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RESOLUCION DIRECTORAL

Lima,

=

VISTO:

El expediente N° 16-004605-001-INSN-SB, sobre la aprobacion de la Guia de
Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento del Gran Quemado en Pediatria; v,

CCMSIDERANDO:

Que, los Articulos | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N* 26842, Ley General de

S ud, establecen que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio

N furdamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que la proteccion de la

szlud es de interés publico, siendo responsabilidad del Estado regularla wigilara y
7 promoverla;

Que, el Segundo parrafo del Articulo 5° del Decreto Supremo N° 013-2006-SA,

Re-glamento de Establecimientos de Salud y Servicios Medicos de Apoyo, establece que los

sciablecimientos de salud y servicios médicos de apoyo deben contar, en cada area, unidad

; o servicio, con manuales de procedimientos, guias de practica clinica referidos a la atencion

ey de los pacientes, personal, suministros, mantenimiento, seguridad, y otros que sean
. nE Cesaros, sequn sea el caso;

Que, el inciso ) del Articulo 37° del Decreto Supremo N” 013-2006-5A, Reglamento
de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, establece que al Direclor
M-dico le corresponde disponer la elaboracion del Reglamento interno, de las guias de
' prictica clinica y de los manuales de procedimientos referidos a la atencion de los
.| pecientes, personal, suministros, mantenimiento, seguridad, y otros que sean necesarios,

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA fue aprobada la Norma
Técnica N° 117-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica para la Elaboracion y Uso de Guias de
Practica Clinica del Ministerio de Salud”, establece el marco normativo para la elaboracion
de ias Guias de Praclica Clinica en el Sector Salud,

Que, mediante el Anexo 2 de la Ficha de Descripcion de Procedimiento:
| 'E aboracién, Aprobacién y Cumplimiento de Adherencia de las Guias de Practica Clinica
" ylo Guia de Procedimiento”, del Manual de Procesos y Procedimientos de la Unidad de
Gestion de la Calidad, aprobado por Resolucidn Directoral N° 155/2015/INSN-SB/T se
cablece la estructura de la Guia de Practica Clinica;
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Que, mediante la Nota Informativa N® 00257-2016-UGC/INSN-SB, la Jefa de Oficira
de la Unidad de Gestion de la Calidad, remite a la Direccidon General la Guia de Practica
Clinica para el diagnodstico y Tratamiento del Gran Quemado en Pediatria; la misma gue fie
presentada por la Jefs del Departamentc de la Sub Unidad de Atencion Integial
Especializada al Paciente Quemado, mediante Nota Informativa N® 037-SUAIEPQ-INSN-51i-
2016, v que cuenta con opinion favorable del Director Ejecutivo de la Unidad de Atenciin
Integral Especializada, de la Jefa de la Sub Unidad de Atencion Integral Especializada al
Paciente Quemado; vy, de la Jefa de Oficina de la Unidad de Gestion de la Calidad,

Con el visto bueno del Director Adjunto, del Director Ejecutivo de la Unidad ‘e
Atencion Integral Especializada, de la Jefa de Oficina de la Unidad de Geslion de la Calida 1.
y. del Jefe de Oficina de la Unidad de Asescria Juridica;

De conformidad con la Ley N°® 26842, Ley General de Salud, el Decreto Supremo H°
013-2006-54, la Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, la Resolucion Ministerial t1”
090-2013/MINSA, la Resolucion Ministerial N° 512-2014/MINSA; vy, en la Resdluciin
Jefatural N” 340-2015/1GSS;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- Aprobar la “Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento 2l
Gran Quemado en Pediatria”, que forma parie de la presente Resolucion.

ARTICULO 2°.- Encarguese a la Sub Unidad de Atencion Integral Especializada al Paciente
Quemado, la implementacion de la "Guia de Practica Clinica para el Diagnoéstico y
Tratamiento del Gran Quemado en Pediatria”.

ARTICULO 3°.- Encarguese a la Unidad de Gestion de la Calidad, como la unidad a carzo
de evaluar el cumplimiento de la Guia aprobada en la presente Resolucion,

ARTICULO 4°.- Disponer la publicacion de la presente resolucion en la pagina w:b
_ (/F_;;, institucional conforme a las normas de Transparencia y Acceso a la Informacion Pablica.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

-
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I. Finalidad

La presente guia busca recopilar de manera estructurada el conocimiento cientifico actual
para tralar a los pacientes gue han sufrido quemaduras con el propositc de conseguir
recuperar el maxima de funcionalidad fisica y psicologica para su reintegracion a la sociedad.
Ademas, faciltar el manejo y la recuperacion integral del nifio mediante el diagnéstico, la
clasificacion segun el grado y la etiologia, y el tratamiento de las lesiones por quemaduras en
pediatria, educando a la familia a la vez sobre las medidas preventivas y recuperativas.

Il. Objetivo

Objetivo General: Proveer la mejor calidad de atencién y tratamiento al paciente quemado.

Objetives Especificos:

« Diagnosticar, clasificar las lesiones por quemaduras en nifigs segon los grados ¥ la
etiologia de las lesiones, e implementar las medidas adecuadas para su mangjo y

tratamiento integral.
- Recuperar al paciente en &l menor tiempo posible
. Recuperar el maximo de la capacidad funcional fisica y psicologica

*  Reintegrar al paciente a las actividades habituales de acuerdo a la edad

Ill. Ambito de Aplicacién

Es de aplicacién para nifos y adolescentes menores de 18 afios que acuden por lesiones II
por quemaduras mayores al 20% o 1II° mayor a 10% de Superficie Corporal Comprometida
gue acuden al Instituto Macional de Salud del Nifio de San Eorja; podria hacerse extensivo a
otras unidades de quemados pediatricos.

IV. Diagnéstico y Tratamiento de Lesiones por Quemadura en
Pediatria

4.1 LESIONES POR QUEMADURA EN PEDIATRIA

CIE - 10
(T31.2) QUEMADURAS QUE AFECTAN DEL 20 AL 29% DE LA SUPERFICIE DEL

CUERPO
(T31.3) QUEMADURAS QUE AFECTAN DEL 30 AL 39% DE LA SUPERFICIE DEL

Fecha: Abril del 2016 | Cédigo: GPC - 002/INSN-SBI SUAIEPQ -v.01 | Fagina 3 de 64
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CUERPO

{T31.4) QUEMADURAS QUE AFECTAN DEL 40 AL 49% DE LA SUPERFICIE DEL
CUERPO

(T31.5) QUEMADURAS QUE AFECTAN DEL 50 AL 58% DE LA SUPERFICIE DEL
CUERPO

(T31.6) QUEMADURAS QUE AFECTAN DEL 60 AL 69% DE LA SUPERFICIE DEL
CUERPO

(T31.7) QUEMADURAS QUE AFECTAN DEL 70 AL 79% DE LA SUPERFICIE DEL
CUERPO

({T31.8) QUEMADURAS QUE AFECTAN DEL 80 AL 89% DE LA SUPERFICIE DEL
CUERPQ

(T31.9 ) QUEMADURAS QUE AFECTAN EL 90% O MAS DE LA SUPERFICIE DEL
CUERPO

(T20.2) QUEMADURA DE LA CABEZA Y DE CUELLO DE SEGUNDO GRADO
(T20.3) QUEMADURA DE LA CABEZA Y DE CUELLO DE TERCER GRADO

{T20.8) CORROSION DE LA CABEZA ¥ DEL CUELLO DE SEGUNDO GRADOD
{T20.7) CORROSION DE LA CABEZA Y DEL CUELLO DE TERCER GRADO

(T21.2) QUEMADURA DEL TRONCO, DE SEGUNDO GRADO

(T21.3) QUEMADURA DEL TRONCO, DE TERCER GRADO

(T21.6) CORROSION DEL TRONCO, DE SEGUNDO GRADO

(T21.7) CORROSION DEL TROMCO, DE TERCER GRADO

(T22.2) QUEMADURA DEL HOMBRO ¥ MIEMERO SUPERICR, DE SEGUNDO
GRADO EXCEPTO LA MUNECA ¥ DE LA MANO

(T22.3) QUEMADURA DEL HOMBRO ¥ MIEMBRO SUPERIOR, DE TERCER GRADC
EXCEPTO LA MUNECA ¥ DE LA MANOD

(T22.6) CORRROSION DEL HOMBRO Y MIEMBRO SUPERIOR DE SEGUNDC
GRADO, EXCEPTO LA MUNECA ¥ LA MANO

(T22.7) CORRROSION DEL HOMBRO ¥ MIEMBRO SUPERIOR DE TERCER
GRADO, EXCEPTO LA MUNECA Y LA MANO

(T24.2) QUEMADURA DE LA CADERA Y MIEMBRO INFERIOR, DE SEGUNDO
GRADO, excepto tobillo y pie

(T24.3) QUEMADURA DE LA CADERA ¥ MIEMERO INFERIOR, DE TERCER
GRADO, excepto tobillo y pie

{T24.8) CORROSION DE LA CADERA Y MIEMBRO INFERIOR DE SEGUNDO
GRADOC, excepto tobillo y pie

(T24.7) CORROSION DE LA CADERA Y MIEMERO INFERIOR DE TERCER GRADO,
excepto tobillo y pie

(T29.0) QUEMADURAS DE MULTIPLES REGIONES, grado no especificado mayor al
20% !
(T29.2) QUEMADURAS DE MULTIPLES REGIONES, MENCIONADAS COMODENO

Fecha: Abril del 2016
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MAS DE SEGUNDO GRADO mayor al 20% 5CQ

(T29.3) QUEMADURAS DE MULTIPLES REGIONES COMN AL MENOS DE UNA
QUEMADURA DE TERCER GRADO mayor al 20% SCQ

(T29.6) CORROSIONES MULTIPLES, MENCIONADAS COMO DE NO MAS DE
SEGUMNDO GRADO mayor al 20% SCQ

(T29.7) CORROSIONES DE MULTIPLES REGIONES CON AL MENQS DE UNA
QUEMADURA DE TERCER GRADO 20% SCQ

(T30.2) QUEMADURA DE SEGUNDO GRADO, REGION DEL CUERPQ NO
ESPECIFICADA 20% SCQ

(T30.3) QUEMADURA DE TERCER GRADO, REGION DEL CUERFO NO
ESPECIFICADA 20% SCQ

(T30.6) CORROSION DE SEGUNDO GRADO, REGION DEL CUERPO NO
ESPECIFICADA 20% SCQ

(T30.7) CORROSION DE TERCER GRADO, REGION DEL GUERPO NO
ESPECIFICADA 10% SCQ

V. Consideraciones Generales

5.1 DEFINICION

Las gquemaduras son lesiones producidas por la accion de agentes fisicos, quimicos o
biologicos que provocan alteraciones en la piel, las cuales van desde un enrojecimiento
hasta la destruccion total de las estructuras vitales de la piel.

5.2 ETIOLOGIA

Las quemaduras pueden producirse por agentes fisicos, quimicos y bioldgicos.

5.2.1 AGENTES FISICOS: Se presenta en 3 formas de energia:

a) Térmicas. Se puede encontrar en 3 estados:
o> Liguidos:
+ Liquidos hirvientes (agua, leche, caldos, aceite, ceras, colas,
elc)
* Liquidos inflamables (kerosene, gasolina, bencina, etc.)
b Sdlidos:
= Metales calientes

* Hielo seco

e

Gases y vapores
= Explosiones de artefactos (ollas a presién) |
* Explosion de pélvora y fuegos arlificiales :
+ Explosién de balones de gas

Fecha: Abril del 2016 Cédigo: GPC - 002/INSN-SB/ SUAIEPQ -V.01 |
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progresiva de los tejidos). El grado de destruccion tisular esta directamente relacionado a
la temperatura que causo el dafio y al tiempo de exposicién al mismo. Los agentes toxicos
producen desnaturalizacion de las proteinas, edema y pérdida de liquide intravascular
debido a un aumento de la permeabilidad vascular. Pueden comprometer la epidermis
produciendo enrojecimiento e hipersensibilidad, la dermis con aparicidn de flictenas Y
edema y gran dolor, o puede comprometer ambas capas destruyendo las terminaciones
sensilivas produciendo analgesia y aspecto acartonado de la piel

54 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En el Perd el 40% de las quemaduras se producen en menores de 15 afios, siendo los
mas afectados los nifios menores de 4 afios y las causas mas frecuentes son los
accidentes caseros. Aproximadamente el 70% de las gquemaduras pediatricas son
producidas por liquidos calientes, siendo el fuego més frecuente en adultos como
accidentes de trabajo. En la Unidad de Quemados del INSN se hospitalizan el 0.8% paor
quemaduras <10%, 0.7% por quemaduras entre 10-19% y 0.2% por lesiones de 20-28%.
Las quemaduras son mas graves y la moralidad es mayor en los nifios de 1 a 4 afios
(1.8% de quemaduras de 40-49%) y de 5-8 afios con 3.2% respectivamente de
quemaduras entre 50-58%, 80-89% y >80%.(INSN. ASIS 2012).

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

< Edad: menor de 1 afio y mayor de 65 afies

< Extension de la quemadura; mayor morbimortalidad a > % de SCO
4 Profundidad de la lesidn: mayor morbimortalidad a =% lesion de I11°
<  Quemaduras de vias aéreas

4 Quemaduras infectadas

*»  Infeccion sistémica concomitante

% Enfermedad crénica subyacente

o

Enfermedad preexistente

551 MEDIO AMBIENTE

Las condiciones socioecondmicas y culturales influyen en las practicas de
combustién (leda, cocinillas a kerosene, efc.) donde se observa que el fuego
se pone a nivel del suelo facilitando la aparicion de quemaduras en el
hogar.

