de agua a base de cristaloides isotónicas  a la dosis de 20 ml / kg a pasar en una hora.

3er día: (49 – 72 horas)
Al tercer día  Dextrosa al 10 % según necesidades (2000 ml /m2/S.C.) y comenzamos a administrar los coloides naturales como la  Albúmina Humana al 20 % a razón de 5 a 10 ml /kg/día o el Plasma Humano en su defecto. 

Si no se cuenta con la Albúmina Humana  por cada 50 ml de ella se puede sustituir con 250 ml Plasma Humano. 

 Aquí también se comienza a introducir los electrolitos en la hidratación base: 

1. Cloruro de Potasio y Cloruro de Sodio hipertónico a razón de 40 meq /m2 de SC, 

2. Sulfato de Magnesio al 10 % a razón de 0,3 ml/kg/día 

3. Gluconato de Calcio al 10 % a razón de 0,5 ml/kg/día.

La hidratación por vía parenteral se debe retirar lo más rápido posible.

Si se requiere de transfusión sanguínea se emplearan siempre los glóbulos antes que la sangre total a la dosis de 10 ml / kg/ dosis.

ATENCION AL NIÑO QUEMADO EN SITUACIONES DE DESASTRES:
Catástrofe: incendio que causa más de 25 muertos 

Microdesastre: accidente que causa varias victimas simultaneas sin pasar de 3 ó 5 

Otras definiciones: 

Desastre menor hasta 10 victimas

Desastre grande entre 10 y 50 victimas

Desastre muy grande más de 50 victimas.

Tipos de catástrofes:

· simple una sola causa: fuego, tormenta o ciclón

· múltiple sus causas pueden ser naturales (ciclones, terremotos, tsunamis, incendios), tecnológicas (fallos humanos o materiales), por enfrentamientos (guerras o terrorismo).

MEDIDAS A ADOPTAR:

1. En caso de catástrofes donde se presenten niños quemados en el equipo de urgencias debe haber un caumatologo y un pediatra.

2. Los niños se deben remitir a las unidades especializadas previa canalización de una vena e hidratación con soluciones cristaloides isotónicas a razón de 3 ml/ kg/ % SCQ y goteo de 15 a 25 gotas por minutos.

3. La remisión se hará hacia la unidad de quemados más cercana al foco de desastre.

4. Los quemados menos graves y leves serán enviados hacia los hospitales pediátricos donde se ingresaran en salas adaptadas para recibir politraumatizados y una vez atendidos requerirán la presencia de un caumatologo para orientar el tratamiento evolutivo o traslado a las unidades de quemados infantiles en la medida de las posibilidades

5. Se realizaran todas las medidas que requiera un paciente para garantizar su supervivencia.

6. Cuando se traslade a un paciente de más de un 10% de SCQ a un centro especializado el mismo debe cumplir con los siguientes requisitos: 

                -     se trasladara en vehiculo sanitario adecuado

· llevar hidratación adecuada

· un ayudante vigilando la hidratación

· llevar varios frascos de hidratación

· emplear el método oclusivo

· informar del tratamiento impuesto hasta el momento del traslado.

· especificar la hora del accidente.

URGENCIAS QUIRURGICAS DEL PACIENTE QUEMADO:

Las siguientes condiciones son situaciones que requieren de una intervención quirúrgica de urgencia:

1. quemaduras circulares y profundas que causen sindrome compartimental con trastornos perfusiónales distales por compresión en miembros o trastornos ventilatorios restrictivos por limitación de la excursión toracoabdominal. En estos casos se debe practicar la escarotomia para su liberación.

2. lesiones traumáticas concomitantes que requieran de tratamiento quirúrgico de urgencia (arrancamiento de miembros, laceraciones grandes, quemaduras por fósforo blanco, miembros semiamputados, etc.)

3. sepsis a punto de partida de la quemadura en la que debe realizarse reseccion de las escaras de urgencias asociadas a la antibioticoterapia sistémica.

ANTIBIÓTICOS:
No se utilizaran nunca antibióticos con fines de profilaxis pues se prescriben en el momento que aparezcan los signos  y síntomas de sepsis. 