5.5.2 ESTILOS DE VIDA

* Infraestructura, recursos basicos inadecuados, y entorno familiar

Fecha: Abril del 2016 | Cédigo: GPC - D02/INSN-SB/ SUAIEPQ -v,p1 = Fagina 7 de 64
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descuidado condicionando riesgos a lesiones por quemaduras
s Pobreza y hacinamiento
+ Negligencia
+ Desconocimiento de medidas de prevencion

+ Desnutricion

55.3 FACTORES HEREDITARIOS

Predisposicion a presentar cicatrices queloides,

Vi. Consideraciones Especificas

6.1 CUADRO CLINICO

Ademas de las alteraciones locales, las lesiones por quemadura producen diversas
alleraciones sistémicas.

6.1.1 SIGNOS Y SINTOMAS

A, ALTERACIONES SISTEMICAS.
] Alteraciones del equilibrio de liquidos y electrolitas
& Disturbios melabdlicos
i Hipermetabolismo (Consumo de 02)
» Hipercatabelismo (Pérdida de nitrdgeng)
o Contaminacién bacteriana de los tejidos y posibilidad de
infeccion sistémica
g Complicaciones de érganos vilales:
SNC
= Alteracion del sensorio
= Convulsiones
Cardiovascular
* “Taguicardia
«  Shock hipovolémico
Renal:
* Insuficiencia renal aguda
« Oliguria
« Relencion nitrogenada
= Hiponatremia
* Hiperkalemia
Pulmonar

Fecha: Abril del 2016 Codigo: GPC - 002/INSN-SB/ SUAIEPQ -V.01
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= Sindrome de distress respiratorio agudo
Gastrointestinal
« llen
= Ulcera de stress
o Lesiones traumaticas concomitantes
Fractura
Traumatismo encefalocraneano (TEC)

B. ALTERACIONES LOCALES, Grado de quemadura :

4+ POR PROFUNDIDAD: El diagnéstico tentative preliminar de la
profundidad de las quemaduras ayudara a determinar la necesidad
de realizar procedimiento de urgencia, como la Escarotomias.

+ Quemaduras de | grade:  Hipersensibilidad y enrgjecimienio
Compromete epidermis; eriterna y dolor; cura con descamacion, sin
cicatriz. (Quemadura solar). Epitelizacion espontanea en 5-7 dias,

» Quemadura de Il grado: Flictena y edema. Compromete epidermis
y dermis. Son muy dolorosas. Pueden ser:

Superficiall Eritemna con ampollas, dolorosas, pelo  intacto
Compromete epidermis y 1/4 externo de dermis; humedas,
Epitelizacion espontanea en 5-7 dias,

Intermedia; Inflamacidn cutdnea con levantamiento de epidermis y
desarrollo de vesiculas llenas de suero. Son bastante
dolorosas. Epitelizacion espontanea en 10 a 14 dias sin
dejar mayor cicatriz.  Pero  usualmente alteran la
pigmentacion de la piel. Las guemaduras de liquido
caliente son el prototipo de quemaduras de segundo grado
intermedio o de “espesor parcial.

Profunda: Epidermis y capa profunda de dermis; no ampollas. lucen
secas o moteado blanquecino-rosado, y tienen grado de
sensibilidad variable. Curan despacio, no cicatrizan hasta
despues de 21 dias, si no se infectan pueden tardar hasta
B semanas en cicalrizar, dependiendo de la cantidad de
anexos cutaneos remanentes. Produce cicatriz inestable.

Si después de 3 semanas no ha cerrado, la escision
quirdrgica y autoinjerto estan indicados.

i Fecha: Abril del 2016 Codigo: GPC - 002/INSN-SB/ SUAIEPQ -V.01
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« Quemadura de Il grado: Blangquecina a marrdn, acarlonada. No
doloroso en el drea central, doloroso en dreas penféricas.

Compromete epidermis, dermis y tejido celular subcutaneo; color
blanco perlade o carbonizado, no dolorosas; no pele ni glandulas
sudoriparas, cicatrices y contracluras Mo curan si son mayores del
2% de la superficie corporal total. La curacidn es a fraves del aulo
injerto de piel,

+« Quemadura de IV Grado. Involucra los tejidos profundos como el
musculo subyacente y hueso,

La determinacion de la profundidad de las guemaduras y de su
potencial regeneracion es a veces dificil. Usualmente deben pasar
varios dias hasta poder decidir si una lesion  revitalizara
espontaneamente o si requerird cobertura de injertos. Hay diferentes
métodas  auxiliares descritoes para determinar la  verdadera
profundidad de una lesion (tintes de fluoresceina, ultrasonido, doppler
laser y resonancia magnética), pero ninguno ha probado ser mas
confiable que el criterio y la experiencia del cirujano de quemados.

6.1.2 INTERACCION CRONOLOGICA

La profundidad de la quemadura depende de la temperatura y del tiempo de
exposicion a la fuente de calor , del tipo de agente térmico y medidas reanimacion

realizadas al inicio del tratamiento.

|
l
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CALCULO DE LA SUPERFICIE
Regla de los 9: Es aplicable en caso de adolescentes mayores de 15 afios

}9‘ %k_ I.

l 4. 5%
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1
-
1
[{ &
gqy ik
= II
.
S
i
f
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i

EN NINOS:
Nino Adulto
Cabeza 19% 09%
Brazos 09% 09% clu
Torso frontal 18% 18%
Taorse Dorsal 18% 18%
Genitales 01% 01%
Piernas 13% 18% cfu

En quemaduras aisladas utilizar la PALMA DE LA MANO del paciente, la cual representa
el 1% de la Superficie Corporal Total (SCT).

Regla de la Palma de la mano
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En pacientes pediatricos se recomienda utilizar la tabla de Lund y Browder, la cual es
mas especifica.

2 13 2
1 10 1,1 ‘ 1372
1 Al [~ ———- ]
Flzwzy 212
B B
 ——
€/l c
-
Aroa Edad
Tabla de Lund & Browder
3 Edad
\rea L 1-4 =0 lTo-14 15 adulia
afio afhon Ao Py Ao
L abera 15 17 13 11 L]
€l 2 3 2 2 3 2
Trome e anterior 13 11 3 13 13 -
Trong o st fior 13 13 L3 13 13 13
Lo T 2.5 >5 g ] 25 228 215
Cenilales 1 1 ] 1 | |
wntrebe e - 4 4 4 = | 4
e 3 LY H H i 1
W HTIT 2.5 w47 | .3 aK nx e
MMzl 5.5 % X & 1] Lk &
Mema s ] 24 (] . 7
Pie 1% 1.5 3.5 15 L8] iR
FORMULAS
Area Superficie Corporal Total (SCT) = (Peso x 41+ 7
Peso + 90

Superficie Corporal Quemacda (5CQ)=SCTx% SCTO

: I - :
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6.2 DIAGNOSTICO

6.21 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

6.2.1.1 POR EXTENSION DE LA QUEMADURA.
En los pacientes guemados es de vital importancia hacer el diagnostico
inmediato del porcentaje de superficie corporal total quemada (%SCTQ)
de gran utilidad para determinar la necesidad de reanimacion y para
calcular la cantidad de liquidos requeridos durante la reanimacion del
paciente en emergencia y para calcular el volumen a administrarse. Para
calcular la extensidn comprometida es Otil la tabla de Lund & Browder la
cual considera la variacién en |a proporcidn de cada segmento anatémico

de acuerdo a la edad
Quemaduras graves:
- Quemaduras de | y Il grado mayores del 20% de la superficie corporal
- Quemaduras de |l grado mayores del 10% de la superficie corporal,
- Cuemaduras eléctricas de alto voltaje.
- Quemaduras quimicas.
- Quemaduras por congelacién.
Quemaduras de vias aéreas.

- Quemaduras de partes delicadas, como manos, pies, cara, genitales,
pliegues.
- Quemaduras de cualguier porcentaje con enfermedad medica

importante asociada, como diabetes, enfermedad pulmonar, cardiaca,

elc.

- Quemaduras con politraumatisme o fracturas asociadas.

6.2.1.2 POR LOCALIZACION:

Craneo, cara, cuello, manos, genitales, pliegues de flexion, et
Injuria Inhalatoria. Sospechar si se encuentra:

« Quemaduras faciales

+ Cejas y pestafias guemadas

« Hollin en la Faringe

» Alteracion del estado de conciencia

« Quemadura en lugar cerrado

+ Ronguera

Fecha: Abril del 2016 | Cédigo: GPC - 002/INSN-SBI SUAIEPQ V.01 | "9ina 14dess

—— e —




Guia de Practica Clinica para el

Ministerio " E . : ' Diagnistico ¥ Tratamiento del Gran
de Salud L AN & - Duemado Pedidtrico

6.2.3 EVALUACION DE LA GRAVEDAD
Ver Anexo 2 Evaluacion de la gravedad
6.2.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Enfermedad ampular comao el 5. Steven- Joehnson

Infeccién o necrosis de piel.

6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 DE PATOLOGIA CLINICA:

De acuerdo a la complejidad y capacidad resolutiva del centro y del compromiso

del| paciente:

1

6.

Hematocrito. Iniciaimente el paciente esta hemoconcentrado y la reanimacion
correcta ccasiona descenso gradual de éste parametro hasta niveles normales
o inferiores a lo normal. Si hay hemalocrilo bajos iniciales nos indican
hemorragia interna o anemia preexistente, caso en el cual se recomienda
utilizar glébulos rojos empaquetados para recuperario.

. Electrolitos séricos: Se deben medir Na, K, Cl, bicarbanato.

BUN, creatinina, glucosa y osmolaridad. La osmolaridad elevada al principio
se va normalizando a medida que avanza la hidratacion.

. Sodio en orina. Al comienzo se encuentra bajo. Al restituir [a volemia aumenta

a mas de 20 mEqg

pH bajo al comienzo por acidosis metabdlica. Su cambio gradual hacia una
alcalosis respiratoria leve es ofro indicador de la mejoria de la perfusion,

Cultivos de sangre, piel, secreciones, orina y otros a criterio medico

a) En Emergencia:

+« Hemograma, hemoglobina, hematocrito

+ Tiempo de coagulacién, tiempo de sangria, tiempo de protrombina
« Grupo Sanguineo y factor Rh

« Examen de onina completo

¢ Glucosa, Urea, Creatinina

= (Gases Arteriales y electrolitos

« HIV- Elisa

+« Anti Core para Hepatitis B

Fecha: Abril del 2016 I Codigo: GPC - 002/INSN-SB/ SUAIEPQ -V.01
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b} En hospitalizacion en la Unidad de Quemados:

Fase Aguda:

s Cultivo de gérmenes de zonas no quemadas: nariz,
ombligo, genitales y de distintas partes de la zona
guemada si tiene mas de 48 horas o a sido manipulada de
manera inadecuada las heridas.

s Hematocrito y electrélitos, segin evaluacion: c/4 dias
+« Hemograma completo, perfil de coagulacion Segin
Urea, creatinina, osmolaridad sérica evolucion

(Gases arteriales
Proteinas, perfil hepatico

+  Hemocultive } Segln evolucion

Urocultivo

« Biopsia de tejido y hemocultive  en caso de sospecha de
Infeccion invasiva

Se debe mencionar que existen pruebas como hematocrito,
electrolitos, osmolaridad, gases arleriales, hemocultivos,
radiografias de térax, ete, Que pueden ser solicitados mas de
una vez en 24 horas segin la evelucidn del paciente,

La evolucidn del paciente determinara luego la frecuencia y
secuencia de los examenes auxiliares mencionados u otros a
solicitarse,

6.3.2 DE IMAGENES:
Radiografia de térax y otros examenes de acuerdo a criterio médico.
6.3.3 DE EXAMENES ESPECIALES COMPLEMENTARIOS:

« Electrocardiograma en los pacientes con quemaduras de allo voltaje.

« [Fibrobroncoscopia para confirmar Injuria inhalateria

s« Doppler para determinar nivel de lesion wvascular en quemaduras
ocasionadas por electnicidad.

s Carboxihemoglobina, en caso de intoxicacion por Mondxido de Carbono.

Fecha: Abril del 2016 | Codigo: GPC - 002/INSN-SB/ SUAIEPQ -v.01 | F2dina 16 de 64
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6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD ¥ CAPACIDAD RESCOLUTIVA
6.41 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

El manejo inicial tiene como finalidad detener el proceso de produccion de la
quemadura

A. EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE,

Las siguientes medidas seran tomadas en el lugar del accidente.

* Refirar las ropas de las zonas afectadas: alejar todas las areas
comprometidas del contacto con el quimico o alejarlo de la fuente de
calor o del contacto en caso de quemadura por electricidad

* Aplicar agua fria en quemaduras de poca extension (menos del
10%).

*  Cubrir las zonas afectadas con una sabana seca y limpia

= Las lesiones en los ojos se tratan con irrigacion permanente con
solucian fisiolégica estéril,

= Retirar anillos, relojes u otras alhajas de los miembros afectados
para evitar el efecto torniquete que produce el edema.

= Ponerse en contacto con el médico especialista en gquemados que
recibira al paciente para adecuar el tratamiento ¥ su fraslado.

En el lugar del accidente se debe colocar la via periférica si el
trasfado va a durar mas de 30 minulos.

6.4.2 TERAPEUTICA
6.4.2.1 TRATAMIENTO DEL QUEMADO GRAVE NIVEL | {INICIALMENTE), Il Y
1]

A. TRATAMIENTC PREHOSPITALARIO

= Retire ala victima de la fuente térmica

= Eliminar la rapa si no esta pegada o la quemadura no es extensa
* Eslabilizacion de funciones vitales (ABC)

* Proteja su seguridad personal

* Ewvaluar y estabilizar lesiones, traumas recurrentes

= Evaluar pulsos periféricos

* Enfriamiento de la lesién con agua que fluya

* Cubrir con mantas limpias y secas

* Transperar previa coordinacion al centro referencial

|Fecha: Abril del 2016 | Codigo: GPC - 002/INSN-SB/ SUAIEPQ -v.01 | P4gina 17 de 64 |
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TRATAMIENTO EN NIVELES | Y Il QUE CUENTEN CON CIRUJAND

Usar guantes estériles y mascarillas.

Retirar ropa quemada.

Exploracion fisica completa y descartar lesiones asociadas.

Garantizar via aérea. Si necesita oxigeno, administrarlo humidificado al

40% por mascara. Analizar la necesidad de intubacién endotraqueal o

traqueostomia.

Historia completa.

Catéter intravenoso de buen calibre en piel sana, si es posible iniciar

solucién de CLORURC DE SODIO AL 9 %o. El ritmo del goteo se

calcula con miras a obtener una diuresis horaria de 1 cc/ Kgrhora en

los nifios.

Colocar sonda de Foley para monitorizar exactamente la diuresis

horaria,

Colocar sonda nasogastrica.

Fesar al paciente,

Administrar analgésico intravenoso:

Marfina 0.0.5- 0.5 mg/kg cada 4 a 6 horas titulando la dosis
Metamizol 20-40 mg/Kg-dosis

Administrar
Gammaglobulina antitetanica hiperinmune 500 w.i. IM vy
toxoide tetanico 0.5 cc IM, si no estd wvacunado
adecuadamente,

En quemaduras gquimicas, imigacién profusa con solucién salina
normal. o con el agente neutralizante especifico, si se posee.

En quemaduras eléctricas de alto voltaje se debe tomar un
electrocardiograma para detectar arritmias. Se toman radiografias para
descartar fracturas por contracciones tetanicas o por caidas,

Se debe forzar la diuresis y manteneria en 2 ce/Kg/hora en los. En caso
necesaro administrar :

Manitol (12.5 gr.)
También se debe tener presente la necesidad de fascictomias por el

cirujano  especialista en caso de presentarse  sindrome
compartamental.

Colocar el paciente en sabanas estériles y abrigario.

Si hay quemaduras circunferenciales de tercer grado en los miembros

Fecha: Abril del 2016
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se deben monitorizar los pulsos periféricos y evaluarlo cada 30
minutos, pues existe la posibiidad de que sea necesana la practica de
escarotomias, las cuales deben ser practicadas por personal
enfrenado.

En ccasiones se presentan quemaduras de tercer grado circulares, en
el torax, que impiden una adecuada venfilacidn y que necesitan
escarotomias.

Iniciar:

Ranitidina 0,5 a 1 mg/K/dosis

NIVEL IlI-2

B. EM LA EMERGENCIA

T

Todo paciente Gran Quemado Agudo debe ser evaluado por el Servicio
de Emergencia en primera instancia, no importando la razdén de
ingreso al instituto, el tiempo post trauma térmico, ni el origen del
paciente.

El ambiente en el cual se recibe al paciente debe tener una
temperatura de 28° y el paciente debe mantener una temperatura
corporal no menor de 37°

Inmediatamente de llegado el paciente a la Emergencia se le debe
brindar el soporte de la via respiratoria y del sistema circulatorio,
Sequidamente proceder a la interconsulta a la Unidad de Quemados,
para el manejo conjunto, caso contrario proceder al manejo respectivo
segun la terapia especifica de la presente gula,

Se debe realizar la Historia Clinica, determinacidn del porcentaje de
guemadura, y si tiene menos de 48 horas post trauma térmico, iniciar la
terapia de resucitacion hidroelectrolitica o continuarla si viene de ofro
centro asistencial teniendo en cuenta el estado hemodinamico actual
(estado de hidratacidn, presidn arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, diuresis horaria, funcién renal y volumen previo recibido, a
fin de evitar |a sub o sobrehidratacién.

~ Se intentard reanimacidén por via oral siempre que sea posible,
luego de |a primera curacion y evaluacion de la extension,
~ Se requiere reanimacion con liguidos intravenosos en las
siguientes circunstancias:
a. mfios con mas del 20% de superficie corporal quemada o de
menor porcentaje de quemadura si estuviere deshidratado,

|Facha: Abril del 2016
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b. quemaduras eléctricas, de vias aéreas, edades exiremas,
pacientes con patologias previas pulmonares, cardiacas o
renales

~ La reanimacion debe ser abordada individualmente para cada

paciente.

» El tipo de liquides y la tasa de administracion son variables y

dependen de la respuesta individual de cada paciente quemado y

de las circunstancias clinicas de cada uno de ellos.

5. Tedo paciente Cuemado Agudo debe ingresar, ser atendido y
evaluado en primera instancia por el equipo de Cirugia de
Quemados de guardia.

Mecesariamente se le instalara al paciente en el servicio de
emergencia:

=~ Catéter para via ceniral en quemaduras mayores > 20 %
SCQ

» Calgter de flebotomia de un lumen adecuado, si no fuese
posible lo anterior,

~ Colocar en un ambiente adecuado para mantener al
paciente con temperatura de 37°.

~ Catéter vesical para diuresis horaria en guemaduras
mayores de 20% SCT.

Colocar una sonda nasogastrica a todo paciente que se
sospeche de ileo.

6. Sera evaluado antes de ser transferido a la Unidad de Quemados por:

=~ Traumatologia si tuviese algun trauma asociado.

~ Unidad de Cuidados Intensivos si

* su estado hemodinamico no se logra compensar
adecuadamente

*  Sila extension de la quemadura es mayor del 20% y
existe compromiso de via aérea

= exisliera Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda
{ARDS)

~ Trauma térmico fue por fuego directo en un ambiente

cerrado ¥ hubiese sospecha de injuria inhalatoria.

7. Se solicitara:
* Hemograma, hematocrito,
= Perfil de Coagulacion

I =
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= Grupo sanguingo y factor Bh,

«  ELISA para HIV

»  Glucosa, Urea, Creatinina,

= Electrolitos

= Proteinas Totales y Fraccionadas si el paciente tiene
mas de 48 horas post quemadura

= Antigeno de Superficie HBY

*« Transaminasas TGO.TGP

= Hepatitis C

= Proteina C Reactiva

s  Procalcitonina

= Examen de orina complelo

»  Microalbuminuria en alicuota de orina

=  Crealinina en ornna.

=  RX de tdrax y olros examenes de imagenes si fueran
Mecesarics.

8. Se transferira a la Unidad de Quemados tan pronto se encuentre
hemodinamicamente estable.

EVALUACION INICIAL

+ \ia aérea con control de columna cervical
+« entilacion

» Circulacidn

s Déficit neuroldgico

« Resucitacion

VENTILACION: Cualguier paciente con sospecha de intoxicacion
ylo lesidn inhalatoria debe recibir en forma inmediata oxigeno
humidificado con mascara al 100%. Si la quemadura es profunda
en forma circunferencial en el torax, requiere escarotomia
inmediata para mejorar la expansion loracica. Si aparece estridor,
significa obstruccidn de la via aérea superior y requiere la
inmediata intubacién arotragueal.

CIRCULACION: Evaluar el color de la piel; sensibilidad; estado de
conciencia; pulsos periféricos y llenado capilar, tanto en miembros
superiores como inferiores. En  caso de quemaduras [
circunferenciales profundas se reguieren escarctomias a la |
brevedad (antes de las 3 horas), N

I Fecha: Abril del 2016 Cadigo: GPC - 002/INSN-SB/ SUAIEPQ -V.01
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Cualquiera de los siguientes sintomas indica la necesidad de una
Escarotomias:

» Cianosis

* Parestesias progresivas

« Disminucion o ausencia de pulsos

+ Sensacion de frio en la extremidad

Monitorear los signos vitales cada hora, durante las primeras 24
horas

RESUCITACION: (FLUIDOTERAPIA)

Se debe realizar la Historia Clinica, determinacién del porcentaje
de quemadura, y si iene menos de 48 horas post trauma térmico,
iniciar la terapia de resucitacion  hidroelectrolitica o continuarla si
viene transferido de otro Cenlro Asistencial, teniendo en cuenta el
estado de conciencia y estado hemodinamico actual (estado de
hidratacidn, presidn arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, diuresis horaria, funcién renal) y volumen previo
recibide, a fin de evitar la sub o sobre hidratacion del paciente.

EVALUACION SECUNDARIA

Determinar  si  existe lesidn asociada (fracturas, luxaciones),
debiendo ser evaluado por Traumatologia.

Evaluacidn por Unidad de Cuidados Intensivos si:

% 5Su estado hemodinamico no se lograra compensar
adecuadamente;
< Siexistiera Sindrome de Distress Respiratorio o

i

Si el trauma térmico fue por fuego en un ambiente cerrado y
hubiese sospecha de injuria inhalatoria.

TERAPIA DE RESUCITACION HIDROELECTROLITICA

Las soluciones a aplicarse pueden ser cristalpides o coloides.
Entre las soluciones CRISTALOIDES se utilizan:
1. LACTATO DE RINGER: 4 ampollas

Na 130 mMoliL A9
K 54 mMoliL

ci 111 mMoliL lk\

Ca 2.7 mMoliL N
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Lactato 27 mMaoliL
pH 6.2
Osmaolaridad 276 mOsliL

2. DEXTROSA 5% AD 1000 ml + LACTATO DE

RINGER 4 amp

Glucosa 50 gr

Ma 130 mMolil
K 4.0 mMoliL
Cl 110 mMal/L
Ca 4.0 mMoliL
Lactato 28 mMal/iL
Osmolaridad 546 mOmiL

3. CLORUROQ DE SODIO 0.9% 1000 ML

MNa 154 mMoliL
Cl 154 mMol/L
Osmolaridad 298 mOsmiL

CALCULO DE LIQUIDOS PARA LAS PRIMERAS 24 HORAS NINOS:

FORMULA DE CARBAJAL
“+ QUEMADURA > 20 % DE 5CQ:
Basal + Reposicion

1as 24 horas: 5000 mix m® SCQ + 2000 mi x m® SCT
2as 24 horas: 3750 mlx m® SCO + 1500 ml x m* SCT

VELOCIDAD DE INFUSION

1as 24 horas: 50 % del volumen calculado en las primeras 8 horas
50 % del volumen calculado en las siguientes 16 horas

Zas 24 horas: Volumen calculado en 24 horas del segundo dia

COLOIDES: f

% PLASMA FRESCO CONGELADO O PLASMA SIMPLE

_ S g
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~ Primeras 24 horas (1er dia).
Luego de las 24 horas administrar plasma como volumen a
difundir:

Peso x %SC0O x 1

=~ Segundas 24 horas (2do dia)
Adultos y nifios:

Peso x %WSCQ x 0.5

Fraccionar el volumen de manera que no exceda de 15 mil x
kg x vez

ALBUMINA

Mifios = 30 Kg de peso: 12.5 gridia
Mifios = 30 Kg de pesa: 25 gridia

Las soluciones coloides pueden darse después de las 16 horas
post-trauma térmico. El volumen de coloide administrade debe
descontarse del volumen total calculado.

Primeras 8h: Ringer Lactato + 50mgiNaHCO,

Segundas 8h: Ringer Lactato Flujo urinario
lec/Kgihr

Terceras 8h: Ringer Lactato + 12,5gr albumina humana +

S0mgNaHCO,

También esta indicado el uso de albimina al 20% en las siguientes
condiciones:

+  Sobrehidratacion severa con hipoalbuminemia y oliguria.

+ Edema agudo de pulmén con oliguria

+  Sindrome compartamental abdominal con oliguria

Albumina 20% como infusién con dosis de 1gr/Kgidia + Infusion de
furosemida o albumina 20% (1g/Kg/dia) se divide cada & horas pasa
en 2 horas, luego bolo de furosemida.

OBSERVACION: En algunos pacientes comprendidos en este
grupo se pueden requerir usar la FORMULA DE CARBAJAL, debido
principalmente a la existencia de injuria pulmonar o si la mayor
extension es de II* profundo o de Il°, por lo que se debe proceder
como si fuera un Gran Quemado.
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COMPOSICION DEL LIQUIDO A ADMINISTRAR:

Pasadas fas 48 horas y utilizando la férmula de Carbajal, la
composicion de las soluciones a administrarse dependera del
peso del paciente,

Lactato de Ringer & Dextrosa al 5% AD: 1000ml
Lactato de Ringer: 4 amp.