Una vez sospechado o diagnosticado un estado séptico, tanto por la clínica como por los análisis de laboratorio o el cultivo del exudado de las lesiones, se comenzara por la primera línea siempre, 

Estará justificado el uso de antibióticos al recibo del paciente en la unidad de quemados si además de las lesiones por quemaduras presenta alguna patología que lo justifique o en:

· el quemado eléctrico: por 72 h  o 4 días como  profilaxis de la gangrena gaseosa 

· Quemaduras de guerra: por 72 horas o 4 días

· Quemados combinados: con fracturas expuestas, heridas avulsivas, perdidas de miembros o cualquier otra lesión acompañante, por 72 horas o 4 días. 
     En estos casos se empleara:
1. Cefazolina (bbo 1g  -  0.5g) a dosis de 100 mg x kg x día.

Normas para el uso de antibióticos:
1. De usar antimicrobianos de forma empírica tener en cuenta: mapa microbiológico de la unidad y flora endógena del paciente.
2. Preferentemente utilizar la vía E.V y a dosis altas.

3. Usar antibióticos bactericidas y de amplio espectro.

4. Las penicilinas no tienen efecto beneficioso, excepto las antipseudomónicas. 

      5.  Las asociaciones antimicrobianas más utilizadas son:
· Penicilinas Antispeudomónica + Aminoglucósidos

· Cefalosporinas + Aminoglucósidos

· Aminoglucósidos + Vancomicina

· Cefalosporinas + Vancomicina

· Quinolonas y Carbapenem como monoterapia o en asociaciones.

5. Ningún antibiótico solo puede erradicar la sepsis si a la vez no se elimina el foco de infección y se protege la inmunidad.
                 Reglas para el uso de antibióticos en pacientes quemados pediátricos
· El paciente quemado esta expuesto a microorganismos independientemente de cuan libre de gérmenes este el medio.

· No hay un antibiótico único o una combinación única de fármacos que destruyan todos los microorganismos a los cuales esta expuesto el paciente quemado.

· Antes de elegir un antibiótico hay que conocer el microbio y el papel patogénico que desempeña.

· Usar solo combinaciones estudiadas de antibióticos si se requiere más de un fármaco.

· Cuanto más medicamentos se usen a la vez, mayores serán las probabilidades de crecimiento excesivo de hongos o cepas bacterianas muy resistentes.
· Al usar cualquier antibiótico no suspenderlo demasiado pronto o continuar con su administración durante demasiado tiempo
                           Antibioticoterapia en la sepsis:

 Se utilizaran líneas de tratamiento en la antibióticoterapia sistémica donde se comenzara por la primera línea y se ira subiendo en dependencia de los requerimientos del paciente. 

· En caso de alergia a un fármaco se ira a la línea siguiente y así sucesivamente. 

· Si se necesita un cambio de antibiótico y el paciente no presenta ninguna complicación se pasara a uno de la segunda línea. 

· Si existen complicaciones sépticas muy graves se valorara pasar a uno de la segunda línea o directamente a la tercera guiándose fundamentalmente por los resultados bacteriológicos. 

· Si el paciente evoluciona normalmente sin graves complicaciones derivadas de la sepsis pero es necesario mantenerlo con antibióticos el cambio de línea se realizara en el orden prescrito utilizando siempre la línea siguiente sin pasar a una superior en el orden, las cuales se dejaran de reserva en el tratamiento.

· Por ningún motivo se debe comenzar directamente por la 3ra o 4ta línea. 

· La dosis se adecuara a lo prescrito en el uso del antibiótico que se vaya a utilizar. 

· Con el fin de mantener la efectividad del antibiótico y evitar la resistencia bacteriana se valorara  la suspensión del mismo cuando se compruebe en la práctica que no esta siendo efectivo, así como suspender su uso por espacio de 6 meses y volverlo a introducir después. 
· Primera Línea: Aminoglucósidos más cefalosporinas de 3ra generación:

· Amikacina (0.5 g en 2 cc) 15 mg x kg x día.

· Gentamicina ( 80 mg en 2 cc ) 3 – 5 mg x kg x dia.
· Ceftriaxone (1g – 0.5g) a dosis de 150 mg x kg x día cuando se sospeche lesión de vías respiratorias, sepsis de las vías respiratorias, neumopatías inflamatorias.

· Cefotaxima  ( 1g  - 0.5g) a dosis de 100 – 300 mg x kg x dia.