Faszado las 48 horas: (a partir del 3er.dia)

Nifios menores de 12 ahos o menores de 40 kg

Dextrosa al 5 % AD 1000ml Glucosa: 50gr
Cl Na 20 % 15ml Na: 50 mMoliL
ClK 20% Tml K 20 mMol/L

QOsmolaridad: 367 mOsmiL

Ninos mayores de 12 anos o mayores de 40 kg

Dextrosa al 5% AD 1000ml Glucosa: 50 gr
Cl Na20 % 20 ml Ma:68 mMoliL
CIK 20 % 10 mi K27 mMol/L
Osmolaridad:

El aporte de fluidos debera cubrir la pérdidas medibles + pérdidas
insensibles.

El aporte de sodio y potasio de acuerdo a los dosajes monitarizados de
electrolitos, teniende especial cuidado con el potasio en los paciente
con oligoanuria, insuficiencia renal aguda (IRA), fase polidrica de la IRA
y/o trauma teérmico por corriente eléctrica, y especial cuidado con el
sodic en los pacientes edematosos, hipoalbuminémicos, IRA v en la
fase polidrica de la IRA,

La eficacia de la administracion inicial de liquidos se debe valorar
meticulosamente y hay ciertos parametros que nos ayudan:

1. Monitoreo de la resucitacion. Hay que adecuarla seguin la;

*+ Diuresis, dependiendo de la extension PVC - 20 %

< Gasto cardiaco a través de eco cardiografia, medicion de la |

| ' ) i e 64 |
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variacion del volumen de eyeccion
<+ Saturacion venosa de oxigeno central
% Acido lactico, déficit de bases

2. Diuresis horaria

En pacientes con quemaduras mayores de 20% SCT, colocar una
sonda Foley. Se debe monitorear una divresis horaria en:

= Adullos y nifios con mas de 30 Kg: de 30 a 50 ml x hora

* Niflos (con menos de 30 Kg): 0.5 a 1 ml x kg x hora,

3. Manejo de la oliguria

La cliguria normalmente responde al aumentar la administracién de
liquidos. En pacientes con grandes extensiones quemadas que
presentan oliguria a pesar del aporte liquido, se debe administrar
diuréticos para prevenir la falla renal aguda.

4. Manejo de la mioglobinuria y de la hemoglobinuria

Suelen encontrarse en pacientes con lesiones por alto voltaje (mas
de 1000 voltios) y en aquellos con lesiones severas de los tejidos
blandos por trauma mecdnico. En un adulto, =i con la farmula
instaurada se logra mantener una diuresis entre 75 y 100 mihora,
esto sera suficiente para eliminar los pigmentos: de lo confrario, se
debe agregar 12,5 gr de manitol por cada litro de fluido.

Mantener la orina alcalinizada y evaluacién por nefrologia para
dialisis.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS QUEMADOS

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION:

Seran tratados en Centros de Quemados los siguientes pacientes:

% Quemaduras de espesor parcial (Il grado) con mas del 20% de la
superficie corporal,

]

» Quemaduras que comprometen cara, manos, pies, genitales,
pering y arliculaciones.

B

Quemaduras profundas (Il grado) mayores al 10% en cualquier
edad.

]

Quemaduras por electricidad o fuego 1

wp

Quemaduras por quimicos.
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< Lesion inhalatoria.

% Quemaduras en pacientes con patologia preexistente que pueden
complicar su manejo o incrementar la mortalidad

<  Cualquier paciente con gquemadura y trauma concomitante en el
cual la quemadura posee mayor riesgo de morbimortalidad.

< Quemaduras en pacientes que presenten especiales problemas
sociales, emocionales o un largo proceso de rehabilitacion

% Quemaduras circunferenciales en miembros, tdrax, abdomen y

cuello.

Realizar la historia clinica (enfermedades preexistentes, medicacion
recibida, antecedente de alergias, inmunizacidn antitetanica).

Debe contar con evaluacion social y psicolégica con indicaciones
dentro de las 72 horas de ingresado

TERAPIA DEL DOLOR

El manejo del dolor se realiza, para los grandes guemados (SCQ
mayor al 20%), por parte de terapia del dolor o por el anestesidlogo de
guardia. asumiendo el equipo de terapia del dolor el tratamiento desde
el ingreso, alta y seguimiento del paciente

a. Continua:

+ Endovenosa: En los primeros 3 dias en forma horaria.

+ Oral: Sigue a la via endovenosa, se da también en forma
horaria hasta que no se encuentren hendas mayores que
provoguen dolor, y luego condicional.

En ambos casos, esla indicada durante [a visita en la hoja de

terapéutica vy es administrada por la enfermera de turno.

b. Intermitente;

Sera administrada como sedo analgesia durante las curaciones y

serd indicada y administrada por el médico anestesiéloge o

indicada por el médico asistente que realiza la curacidn y

administrada por la enfermera asistente de curaciones

El analgésico a utihzar dependera de la fase en la se encuenire el
paciente Se considera dosis de adulto cuando el peso del paciente es
mayor de 40 kg

FASE DE EMERGEMNCIA: 0 & 72 horas de la injuria

Para el dolor severo se debe administrar:
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MORFINA 0.05-0.5 mg titulanda 1Veld - 6 horas

PARACETAMOL 15 mg/kg/dosis
METAMIZOL 20-40 mg/kg/dosis
GABAPENTINA 15 mg/Kg/dia

Si el paciente se encuentra muy inestable se debe
administrar fentanilo por el anestesidlogo

Ansioliticos para dormir en niflos mayores de & afos,
grandes quemados de acuerdo a demanda

LORAZEPAM
Cambios de apdsitos de la herida+Terapia fisica

FASE AGUDA Luego de 72 horas hasta 3-5 semanas, hasta
que las heridas estan cerradas se puede utilizar MORFINA IV &
VO de liberacién lenta.

PCA (bomba de control del dolar)
¢ Morfina: 0.05- 0.5 mg/kg/dosis titulanda  IM/ IV /SC
Max.-15 mg/dosis

Oxicodona 0.1 ma/kg/dosis VO cid-6 hrs,

Otros farmacos utilizados:

Parenterales:
+ Tramadol NMifios: 1-2mglkg IViento c/8h
Max: 8 mg/kg/dia
Adulto; 50-100 mg IV lento c/6-8h
Max: 8 mg/ dia
+ Metamizol Nifios: 20 - 40 mg/kg EV  «/&-8h
(Aprox. 0..025 - 0.1 mifkg/dosis)

Orales:
+ Oxicodona 0.05-0.15 mg/kg/dosis VO ci4-6 h
Max.. 15 mgldosis ,

+ lbuprofene 5-10 mg/kg/dosis VO Max:40 mg/kg/24 h

+ Paracetamol 10-15 mglkg/dosis VO ci46h
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+ Morfina oral 0.2 mg- 0.5 mg/kg/dosis c/d -6 ha
demanda
+ Tramadol 1-3mgkag VO cis-8h
(aproximadamente: 1 gota /cada 2 kg de peso)
+ Gabapentina 10-60 mg/kg/dia maximo 2700 mg dia, para
dolor neuropatico y como antipruriginoso

2.1 SEDOANALGESIA
Con el objetive de disminuir la experiencia del dolor, se adminisira
antinflamatorio no estercideo y opiode, 15 minutos antes de la
agresion sea en sala de curaciones o en sala de operaciones.

+ Ketamina: 1 mgkg/dosis IV

Mifios:
0.5 mglkg Y
T-10mg'kg V- Rectal
3-10 mg'kg VO
5 mag/kg Intranasal

+ Midazalam
Mifios: 0.05 - 0.2 mgfkg, hasta 0.6 mgfkg IV
Luego: 1 — 2 ug/kg/min,, aumentar hasta 0.4 - 6 ug/kg/min
En infusidn continua

2.2 TERAPIA DE ANSIEDAD
En primer término se utilizan distractores, luego
Mifio : Lorazepan 0.05-0.06 mg/dia cf 8 o 24 horas

PRE-MEDICACION ANESTESICA

Es la administracion a los pacientes de uno o mas farmacos en [os
momentos previos a la anestesia general, con el objeto de disminuir la
ansiedad, el miedo y la aprehension del paciente, calmar el dolor,
disminuir requerimiento de drogas anestésica, y producir amnesia de

las circunstancias previas y posteriores a la cirugia. Este hecho es de
especial importancia para pacientes quemados quienes por las
caracteristicas del trauma estan expuestos a un grave estrés. Se
emplea la analgesia preventiva tal como paracetamol, tramadol y si el

dolor previsto es severo se indicara morfina IV
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La pre-medicacion anestésica se administrara antes de entrar a;
+ Sala de Curaciones
= Ketamina 0.5 mg/kg/dosis VO mezclado con
agua azucarada
=  Midazolam 0.4 mg/KgVD
= Adulto
=  Ketamina 0.5 mg/Kg/dosis
= Midazolam 7.5-15 mg VO
* Salade Operaciones
=  Midazolan 0.3-0.5 mg/kg/dosis VO mezclado
con agua azucarada, sin exceder los
15/dosis

TERAPIA TOPICA (CURACIONES)

Las curaciones se realizaran se realizaran:
*  Segun la guia de procedimientos de curaciones
« Por el Médico Asistente y la Enfermera designada segun el rol de
curaciones o cirujano de guardiafreten
« Enlas quemaduras de cara se utilizara
Heparina sadica en spray: 1200 Ul por cada 1% de SCOQ
aplicada mediante spray c/6hrs y durante & dias
* Se usara como ferapia anlimicrobiana topica cualquiera de los
siguiente  antibidticosfantimicaticos/ agentes cauterizante
desinfectantes topicos:
Sulfadiazina de plata 1%
Mitrofural
Rifamicina
Mupirocina
Bacitracina, Polimixina
Mistatina
Yodo povidona 8% espuma
Hipoclarito de sodio
Calamina
Apdsitos sintélicos
Cambio de dispositivos tolales, revisar terapia, descartar los
invasivos.

1. Se iniciard por las zonas vecinas a las quemaduras segun el |
manual de procedimientos de curacién., con \

*,

%+ Solucion fisioldgica estéril QA NE -

o

=)
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< Antisépticos (clorhexidina, yodopovidona espuma).
% Se eliminaran las flictenas rotas

B

Los cuerpos extrafios vy lejidos desprendidos deben ser

eliminados.

2. Cubrir 1as zonas comprometidas con un tépico antimicrobiano;
& Sulfadiazina de Plata micronizada 1% crema (II?
profundo = 11%)
<+ Sulfadiazina de plata micronizada al 1%, mezclada con
nistatina en caso de sospechar infecciones por
hangos
4 Mitrofurazol crema (1% 1I1° superficial)
< Rifamicina spray
4 Mercurio cromg

3. Cubrir con gasas eslériles y vendas, a excepcion de zonas
especiales como cara, perineo y genitales en las cuales se
recomienda curaciones abierlas.

TERAPIA ANTIBIOTICA SISTEMICA

En el paciente Gran Quemado se compromete severamente su estado
inmunolagico, en tal magnitud que son facimente vulnerables a las
infecciones en la medida que presenten mayor extension y lesiones de
mayor profundidad, por lo que es necesario administrar terapia
antibidtica si tuviere mas de 72 horas con oxacilina,
Existen ademas indicaciones especificas para iniciar la terapia, tales
come;
~ Biopsia de la herida quemada con recuento > 100 000
organismos por gramo de tejido, o
= Hemocultiva positive
r Infeccion del tracto wrinario con recuente > 100 000
organismos por mil de orina
+ Infeccion pulmonar de causa bacteriana

Ademas de haber determinado el foco séptico debe tener por lo menos
5 de los criterios siguientes:
= Inicio rapido de 8 a 12 horas
~ Estado mental alterado
~ Anorexia o delirio
~ lleo paralitico

T
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= Taguipnea = 29 resp/minuto

+~ Hipertermia (>38.5°C) o hipotermia (< 38.5°C)

= Presidn sanguinea debajo del percentil 5 para peso y talla
y Gasto Urinario disminuido{menos de 1ce/Kg/hr

= Hematocrito disminuido

~ Trombocitopenia < 50 000 plaqueta / mm®

~ Leucocitosis > 15 000 celimm® o 3 500 cel /mm’

~ Hiperglicemia

» Acidosis inexplicable

» Herida macerada con exudado

Via Parenteral:

Los antibioticos por via parenteral estan indicados ante la

< Presencia de lesiones de |I° profundo o de I1I° mayores del 10%
de SCT

« Evidencias de invasidn bacteriana en tejidos lesionados.

= Evidencia clinica y bacterioldgica de sepsis.

% Evidencia de proceso infeccioso concomitante,

* Sospecha de germen por evidencias locales o signos
sistémicos.

¥ segun:

< Identificacion bacteriana por Hemocultivo.
Identificacidn bactenana per Urocultive

< Identificacion y cuantificacién de colonias bacterianas por cm’
por biopsia y cullive de secrecion de piel, mas signos de
invasion bacteriana.

< |dentificacion bacteriana de punta de caléter mas evidencia
clinica de sepsis

“+ Sospecha de germen por evidencias locales o signos
sistémicos

# Prevencidn de infeccién de lesiones de |I* profundo o 1I°
mayores al 10% 5C

ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS DEL
GRAN QUEMADOD:

Si hubiere evidencia de infeccién de la herida por quemadura
en el paciente gran quemado:
1.- Debera tener cultivo de la secrecion de la herida y
recuento de Germenes por gramo de tejido cada 7 a 15

Fecha: Abril del 2016 Cadigo: GPC - 002/INSN-SB/ SUAIEPQ -V.01




Guia de Prictica Clinica para el
| Diagndstico v Tratamiento del Gran
| L .-I*.',." R Ouemado Pediatrico

Ministerio

de Salud

dias de iniciado el tratamiento.
2 - Interconsulta al Infectologia

3.- Si el paciente se encuentra estable:

3.1 Tiene menos de 48 horas:
Oxacilina EV 100-150 mg/kgidia cada & hrs.

Durante 3 dias, reevaluar si esta bien se puede
continuar hasta ¥ dias el antibidtico,

Si el paciente no esta bién, se adapta la terapia de
acuerdo a los cultivos v la evidencia acumulada,

32 Paciente estable con mas de 48 horas, ha sido
manipuladeo o tiene quemaduras en genitales se inicia

Oxacilina EV 100-150 mg/kg/dia cada & hrs. y
Amicacina 15 mg/kg/dia

Se reevallia la terapia a los 3 dias si el paciente esta
bien se puede continuar hasta el dia 7

Si el paciente no se encuentra bien y se adapta la
terapia de acuerde a los cultivos y evidencia
acumulada.

4-5i el paciente se encuentra inestable (con signos de
evidencia de infeccion ademas de indicadores vitales que
sefialan inestabilidad)
4.1 Inicio:

*Ceftazidime 50-100 mg/kg/ dia en 3 dosis mas
Amicacina 15 mglkg/dia
“Yancomicina 40mg/kg/dia cada 6 horas

Reevaluacidn de la terapia de manera diaria

Se realizara ajuste de tratamiento de acuerdo a
evidencia acumulada

Cuando el paciente exhibe sintomas y signos de !"

sepsis, la administracion inmediata de antibioticos es .

obligatoria adn sin esperar los resultados de los
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cultivos. El uso de antibioticos sistemicos es
extremadamente esencial en cirugia de quemados, por
lo tanto es importante definir los siguientes términos
con relacion a su uso

Perioperatorio.  Profilactico e invelucra la
administracidn de  anfibidtico  sistémico para
cualquier intervencién quirrgica. Es de corta
duracién, usualmente limitada a una a 3 dosis
dependiendo del procedimiento operatorio. Se
utilizara en el tratamiento de las secuelas
Profilactico. Es preventiva disefiada a preservar la
salud y prevenir la diseminacién de la enfermedad
(toxoide tétanico), en mayores de 8 afios,
Terapeutico. Es la administracion de antibidticos
para el tratamiento de la infeccién. La terapia dura
dias

TERAPIA QUIRURGICA, Consiste en:

-

Escarotomia en quemaduras circunferenciales
Escarectomia tangencial.

Escarectomia fascial.

Hoemoinjerta [ Xenginjerto

Autcinjerto de piel parcial

Autcinjerto de piel total

Colgajos local, a distancia y libre

Piel Cultivada

En toda quemadura de |I* profundo o II1°, considerar la escarectomia

precoz cuando el paciente este estabilizado y cubnirlo temporalmente

con aposito bioldgico (Piel de cerdo o cadaver) o definilivamente con

auloinjerto dependiendo de la extension y profundidad. Debe ser

realizado por;

Cirujano: Cirujano plastico
Primer ayudante: Cirujano plastico, médico de Cirugia Plastica,
Meédico residente de Cirugia pediatrica, Médico de apoyo

Segundo ayudante: Similar al segundo ayudante.

TRATAMIENTO ALTERMATIVO

En casos de pacientes cranicos, estables, con udlceras residuales, se
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dejan que epitelizen por segunda intencidn,

TRATAMIENTO COADYUVANTE

Protectores de mucosa gastrica:

Ranitidina: 1-5 mg/kg/dia VO: 10 2 dosisEV: 2 & 3 dosis

Sucralfato: 40 - 80 mg/kg/dia VO: 3 64 dosis
Antiacido . 0.5 cefkgldosis VO: 364 dosis
Omeprazeol. 20 mgr V.0. 1 dosis
Vitaminas:

En grandes quemados:

K: 10 mg/dia IM o EV por 3 a 5 dias,

C: 0,66 mg por Kg por hora las primeras 24 horas de ocurrida la
injuria, luego vitamina C 250 — 500mg durante la fase aguda.

Glutamina

Oligoelementos: Sulfato ferroso, zinc, selenio, calcio, cobre,
inmungo nutrientes, omega 3

SOPORTE-NUTRICIONAL EN EL GRAN QUEMADO

El estado hipercatabdlico-hipermetabdlico marcado de los pacientes
con guemaduras graves hacen del soporte nutricional uno de los retos
principales en el tratamiento. La supervivencia de los pacientes
guemados se puede deber en gran parte a la especial atencién que se
les hace en este campo. Las siguientes son las recomendaciones
sobre requerimientos nutricionales en nifios quemados:

A. REQUERIMIENTOS CALORICOS.
A parlir del ingreso del paciente se coloca sonda de alimentacidn
transpilarica, se realiza menitoreo radiografico.
Antes de cada curacion o procedimiento quirdrgico se debe
chequear la posicion de la sonda mediante la aspiracién del
contenido del lugar donde se encuentre la sonda

B. AYUNOS:
El paciente gran quemadao:

—_

[ ) N P
Fecha: Abril del 2016 | Codigo: GPC - 002/INSN-SBI SUAIEPQ -v.01 | Pa9ina 35de 4




. . : = i Couia de Practica Clinica para ¢l
Ministerio : m 3 RO "'-1 ~ Dviagnastico ¥ Tratamiento del Gran

de Salud Y S Quemado Pedidtrico

Si va a recibir curacion y tiene sonda franspilérica requiere 1 hora

de ayuno
En el paciente gran quemado que va a recibir cirugia y tiene sonda

transpilorica, requiere:
- Ayunas de § horas para solidos

- Ayunas de 4 horas para leche materna
- Ayunas de 2 horas para liquidos claros

El tiempo de ayunas post curacion es de aprox. 25 minutos
En el caso de cirugia es de aprox. 2 horas de acuerdo a evolucion

Formula para calcular requerimientos caldricos en lactantes

(0-12Zmesas)
2100 kcal por m’ SCT para 24 horas + 1000 kecal

paor m® de SCQ para 24 hrs

% Formula para calcular requerimientos caldricos en

infantes {1-12 afios).
1800 kcal por m* SCT para 24 hrs, + 1300 kcal por

m’ de SCQ para 24 hrs.

< Formula para calcular requerimientos caléricos en

adolescentes (> 12 anos)

1500 kecal por m® de SCT para 24 horas + 1500 kcal
por m* SCQ para 24 hrs,

C. PROTEINAS
% Recién nacidos - 2 meses: 4.4 grikg
“ Bmesesalafio 4.0 grikg
4 =1 afic hasta adulto: 120:1 keall

El 75% de las proteinas deberan ser de alto valor bicldgico

D. DISTRIBUCION CALORICA |
< Proteinas: 15 - 25% WVCT
< H. Carbone: 45 - 55% VCT

Pagina 36 de 64 &~
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30 - 40% VCT

Método de administracion del soporte nutricional

La principal via de administracion del soporte nutricional sera la via
enteral a través de una sonda nasogastrica o transpilérica. Puede ser
continua mediante bomba de infusidn o intermitente (en bolos) (ver
Morma de Procedimientos en Mutricion del Nifio Quemadao)

VIA ORAL: sera la ruta complementaria a la nuiricion enteral,
dandose aporte a traves de dietas liguidas, blandas o completas
segun tolerancia y estado funcional del sistema digestivo

NUTRICION ENTERAL: Solo si
+ Ingesta es inadecuada o

< Compromiso del sensorio

Inicio a 10cc/kg/ del Volumen Total e incrementar al doble cada 4
horas, hasta alcanzar el volumen indicado. (solucion isotdnica de
baja concentracion (< 70 %) a baja velocidad y en poco volumen).
El paciente con estabilidad hemodinamica, valorado mediante
lactato seérico, saturacion venosa central, presion artenal en el

percentil quinto de 50 segln peso y talla del paciente

Ambas vias solas 0 asociadas en caso de:

“ Postura inadecuada para  ingestion
({decubito ventral obligado), trendelemburg
invertido
Albomina sérica menos de 2.6 grit

o

Desnutricidn crinica y/o aguda
< Infeccion sistémica

Seguir las indicaciones para la administracion de nufricion enteral
segun protocolo del Gran Quemado y seglin Manual de Narmas y
FProcedimientos de Nulricién

NUTRICION PARENTERAL: Scolo en casos de:
< Intestinos no funcionales
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< Sindrome de Malabsorcidn con fracaso de la nutricidn
enteral

NUTRICION PARENTERAL PARCIAL POR ViA
PERIFERICA

o

Aporte insuficiente de los requerimientos por la via
enteral.

o

De acuerdo al balance nitrogenado, indicado en los
grandes quemados cada 2 semanas.
% Pacientes con mala evolucion nutricional

c 6.4.2.2 MANEJO DE QUEMADURAS ESPECIALES

Lesiones por frio

El tratamiento consiste en el calentamiento lo antes posible, con bafio
de agua a 40 grados centigrados, hasta que la temperatura central y
periférica llegue a valores normales. Cubrir con gasas estériles y
mantener al paciente abrigado hasta su derivacidn.

Lesiones por agentes gquimicos

Todo personal gue tome contacto con un paciente con quemaduras por

quimicos, debe estar prolegido usando ropas impermeables y guantes.

El tratamiento inicial consiste en remover las ropas saturadas del
= agente, incluido el calzado. Cepillar en seco la piel del paciente si el

agente es polvo y luego imgar con abundante agua, nunca por

inmersién. Mo se debe tratar de neutralizar al quimico

Acido fluorhidrice: El iratamiento consiste en un abundante lavado
con agua o con cloruro de benzalconio. Aplicar gel de gluconato de
calcio y una solucion de gluconato de calcio al 10%, inyectada en forma

subcutanea e intralesional.

Alquitran (brea): Enfriar el alquitran con agua fria. Cubrir con gasa

vaselinada y gasa seca para promover la emulsificacidn,
Quemaduras en zonas especiales:

Quemaduras faciales: Lavar con solucién fisiclagica |
Se utiliza la heparina sddica en spray 1,200 Ul cada 6 horas por 5 dias,
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luego aplicar crema hidratante, debe ser considerada la posibilidad de
lesidn inhalatoria.

Quemaduras oculares: Lavar permanentemente con  solucion
fisioldgica. Aplicar unglentos oculares con antibidtico. Debe ser
evaluado por el oftalmdlogo.

Quemaduras de genitales y periné: colocar una sonda Foley. Cura
abierta el nOmero de  veces que Sea necesario,

Lesiones por electricidad

Identificar los puntos de contacto: entradas y salidas. Quitar las ropas y
alhajas, efectuar un examen neuroldgico central y periférico, venficar
lesiones medulares, fracturas de huesos y luxaciones. Efectuar un ECG
y mantenario en monitores cardiaco continuo durante las primeras 24
horas. Controlar los pulsos periféricos cada hora ante 13 posibilidad de
compromiso vascular,

6.4.2.3 REHABILITACION EN EL PACIENTE QUEMADO
Tode nific quemado requiere de un programa de rehabilitacién integral
individualizado que comienza al inicio de la quemadura hasta la
maduracién de la cicatriz con el fin de obtener el mejor resultado estético y
funcional posible

Existen cuafro principios basicos para la rehabilitacién del paciente con
quemaduras:

1) El programa debe ser iniciado el 1er dia del accidente

2) Evitar periodos prolongados de inmovilidad y cualgquier segmento del
cuerpo que pueda moverse libremente debe ser ejercitado con
frecuencia

3) Los ejercicios activos deben iniciarse en el periodo de reanimacian

4) Se debe planificar un programa de actividades diarias y cuidados de
rehabilitacién, readaptado segin evolucion.

Fases del proceso de rehabilitacion:

a) Fase Aguda: Fase desde que ingresa el paciente hasta que sus
heridas se encuentren en un 50% de resolucion; o bien, que se haya
realizado la colocacion de injertos.
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b} Fase Crénica: A partir de la resolucidn completa hasta que se alcance
el maximo potencial funcional. En este periodo pueden requerirse las
intervenciones reconstructivas.

Tratamiento rehabilitador en la Fase Aguda

Se considerar la profundidad, extensién y los segmentos corporales
comprometidos por las quemaduras. El manejo fisioterapéutico tiene los
siguientes objetivos:

= Yaloracion fisiatrica para determinar las prioridades terapéuticas

« Mantener al paciente en actividad fisica durante el proceso de
hospitalizacidn

= Mantener el adecuado posicionamiento en decubitc , sed estacion vy
bipedestacidn

= Mantener las condiciones musculo- esqueléticas y cardiopulmonares

* Prevencion de complicaciones

= Controlar el edema y el dolor

« Prevencion de dlceras de declbito

= Conservar rangos articulares de todos los segmentos (Goniometria )

« Valorar trofismo muscular de todos los segmentos corporales lesionados.

« Promover el fortalecimiento muscular , prevenir la pérdida de fuerza
muscular de los segmentos lesionados (Test de Daniels )

= Lograr la independencia del paciente , incluye actividades de la vida
diaria (AVD) , marcha, traslados, movilizacién en la cama, juegos y
actividades segun su edad

= Iniciar los procesos de ferulizacidén, presoterapia manejo de la piel
segun evolucion de la cicatrizacidn

Para cumplir con eslos objetivos se wulilizan diversas técnicas

Posicionamiento adecuado, masaje evacuativo para el edema,

movilizacion precoz, los estiramientos musculares suaves, crioterapia,

fisioterapia respiratoria  técnicas de facilitacidn  neuromuscular

propicceptiva . reeducacion de la marcha y ferulizacidn entre otras | siendo

estas, las mas importantes en esta etapa.