· Segunda Línea: Ciprofloxacina (0.2g – 100 ml) a dosis de 20 mg x kg x día.
· Tercera Línea: Meropenen (0.5 – 1 g) a dosis de 60 – 80 mg x kg x dia.

· Imipenen   (0.5 – 1 g) a dosis de 25 mg x kg x dosis.

· Aztreonan   a dosis de 50 mg x kg x dosis.
     Si Estafilococo en el cultivo de lesiones o en el hemocultivo resistente a todo antimicrobiano se empleara la Vancomicina (0.5 g) a dosis de 40 mg x kg x día.

  Si Pseudomona en hemocultivos  o en el cultivo de lesiones se empleara la  Ceftazidima   (0.5 – 1g) a dosis de 100 – 150 mg x kg x día. 

· Si la terapia antibiótica se  prolonga en el tiempo o aparecen en un cultivo de lesiones hongos o en el hemocultivo, se debe imponer tratamiento antifungico. El germen más frecuente es la Candida Albicans.

· Fluconazol: 7.5 – 15 mg x kg x dosis.

· Anfotericin B: comenzar con dosis de 0.2 mg x kg x día y aumentar la dosis de forma progresiva hasta llegar a dosis tope de 1 mg x kg x día. 
                 Terapia Tópica                       
· Sulfadiazina de Plata al 1%: 

· Acetato de Mafenide al 10 %: 

· Sulfadiazina de Plata al 1% + EGF: 

· Nitrofurazona: 

· Neomicina.

· Neobatin.

· Gentamicina.
· Nistatina 
               Antisepsia de las heridas por quemaduras:
· Clorhexedine

· Yodo - povidona 
CURA LOCAL
El objetivo fundamental de la misma consiste en prevenir y controlar la infección, lograr un epitelizado rápido de las lesiones y coadyuvar al tratamiento general.

En el mismo se deben respetar todos los principios de asepsia y antisepsia.

Se debe realizar lo más precozmente posible y durante la misma se deberá tomar cultivo de las lesiones 

La cura inicial debe ser absoluta eliminando todos los esfacelos y necroepitelios.

Esta prohibida toda maniobra cruenta que desprendimiento y perdida del epitelio naciente o en renovación.

Debe emplear ropa estéril el personal que realiza la cura.

Las soluciones a emplear deben estar a la temperatura corporal.

En caso de sepsis de las lesiones la cura se realizara diariamente.

Métodos de cura:
Expuesto: su objetivo fundamental es permitir la formación de costras útiles. Se realiza mediante la aplicación de de medicamentos tópicos tales como el rojo aseptil y mercuro cromo al 10% dejando descubierta la lesión hasta la formación de la costra.

Este método esta contraindicado en los niños pequeños, así como en las zonas de flexión y en lesiones mayores de 5% de SCQ.

Se emplea en zonas planas sin movimientos y en lesiones Dermicas en etapa favorable de su evolución

Oclusivo: su objetivo fundamental consiste en aislar la lesión del medio ambiente, favorecer el drenaje linfático y disminuir la evaporación a través de las lesiones.

Se realiza mediante la aplicación de medicamentos tópicos como son las cremas y pomadas.

Las indicaciones de este método son: en zonas articulares, en los niños y psicópatas, en los pacientes ambulatorios, en las quemaduras por fósforo.

Las limitaciones de este método son: dificultad para deambular, causa más dolor, hace necesario la presencia de personal especializado en las curas.

Húmedo: el objetivo de este método es la disminución de la proliferación bacteriana, la eliminación de esfacelos, remoción de costras y escaras,  la preparación de zonas cruentas para injertos de piel y por último para neutralizar productos químicos.

Se realiza mediante la aplicación de compresas embebidas en soluciones antibióticas, antisépticas, neutralizantes e hipertónicas sobre las quemaduras.

Estas compresas deben ser rehumedecidas cada 3 o 4 horas y se cambian cada 24 horas.

Sus indicaciones son: quemaduras químicas (con la solución neutralizante), quemaduras por fósforo blanco y por ultimo las quemaduras por guao.

 Se exceptúa de este proceder las quemaduras por cal viva donde la cura debe ser por arrastre con sustancias grasas.

NUTRICION:

Objetivos del soporte nutricional:

1- Conservar la masa muscular y reducir el consumo de los depósitos de nutrientes endogenos

2- Disminuir el catabolismo 

3- Mantener o mejorar las funciones del organismo

4- Mejorar la cicatrización de las heridas

5- Disminuir las infecciones

6- Mantener la barrera intestinal en optimas condiciones

Momentos de instauración del soporte nutricional:

1- Precoz ( primeras 72 horas )

2- De preferencia enteral y voluntario

3- Alimentos de alto valor biológico

Los datos acumulados sugieren que el pronóstico de vida puede mejorarse con un soporte nutricional óptimo y precoz.

Vías del soporte nutricional:

Nutrición enteral

· Oral 

· Por sonda gástrica, nasogástrica, gastroduodenal, yeyunal, nasoduodenal.
Alimentación por sonda nasogastrica. Indicaciones:

· Anorexia prolongada.

·  Incapacidad para alimentarse por VO por quemaduras a nivel de la boca.

·  Pacientes que no puedan ingerir la suficiente cantidad de nutrientes por VO ya que requieren un apoyo calórico – proteico intensivo.

·  Intensa malnutrición calórico proteica.

·  Coma o depresión sensorial.

·  Insuficiencia hepática.
Alimentación enteral espontánea:

· Precoz.

·  Variada.

·  Confeccionada según las preferencias del paciente.

·  Flexibilidad de horarios.

·  Dieta de elevado Valor Biológico
        Mantenimiento de la Lactancia Materna
Complicaciones de la alimentación por sonda.

- aspiracion: neumonias, sindrome de distress respiratorio, neumonitis quimicas.

- alteraciones metabolicas: hiperglicemias, trastornos hidroelectroliticos.

- diarreas

- colocacion incorrecta de la sonda de alimentacion.

- sobrealimentacion.

Determinación de las necesidades calóricas y proteicas dependen de:

· Estado Nutricional.

· Gasto Energético.
      100 – 150 Kcal. / Kg peso / día

      1.5 - 2 g de proteínas / Kg peso / día
Nutrición parenteral:

1- Distribución a partir de un abordaje venoso central o periférico.

2- Si abordaje venoso central las soluciones deben tener una osmolaridad  hasta de 1300.

3- Si abordaje venoso periférico las soluciones deben tener una osmolaridad menor de 800.

4- Requiere de una vía solamente para su administración.

           Tipos de nutrición parenteral:

1- Parcial: cuando no se utilizan todos los componentes que lleva el soporte nutricional del paciente por vía endovenosa.

2- Total: cuando se administran todos los elementos nutricionales por vía endovenosa.
3-  Mixta: cuando la nutrición por vía digestiva se complementa con la nutrición parenteral.

        Nutrición Parenteral Parcial. Indicaciones:
· Pacientes grandes quemados, con buen apetito y buena ingesta por VO, pero incapaces de ingerir la suficiente cantidad de nutrientes por ser éstas muy elevadas.

La nutrición Parenteral Total no se utiliza por lo general

Requerimientos de nutrientes en la alimentación parenteral:

1- Proteínas: 1,5 – 2 g / kg / día.

2- Carbohidratos: 8- 10 g / kg / día. ( se pueden incrementar en 2g por día)

3- Lípidos: se introducen el 2do día se comienza con 0,5 g / kg / día y se incrementan 0,5 g / kg / día hasta un máximo de 3- 4 g / kg / día.

Distribución de las calorías en la dieta media:

· proteínas: 20 %

· carbohidratos: 50 %

· lípidos: 30  %

Necesidades  de agua: 1500 – 2000 ml / m2 / día.

Complicaciones de la alimentación parenteral: 

1- Colocación del catéter: neumotórax, hemotórax, perforación de vasos.

2- Alteraciones metabólicas: hiperglicemias, alteraciones hidroelectroliticas.

3- Aumento de la tasa de infección

4- Inmunosupresión

5- Disfunción hepática.

6- Trombosis venosa

7- Atrofia intestinal

8- Sobrealimentación.

     Controles periódicos en la nutrición del quemado:

· Clínicos: temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, balance hídrico diario y acumulado, talla y peso.

· Laboratorio: glicemia, ionograma, gasometría arterial,  osmolaridad sérica, proteínas totales y albúmina,  pruebas de función renal, pruebas de función hepática, coagulograma.
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