Descripcion de las técnicas:

1.- Posicionamiento:
La postura, es esencial para la prevencion de la contractura,
El posicionamiento terapéutico permite controlar y reducir el edema,
mantener la capacidad funcional muscular, mantener la longitud |
muscular durante el reposo, asegurar la integracién de los injertos

cutaneos y prevenir la contractura.
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Los miembros superiores pueden requerir elevacion para favorecer el
retorno venoso ¥ en ¢caso del que el paciente se encuentre fuera de la
cama, se pueden ulilizar vendajes elasticos para modular el edema

Se utilizan diferentes aditamentos que permiten mantener la postura
adecuada segun indicacidn meédica, como son las férulas, cufias de
espuma, rollos de espuma, geles de silicon, rollos y cufias de silicon,
madera reforzada y acolchada u otros materiales para lograr este
objetivo,

2.- Tacnica:

Cuello en posicién neutra , con leve extension, la cabeza a uno 30°-45°

Los hombros deben estar en abduccidn a 80°- 90° | aduccién

horizontal a 20°y brazo supinado, el codo en extension completa,

supinacion del antebrazo y las mufiecas extendidas de 30° a 40°, con
n esta posicion de las mufiecas, las articulaciones metacarpofalangicas
n (MCF) asumiran posicion en flexién y en posicion de reposo las

articulaciones interfalangicas (IF) estarian en flexién intermedia y el

pulgar adoptaria una posicién de abduccién intermedia,

En los miembros inferiores las caderas estarian en extension

completa, con abduccion a 15°-20°, las rodillas extendidas, los pies y

tobillos en dorsiflexidn neutral

La contractura en flexién de la nuca usualmente se acompafia de
deformidades de la parte inferior de la cara, esto se puede minimizar
colocando la nuca en extension ventral durante el suefio y el reposo.

El posicicnamiento también incluye |a higiene corporal. Los cambios
de posician debe realizarse cada 2 horas.

Emplec de la masoterapia (masaje) con cremas hidratantes, haciendo
énfasis en maniobras clasicas que favorezcan la tonificacion vy
estimulacidn de la zona

Colocar correcciones onésicas o vendajes, las mas frecuentes son las
férulas estaticas, dinamicas, collarin, aeroplano, corsét, ortetico tobille
pie, cabestrillos, elc.

1) Ferulizacion:
Estan indicadas para evitar dafos a estructuras expuestas (nemvios,
- tendones, areas edematosas) y para inmovilizacion de fracturas /7
pequedas. Previenen la tensidn muscular ligamentaria en las
articulaciones, reducen el edema, mantiene en descanso funcional x\
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de las articulaciones, disminuyen el dolor, previene las contraciuras
y permiten asistir la funcidn motora o prevenir el movimiento,

Las quemaduras de Jer grado localizadas en la paima de las
manos, comun en quemaduras eléclricas, son de mal prondstico, lo
importante es iniciar precozmente con la ferulizacion vy la

cinesiologia.

Las manos son ferulizadas en posicidn neutra, con abduccion del
pulgar, extensidn de la mufieca y uniones metacarpofalangicas, La
férula debe respetar los siguientes grados:

a) Mufeca en extension de 20°-30°

b) Articulacién metacarpofalangica flexionadas a 80°-90°

€) Articulacien interfalangica en extensidn

d) Pulgar en abduccidn

Dicha posicion puede realizarse desde el ingreso, adaptando
correctamente el vendaje, el cual no debe ser compresivo.

Las férulas inmovilizadoras también son colocadas sobre
exfremidades injertadas, para garantizar que el injerta no se deslice
¥y mantener posicionamiento cémodo durante el reposo.

Movilizaciones y deambulacidn;
Dependera de cada fase de la rehabilitacion teniendo en cuenta
criterios de individualizacion, como son:
« El diagndstico del grado de guemadura, para dosificar la
carga de ejercicios
¢ La frecuencia del sistema de ejercicios, establecido como
minimo en 3 sesiones por semana, aungue en algunos
casos se indican diariamente.
= La duracion del ejercicio , generalmente contemplada en 30
minutos por sesidn |, aunque pueden extenderse de 45-90
minutos . divididos en partes segun las sesiones , ejemplo
5-10 minutos ,10-15 y 30-40 minutos respectivamente.

Los ejercicios se deben comenzar de forma precoz. Sus objetivos es
prevenir y evitar las conlracturas, conservar o aumentar arcos
articulares y el trofismo muscular, ademas mantener y aumentar la
fuerza muscular

En esta fase se comienza a movilizar todas las articulaciones en los
diferentes planos y ejes de movimiento. Se hace dentro del arco del
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movimiente que permita el paciente, aumentando el mismo
progresivamente,

Los ejercicios pasivos solamente deben praclicarse en caso de que
el paciente no colabore o que el ejercicio activo sea insuficiente .El
ejercicio activo es el que realiza el paciente por si solo. Cuando el
ejercicio es ayudado por el fisioterapeuta, hablamos de ejercicios
activos asistidos, basicamente se utilizan en pacientes con dolor
para asistir el movimients, nunca se deben exceder por encima del
umbral del dolor deben ser suaves, gentiles y se va incrementando
el movimiento paulatinamente,

Entre otros tipos de ejercicios se encuentran las contracciones
isométricas, son ejercicios donde hay un aumento de la tension
muscular.

Hay que temer en cuenta la edad del nifio, el nifio pequefio no
entenderia este ejercicio y por lo tanto no sabria realizarlo, todo se
haria a través de actividades lidicas y divertidas { juegos).

Forma parte esencial en esta fase, |a fisioterapia respiratoria, esta
orientada a humidificar y mantener la via aérea permeable, evitar la
acumulacion de secreciones bronquiales, mediante técnicas como el
drenaje postural, percusion, wibracion, tos asistida y ejercicios
respiratonos, entre otras. Segun el estado del paciente, pueden
aplicarse de 2 a 4 sesiones en 24 horas, espaciadas cada 4horas
una de olra, con una duracién de 20 a 30 minutos.

La deambulacidn debe instituirse precozmente, esto reducira la
perdida de masa muscular, los riesgos de Ulceras por presidn Al
pedirle al paciente que salga de la cama y que se siente en una silla
gran parte del dia, aumentara el volumen respiratonio, asi como
también que ayude en las actividades colidianas, peinarse, vestirse,
cepillarse los dientes, alimentarse, hasta ayudar en sus curas de las
quemaduras. El ejercicio activo debe comenzar temprano en el dia,
debe implementarse un horario de actividades planificadas con
gjercicios frecuentes y corta duracién (3-5 minutos) cada hora. En
caso de injertos cutaneos debe evitarse el ejercicio, el paciente
estara en reposo durante 4 o § dias, hasta que los injertos estén
asegurados, luego de este periodo se comienzan los ejercicios. Si el
injerto s una zona de flexion o en una articulacién, se coloca la
férula para evitar el movimiento, mientras tanto se realizan ejercicios
activos de las ofras articulaciones, al 4lo dia se trabajan con las

Fecha: Abril del 2016 Cédigo: GPC - 002/INSN-SB/ SUAIEPQ -V.01 Pagina 43 de 64 |




F - Guia de Prictica Clinica para el

. sci P Ministerio : LI © Dagndstico ¥ Tratamiento del Gran
de Salud ’ L d | Quemado Pedidtrico

contracciones isométricas y ambular si el injerto es los miembros

inferiores, ya una vez prendidos los injertos se comienza con
ejercicios activos libres v activos asistidos.

3) Hidroterapia:

Es usada dentro del manejo del paciente quemado, cuyo objetivo es
el lavado de las heridas, remover los detritus culaneo, prevenir las
infecciones y promover la reepitelizacian,

En esta etapa se aplica al 4to-5to dia, ayuda a relgjar, las
actividades son mas dinamicas y facilita fa limpieza,

Se realiza una vez al dia, si la manipulacion resulta dolorosa, se le
puede aplicar antes segun protocolo, un analgésico.

La temperatura del agua debe ser de 25° -27°, se le puede aplicar al
agua algunos aditivos como: isodine liguide, solucion salina,
limpiador isotonico .El tratamiento dura 30 minutos.

La Crioterapia se ha descrito el manejo de la misma en el proceso
de cicatrizacién, disminuye la temperatura de la piel, la inflamacidn y
el dolor. Se aplica sobre quemaduras leves y superficiales en fase
precoz de la lesién, reduce el dolor y la formacidn de ampollas.

Consiste en la aplicacién de un cubo de hielo en forma de circulos
por 1 o 2 minutos alrededor de la zona eritematosa hasta que
evolucione bien,

Tratamiento Rehabilitador en la Fase Cronica:

En esta fase la rehabilitacion esta enfocada a potencializar las
condiciones musculo-esqueléticas y cardiopulmonares, para lograr un
mejor desempefio funcional, se inicia el manejo de las cicatrices y de las
secuelas establecidas en la fase aguda. Es fundamental en esta etapa el
restablecimiento de los arcos articulares, el fortalecimiento muscular, el
manejo de las refracciones y contracturas musculares, el contral y
eliminacién de las alteraciones musculares y deformidades articulares, asi
come la reeducacion en las actividades de la vida diaria. El equipo de
rehabilitacion evalda el uso de la presoterapia y ferulizacion, el programa
de ejercicios fisicos y cicalrizacion, insiste en los cuidados de la piel,
evalua y coordina proximos procederes quirdrgicos o meédicos para realizar
programas de preparacion fisica pre-guindrgica.
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Es en esla fase los objetivos del tratamiento rehabilitador se realizan

evaluaciones especificas para la movilidad articular, iguaimente se evalua

y corfige |a postura, el patrdn de marcha, la sensibilidad, las retracciones y

€l desarrollo pswcomotor,

Conductas que se siguen &n esta fase:

1

2)

El control de la cicatriz es muy importante en esta etapa, la
Presoterapia Preventiva correcta evita la hipertrofia de la cicatriz, se
logra mediante el uso de vestimentas elasticas compresivas, ya sean:
vendas elasticas, “tubi-grip”, ropas de tela de lycra, tela gomosa y telas
de silicona.

Esta compresidn permite que las fibras de colageno desorganizadas,
se ordenen en forma paralela, similar a la posicidon del colageno,
evitando asi hipertrofias groseras.

Se utilizan las 24 horas del dia, hasta que la cicatriz madure
completamente. Por Io menos el paciente debe tener dos juegos de
prenda.

La maduracién de la herida usualmente ocurre enfre 1 o 2 afos,
promedio 18 meses, postquemadura, en ocasiones hasta mas tiempo,

En conclusion |a terapia compresiva sobre la cicatrizacion hipertréfica,
luego de grandes quemaduras y de injertos, es obligatoria su indicacién
y su uso, la dnica garantia de evitar hipertrofias es el uso continuo de
presion, Ademads esto reduce las necesidades de cirugias
reconstructivas y el tiempo de rehabilitacion del paciente.

Otras técnicas son los Masajes, se aplican a nivel de la cicatriz
Ayudan aliviar el dolor y el prurito, hidratan y flexibilizan la piel.

Se aplican aceites gque contengan lanolina u ofros segdn indicacion
médica, 3 veces al dia, en sesiones de 10 repeliciones cada una, con
el fin de evitar Ia hipertrofia de la cicatriz.

*Digitopresion: presion con la yema de los dedos sobre las zonas que
presentan cicatnz o actividad, se debe apretar por 10 segundos.

*Presion con circulos: Apretar y realizar circulos sin producic frotacion
por 10 segundos, evitando deslizamientos superficiales que irriten la
piel.
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Estiramientos sostenidos o tensién sobre el tejido cicatricial: Esta
técnica se logra a través de estiramientos sostenidos y progresivos, y
con el use de férulas permanentes y seriadas, buscando la  alineacion
de las fibras y la ruptura de las adherencias para legrar una cicatriz
optima desde el punto de vista funcional y estético. Deben ser suaves
sin provocar aumento del dolor en el nifio

Ejercicio Terapéutico: En esta fase, el paciente realizara ejercicios
activos libres y activos asistidos, dirigidos y espontaneos, se va
incrementando un programa de ejercicios hasta el alta hospitalaria. En
esta fase se entrenan a los padres y cuidadores, se les explica la forma
de realizar los ejercicios y la necesidad de llevarlos a cabo. Se valora la
evolucion de las cicatrices y la recuperacidn de los movimigntos
articulares

Los ejercicios activos van a permitir mantener la movilidad y evitar |as
adherencias infraauriculares .Los ejercicios activos resistidos se utilizan
para volver a recuperar y mejorar la fuerza y la masa muscular. Se
continian con los ejercicios de la terapia respiratoria, incorporando
oltras técnicas con participacion activa del paciente.

En esta etapa se hace mayor énfasis en la reeducacion del patron de
marcha, en casc de quemaduras en miembros inferiores, se debe
valorar en Ios nifios el inicio temprano de la misma. En caso de que el
nifio no coopere © se observe que el ejercicio active no es suficiente,
entonces se pueden realizar movilizaciones pasivas, evitando llevar
los arcos articulares mas alld de donde pueda aumentar el delor, o
pueda abrirse la herida y desprenderse los injertos en casos donde se
han colocado los mismos.

El terapista ocupacional debe insistir en actividades de coordinacion,
relajacion, funcionales que aumenten los arcos articulares, asi como en
el entrenamiento para independizar al nific en sus aclividades de la
vida diaria. Uso de la ludoterapia y aditamentos que favorezcan el
movimiento de las areas lesionadas y que el nifio se sienta util en lo
que esta realizando. La mecanoterapia ligera comienza en esta etapa y
se va incrementando segun evolucién del paciente.

Se continda con |a Hidroterapia, la temperatura del agua tibia, puede
estar segin la sensibilidad del paciente y las condiciones de la
cicatrizacién a una temperatura entre 25° a 28°. La movilizacion bajo el
agua ayuda a mejorar la funcionalidad de los segmentos
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comprometidos, favoreciendo la extensibilidad, por tanto los ejercicios
s pueden realizar de una manera mas facil.

Es importante en esta fase el entrenamiento a los padres y cuidadores,
sobre mantener el posicionamiento correcto, el uso de la férula, el cuidado
de la piel evitando que el nifo se rasque, se lesionen los injertos, el uso
del vendaje despues del bafio, el apoyo en las curas, en el gjercicio diario

y en el entrenamiento de las actividades basicas del diario.

El uso de algunos agente fisicos como el Laser y las Ondas de Choque
pueden favorecer |a cicalnizacion en esta etapa.

6.4.2.4 INTERVENCION PSICOLOGICA EN NINOS QUEMADOS

El proceso de recuperacidn pueden distinguirse en tres fases; Emergencia,
Aguda y Cronica.

A continuacion se detalla cada fase y principales acciones de intervencion
en ellas.

“ FASE DE EMERGENCIA:

En esta fase el paciente utiiza defensas primitivas como negacién
y represion. Las defensas son usadas con el propdsito de proteger al
paciente de la seriedad de su situacidn. Puede darse normalmente
enire las dos primeras semanas. Hay presencia de delirios, insommnio y
ansiedad. El delirio es el resultado de un sindrome organico cerebral
Se caracteriza por confusidn, desorientacidn, agitacidn o apatia,
insomnic y pesadillas, alucinaciones y menoscabo intelectual. El delino
tiende a agudizarse en la noche y es comun en pacientes con grandes
extensiones del cuerpo quemadas. Las actividades psicoldgicas estan
orientadas a la aceplacion y adaptacién al nuevo ambiente hospitalario,

manejo de y aplicacién de procedimientos de diagndstico.
Objetivos psicologicos:

~ [Eslablecer el contacto psicoldgico inicial con el nifto y familia.

=~ Faciltar la aceptacion psicologica inicial al medio hospitalario;
ambiente fisico, personal y nueva rutina hospitalaria.

= Estimular y preservar las funciones cognitivas del paciente|
lenguaje comprensivo y expresivo, entre otros | valorando las
limitaciones de su estado fisico)

| } i '
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» Disminuir la frecuencia e intensidad de reacciones emocionales

del nifio y padres ( ansiedad, labilidad, incertidumbre, angustia,

regresion, depresion)

Intervencion psicoldgica integral (nifio y familia):

~ Realizar la visita, conocer al paciente y darse a conocer
Fomentando la orientacion en tiempo- espacio — persona.

» Fomentar seguridad en si mismo y confianza en guienes lo van a
rodear.

~ Realizar una exploracion psicolégica mental y emocional del
pacienfe a fravés de escalas de evaluacidn breve para ver
diagndsticos

~ [Fomentar el dialogo y comunicacién asertiva con fa familia para
resolver sus dudas y para una interrelacion saludable con el
personal de salud.

~ Adiestramiento al paciente en técnicas de relajacion para manejo
de estado de ansiedad y agitacidn producto del dolor.

» Soporte emocional al paciente para canalizar la expresion de sus
temores, emociones y pensamientos con respecto a su estado de
salud, ayudandolo a fomentar gradualmente la autonomia y
seguridad en el manejo de sus emociones.

» Consejeria psicoldgica y soporte emocional a los familiares.

< FASE AGUDA:

En esta fase el paciente normalmenle experimentara un panico
extremo que conllevara a ciertos fraumas psicologicos, asimismo
empieza a luchar con el dolor constante, los tratamientos dolorosos y
se empieza a examinar la calidad de su futura vida. Las reacciones
psicoldgicas normales son: el miedo (en relacion a los tratamientos),
la ansiedad acerca de su futuro funcionamiento, la depresién
moderada, como resultado dela pérdida de funciones, del
desfiguramiento y la separacidn de los seres queridos. La exacerbacion
de estos sintomas resulta patologica y puede dar como resultado
depresiones severas, regresiones o psicosis. Se puede presentar

consecuente a las dos semanas de hospitalizacion. Por ello las
aclividlades psicoldgicas estdn centradas en promover una mejor
aceptacion de la realidad que permita al paciente una mejor adaptacion
psicolagica al entorno hospitalario y colaborar mas activamente en las
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intervenciones quirirgicas y curaciones constantes a los que sera

sometido.
Objetivos psicolégicos:

+ Disminuir los niveles de ansiedad, depresion, irritabilidad, ya sea
por recuerdo del accidente, presentar dolor o frente a la rutina
hospitalaria.

~ Estimular las funciones cognitivas del paciente y potenciarlas.

+ Minimizar el estrés por preccupacién y rutina hospitalaria.

Intervencién psicolégica integral (nifio y familia):

~ Psicoterapia breve frente a lo ocurrido
~ Psicoterapia de apoyo, frente al dolor, reforzando su equilibric

R RRRRRRRRREREL

emocional.

~ Terapia lodica (taller de titeres, cuenta cuentos, taller de dibujo y
pintura) de apoyo basado en su recuperacion, para canalizar las
emociones y temores de los pacientes y brindar las pautas de
manejo y contencion a traves de dicha técnica.

» Taller de auto verbalizaciones positivas

» Fomentar en el personal de salud la importancia de que el nifio
sea protagonista de su recuperacién, por ejemplo fomentando el
contral del nifio frenle a su tratamiento, ya sea que colabore en el
cambio de vendajes, previa explicacion que se le wva @ hacer y por
qué.

» Técnicas de relajacion.

-~ Entrevista y consejeria psicolégica a los familiares durante el
proceso de adaptacion psicolégica del menor.

» Psicoterapia multifamiliar vivencial, donde un grupo de padres
participan de las sesiones expresando las tensiones,
preccupaciones y temores que tienen , para canalizarlos y manejar
sue ansiedades a través de técnicas de relajacion y cognilivo

conduciual.

< FASE CRONICA:

Es |a fase consecuente a un alta hospitalaria, en la que los pacientes o
sus padres necesitan ocuparse de una varindad de cuidados
especificos y rutinarios, que suelen durar meses o© incluso afos. Por
otro lado puede requerirse repetidas operaciones con el proposito de
realizar cirugias reconstructivas. Estos desordenes en la experiencia

vital del nific con guemaduras puede llevar prolongados cambios
" Pagina 49 de 64 _-
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fisicos en imagen corporal que pueden afectar su autoestima. Por tanto
las actividades se centran en manejar un adecuado ajuste psicosocial
frente a la insercion en su medio habitual, escuela, etc.; teniendo en
cuenta la valoracion de extension de quemadura, ubicacion y gravedad.

Objetivos psicolagicos:

~ Afianzar la seguridad y reestructurar las actividades para cuando
se reinserte en su vida cotidiana.

~ Fomentar su autonomia y valia personal, asi como reforzar su
autoestima. Potenciando las estrategias de afrontamiento, por
ejemplo que ingiera alimentos por si mismo, entre otras
activilades gque pueda realizar considerando su edad y
limitaciones fisicas.

» Apoyar para disminuir la sobrecarga emocional por cuidado
hospitalario prolongado.

Intervencion psicolégica integral {nifio y familia):

~ Soporte emocional a los padres frente al accidente, pérdida de
autonomia, secuelas y relaciones sociales que afrontara su hijo.

~ Psicoterapia individual para valorar las creencias iracionales, o
pensamientos distorsionados que se hayan fijado en la mente con
respecto a su imagen y valia personal, para reestructurar
fortalecer la seguridad personal.

» Taller de autoestma grupal . con dinamicas de presentacion
reflexién y recreacion, las cuales nos serviran para lograr un
éptimo autoestima en los pacientes a traves del auto concepto y
autocuidado.

6.4.3 EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES DEL TRATAMIENTO
Los diferentes farmacos que se usan en la Sub-Unidad tienen efectos adversos
propios de cada medicamento y la condicién idiosincratica de cada paciente, las
cuales se detallan en el vademécum farmacoldgico.

El uso de productos biclégicos como la sangre y sus derivados tienen cierle grado
de riesgo de transmisidn de enfermedades transmisibles, las cuales se comunican
a través del consentimiento informado. A mayor nimero de transfusiones se
incrementa el riesgo.

Las cirugias en la etapa aguda tienen riesgos propios asociados a la magnitud de
la quemadura como enfermedades pre existentes o concomitanles asociados. Los

| Fecha: Abril del 2016 | Cadigo: GPC - 002/INSN-SBI SUAIEPQ -v.01 | Fagina S0 de 647




4 ,5 Ministerio Jmmm Guia de I_'nir:l?ra ('Iinilua par ﬂ.
] | : N B s Diagndstico v Tratamicnto del Gran
% de Salud e

= Quemado Pedistrico

riesgos frecuentes de todo procedimiente quirdrgico en quemados son el
sangrado, infeccidn de las heridas.

Los riesgos van desde un paro cardio respiratorio en el momento de la induccian
anestésica, durante el intragperatorio y en el post operatorio inmediato por una
serie de alteraciones hemodinamicas y electroliticas propias del paciente

El riesgo de infeccion del paciente quemado esta presente desde el momento en
que s& pradujo la lesién, hasta lograr la cobertura total de sus lesiones.

La infeccion en grandes quemados puede conducir a un shock séplico y la muerte
del paciente.

6.4.4 SIGNOS DE ALARMA
< Rifign: oliguria, retencién nitrogenada, hiponatremia, hiperkalemia
< Pulmén: injunia pulmonar, edema agudo de pulman.
% Piel: quemaduras circulares
<+ Cerebro: Alteracidn del sensorio, presencia de convulsioneas
“ Corazén: taquicardia, bradicardia
< Ojos: visidn borrosa
< Sangrado digestivo ¢ de otras regiones
< |léo Paralitico
% Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistemica

6.4.5 CRITERIOS DE ALTA

1. Paciente con lesiones de II° que hayan epilelizado espontaneamente en mas
del 90% de SCOQ y que la diferencia esté en vias de epitelizacidn.

2. Pacientes con lesiones de 11° 11I° y que se haya resuelto las dreas cruentas en
mas del 95% de SCQ y la diferencia pueda ser resuelta de manera
ambulatoria, y/o esté en proceso de cicalrizacidn

CONTROL

Médico cirujano plastico semanal el primer mes. Luego cf15 dias y
posteriormente ¢f 3 meses durante 2 afos.

Médico rehabilitador: semanal el primer mes, luego ¢/15 dias por 3 meses, ¥ luego
c/mes por 2 afios.

Terapeuta fisico: semanal por 2 afios

Terapeuta ocupacional: semanal por 2 afos

Psicoldgicos: semanal el primer mes, del 3er al 8" mes ¢/3 meses hasta cumplir 2

afios post-quemadura.
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6.5 COMPLICACIONES:

1
2
3
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Trabajador social: quincenal los primeros 3 meses, luego cada dos meses
Mutricionista: segun necesidad
Pediatra: control cada quince dias por tres primeros meses luego cada tres meses

6 CRITERIOS PRONOSTICOS:

« El prondstico se basa en los logros funcionales y estéticos en un tiempo
posterior a los 2 anos, tiempo en el cual las cicatrices alcanzan su madurez y

dejan de ser evolutivas,

+ El prongstico funcional estard dado por la cirugia precoz, el uso de injerio de
piel tolal en zonas de flexion y |2 fisioterapia precoz y constante.

+ [Pacientes con quemaduras de |I* superficial tienen un buen prondstico. puesto
que las cicatrices tienen menor tendencia a hiperirofiarse.

» [Pacientes con quemaduras de 11 profundo y III* gque fueron injertados tras
escarectomia tangencial, tendrdn a pesar de la fisioterapia un pronostico
regular desde el punto de vista estético.

+ Paciente con quemaduras de llI* y que fueron sometidos a escarectomia fascial
mas autoinjarto tendran un prondstico malo desde el punto de vista estético,

Factores prondsticos:

# [Edad (menores de 4 afos),

»  Extension, profundidad, lecalizacion,

= |njuria inhalatoria,

= Presencia de lesiones asociadas

« Mecanismo o la existencia de patologia previa
+ Tipo de accidente que lo pradujo

El manejo y el prondstico de los paciente quemados varia segun la profundidad,
extension y localizacion de la quemadura., asi como de la presencia de injuria a
otros organas (pulmon en caso de injuria inhalatoria, al corazén o al rifidn en caso
de lesidn por corriente de alta tensidn) asociadas a la quemadura

Infeccidn y sepsis
. Shock hipovolémico
. Alteraciones hidroelectroliticas
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Alteraciones del equilibrio acide — basico
Meuropatias infecciosas

Insuficiencia renal aguda

Hemaorragia digestiva

Balance nitrogenado negativo
Cicatrizacion corneal

10.Cataratas

11.Condritis

12 Cicatrices hipertroficas
13. Colecistits alibasica

14.Complicaciones mecanicas (Sindrome compartimental)

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

6.6.1 CRITERIOS DE REFERENCIA:

1. Se referira a otro hospital que cuenten con Unidad de Quemados, si
no sé tuviese la complejidad necesaria para su tratamiento o no se
contase con camas disponibles para su hospitalizacian,

2. Se debe referir al nivel inmediato superior si se requiere capacidad de
resolucién mas compleja (procedimientos guirdrgicos o apoyo diagndstico o
de manejo) por la severidad de las lesiones (quemado grave) a una unidad
de UCI o Trauma Shock.

Criterios para derivar un paciente a una Unidad de Cuidados
Intensivos de Quemados

» Pacientes con quemaduras de espesor parcial (Il grado) con mas del 20%
de |a superficie corporal.

» COuemaduras gque comprometen cara, cuello, manos. pies, genitales, pering
y articulaciones.

= Quemaduras profundas (Il grade) mayores al 10% de Superficie Corporal

» Quemaduras por electricidad o fuego.
=  Cuemaduras por quimicos.

= Pacientes con lesion inhalatoria,

= Pacientes con patologia preexistente,

= Paciente con gquemaduras y trauma concomitante en el cual la quemadura
posee mayor riesgo de morbimortalidad.

» Nifios quemados que estén en un hospital que no tenga una Unidad
Pediatrica Especializada en Quemados.

= Pacientes quemados que tengan alteraciones psiquiatricas, emocionales y
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problemas para su rehabilitacion

Mo es necesario efectuar una gran limpieza de la herida o aplicar opicos antimicrobianos.
si el traslado se va a realizar dentro de las primeras 24 horas
Las heridas sélo deben cubrirse con compresas estériles. Para minimizar la pérdida de
calor se debe cubrir al paciente con mantas adecuadas. Si por algan motivo el traslado se
demora, se deben poner en contacto el medico derivador con el receptor para adecuar el
traslado.

Mo =e debe realizar traslados si el paciente no se encuentra hemodinamicamente
estable. Mo administrar alimentacion antes ni durante la transferencia. En gquemaduras
mayores del 20% de SCT, colocar una sonda nasogastrica.

Todos los procedimientos que se realicen deben ser anotados y enviar la mayor
informacidn posible de datos.

6.6.2 CRITERIOS DE CONTRARREFERENCIA

Todos los pacientes con quemaduras de |l y [II° que presentan secuelas
ameritan tratamiento de fisioterapia altamente especializada a fin de evitar las
cicatrices hipertroficas, deformantes e invalidantes por lo que requieren de un
seguimiento por un periodo aproximado de 2 afios. Mo siempre es aconsejable
la contrarreferencia del paciente, sino a hospitales de similar complejidad con
centro de quemados.
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6.7 FLUXOGRAMAS ALGORITMO

FLUXOGRAMA DE ATENCION DEL PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE QUEMADURA EN
EMERGENCIA INSN-5B
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ANEXO 1

Figura 1 Extension: Lund & Browder

[ ] 1 5 10 18 + 16
A= 13 CasbeaE gy aw: 612 E'Ig 'lig 31z
B = 132 rraesho 234 J14 0T 41 41 A4 D04
T o= 12 phlewnm 1= 2VE AR 3 3z I

Tabla 1. Formulas

Farmulas para estimar las necesidades de fluidos en quemados pediatricos

4ml x kg x Primeras 8h: Ringer Lactato + 50mgNaHCO;
E:',ﬁ::“ k2 |sca Segundas 8h:
Cincinnati |7 Terceras Bh: +12.5gr albumina+

1500ml 50mgiNaHCO;,

m’SCQ

Pauta de la 5000mlim“SCQ | Primeras 24h: Ringer Lactato + 12,5gr albumina

Unidad + Segundas 24h:Ringer La{'.tatn + 12,5gr albumina
Galveston 2000mim°SCQ 3750miim’SCQ

L o

1500mlim*SCQ
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ANEXO N°2
EVALUACIGN DE GRAVEDAD
:52:; (Edad)+ (SQ 1% x 1) + (SQ 2% x 2) + (5Q 3™ x 3)
<20 (40-Edad) + (SQ 1% x 1) + (5Q 29 x 2) + [SQ 3 x 3)

\m’ms

Al puntaje obtenido de la formula anterior se le deberan
sumar los siguientes puntos segun:

B Guia de Priciica Clinica para ¢
Diagndstice v Tratamiento del Gran

P 20 puntos si 85 menor de 2 anos
P 20 puntos si existe agente causal electnco
> 20 puntos s exisie lesion asociada
P 20 punios si existe patologia previa
P 10 puntos si existe condicion socioecondmica baja
¢ 70 puntos sl existe guemadura de via aerea
=|. _ Puntes % SCTQ Puntos
Hombre '_ 0 | 1-10 1
Mujer 1 | 1120 2
Edad {afos): ' ' 21-30 3
0-20 1 31-40 4
21-40 2 41-50 | 5
41-60 3 51-60 j 6
61-80 4 £1-70 ’ 7
> 80 5 71-80 [ B
| Traumatismo y/o inhalacion 1 , 81-90 9
Subdermica 1 I 91-100 [ 10

SCTO = suparficle corparal lolal quemada.
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Puntuacién Probabilidad de
ABSI muerte
Se considera paciente
S 2-3 <1 |
guemado “critico al que
= 4-5 2 [
presenta un ABSI > 7 -7 10 - 20
g-9 30 -50
10 -11 60 - 80 !
=11 = a0
[ indicede = ' -
n e
| Cicradad Grupo % Mortalidad
| 2140 Leve ' Sin riesgo vital. Mortalidad 0 % |
: B | Sin riesgo vital, salvo complicaciones. '
41 =70 Moderado Mortalidad 5% |
: Probabilidad de muerte inferior a |
71 -100 Grave sobrevida, Mortalidad < 30%
| 101-150 Critico Mortalidad 30-50% |
B | Sobrevid |
opreviaa . |
=151 excepcional Mortalidad = 50%
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ANEXO N*3
FORMATO DE EVACUACION DE PACIENTE QUEMADO
NOMBRE DEL PACIENTE: TIENE SIS (S1) (NO)
PROCEDENCIA: TELEFONO CONTACTO:
EDAD FECHA DE MACIMIENTO:
FECHA DE LA QUEMADURA: HORA DE LA QUEMADURA
(COMO SE QUEMO?
INIURIAS ASOCIADAS:
AGENTE QUE OCASIONG LA QUEMADURA:
Fuego( ) Electricidad ([ } Liquido caliente: - Agua [ )
Otro liquido caliente----+-+* ESPRCIICAr. s s s sa s
—EVATUACION DE TA ViIA AEREA T RESPTRACTON
Accidente ocurrid en espacio eerrada? Si[ ) NO ()
Si la respuesta es 51, administrar Oxigeno a FIO2 100% INMEDIATAMENTE
5ila respuesta es MO, administrar Oxigeno solo si es necesario
Es necesario intubar? sif ) NO [ )
Si la respuesta es 51, decir el motivo:
Calibre y profundidad del tube:
Valores de gases arteriales:
pH PO2 PCO2 HCO3 AC.LACTICO
NIVEL DE CONCIENCIA: Escala de coma de Glasgow
REGISTRO DE FUNCIOMES VITALES
T: FC: FR: P SatQ, Peso:
¢Sufre de alguna enfermedad?
EXAMENES AUXILIARES:
2| TN | i (. WAP— HemOograma.............GlUCOS . ...counns Urea....coue Creatining...oo..
Electrolitos......ccommn AGA......ccoairianias ;

REGISTRO DE LAS ZONAS AFECTADAS O FOTOGRAFIAS SIN VENDAJE

F

<
R B L
eyl 2 oA
e 3z

nae
[
-

&
-
o
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TRATAMIENTO RECIBIDD
Hidratacion: Volumen TOTAL administrado de Lactato de Ringer fue il

Volumen TOTAL administrado de otro fluido fue mil

La velocidad de infusidn EV fue milfh

El flujo urinario fue de mi/h

Manejo del dolor: MEDICAMENTO HORA DosIs
Profilaxis antitetanica St{ ) NOY{ )
Manejo de heridas:  Agente Tdpico: .
Antibiotico:
Procedimientos realizados:
HOJA DE BALANCE HIDRICO
_FECHA INGRESOS
MARANA TARDE NOCHE ToTAL |
-r Férmula ) .
| Dieta _
TroN.O -
Hidratacidn |
Teo.EV :
SNG
EGRESOS
ORINA | HECES | VvOMITO DRENAJE P | ToTAL
MARANA | f
TARDE
NOCHE .
BALANCE HIDRICO:  +1380. FLUJO URINARIO 2.7cc/kgfhora
NOTA:

El Nenado de esta ficha de evacuacion es importante pard valarar la extension v profundidad de las lesiones ¥
conocer el tratamiento previo, de esta forma le estaremos asegurando  un tratamiento oportuno. Enviar esta
informacidn escaneada o por correo electrénico al drea de referencia del INSN-SB {area referencia@insmsh gob e

referenciainsnsh @gmail com; quemados,insn.sb@gmail.com)
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ANEXO N°4

INSTRUCTIVO PARA MANEJO DE EMERGENCIA DE UN PACIENTE PEDIATRICO GRAN
QUEMADOD

1. Determinar v registrar la extension de la quemadura de acuerdo al esquema
propuesto en la hoja de Evacuacion. 5i supera el 20% superficie corporal quemada
{3CQ), se considera gran quemado pediatrico.

2. Registrar las funciones vitales del paciente (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, presion arterial, temperatura; de ser posible: saturacion de 02 y BHE
estricto, Monitoreo de Diuresis Horaria.

3. Determinar estado de sensorio del paciente mediante la escala de Glasgow modificada
para lactantes, nifios y adolescentes:

Purhey: aperiurn edulo = | ofn < | afa
2 Espanianea Esporidnea
3 Respueste o &rdenes Respuosta o lo vez
2 Respuosto ol color Respuesta ol dobor
1 5in rospuesta Sin respuesto

Purbos: respuesha makera = | ana = 1 aho
& Obedoce drdones Movimionios osponiGrecs
5 Lecalza of dolor S0 rotire ol contachs
] So rotirva al dolor So rofire al delor
3 Flonddn ol delor Fhoxitn ol dolor
2 Extensidn al debar Extensién al dolor
1 Sin respucsa Sin respuesio

Purtos: respuesta werbal = 5 afon 25 o « 1 ahes
5 Crienlode Polabres adecuodas  Sonre, balbuces
4 Cenbiza Falabros inadecuadas  Lents ceniclable
3 Palabras nadecuadas lara o grita et ante ol dakor
2 Senidos incompransiblos  Grunie S0 quoje an'e o delor
! Sin POSpLELE Sin respuesta Sin respuosts

5i presentase puntaje menos de 8, o una caida de 2 puntos de manera abrupta, estabilizar la via
aérea (intubar) con apoyo de anestesiclogo (si se dispone en el establecimiento de salud).

Establecer un acceso vascular (de preferencia dos vias periféricas en venas grandes).
5. Colocar sonda vesical.
Realizar los siguientes calculos:
SCT = Superficie Corporal Total, se calcula de la siguiente manera:

(Fx4)+7 P= peso del paciente

P+ 90
SCO =5uperficie Corporal Quemada, se calcula de la siguiente manera:
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SC0 = SCT x % quemadura [en decimales)

7. Iniciar plan de hidratacidn de acuerdo a la siguiente férmula (Formula de Carbajal -
Shriner's Burns Institute = Galveston, Texas)

Primeras 24 horas

Basal+ Reposicidn: 2000 ml x m® SCT + 5000 ml x m* 5CQ

Velocidad de infusion:

50% del volumen calculado en las primeras 8 horas. (Desde la hora en que se quema)
50% del volumen calculado en las siguientes 16 horas.

Segundas 24 horas

Basal+ Reposicidn: 1500 mlx m2 SCT + 3750 ml x m2 5CQ,
Velocidad de infusion:

Administrar el volumen calculado en 24 horas.

soluciones a utilizar

SOLUCION
Dextrosa 5% AD 1000 ml
Lactato de Ringer 4 amp

Lactato de Ringer 1000 ml

8. Monitoreo de la diuresis horaria la cual se recomienda mantener por encima de 1 cc /
Kg [ hora.

9. Balance hidroelectrolitico estricto. Registrar todo las ingestas por via oral como parte
del volumen total,

10. Antibidticos: Dependiendo del grado de compromiso y mecanismo.
Se recomienda: Oxacilina + Amino glucdsido (Amikacina o Gentamicina)

11. Administrar analgésicos previa hidratacion (Se sugiere)
Tramadol
Metamizal

12. Realizar la curacion bajo anestesia.
Tomar una fotografia o graficar la zona afectada, serd de mucha ayuda para realizar el
calculo de la extension de la gquemadura y realizar el cilculo de la Formula de
Hidratacidn.

13. Realizar la coordinacion de transferencia al Instituto Nacional de Salud del Nifio — 5an

Borja, mediante la Central de Referencias y Contra referencias a los teléfonos
2300600, anexo 1121-1119-1118-4022. Una we:z aceptada la transferencia,
contactarse al teléfono 940425289 (RPC UCI Quemados — INSN 5B} para sugerencias
en las condiciones de traslado de paciente pedidtrico critico las 24 hrs.
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