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QUIENES SOMOS

Proyecto Lumbre surge del interés comun de un grupo de profesionales sanitarios de diferentes areas
en el desarrollo de acciones para la mejora de la formacién y atencion de los pacientes con insuficiencia
cutanea aguda.

CONTENIDO

Proyecto Lumbre es una publicacion periddica con interés cientifico y divulgativo que redne contenidos
sobre prevencién, diagnoéstico y tratamiento de diferentes entidades clinicas estrechamente vinculadas
por la presencia de insuficiencia cutanea. Pretende abordar mediante un enfoque multidisciplinar los
aspectos médico-quirurgicos y cuidados en sentido amplio a lo largo del proceso que abarca desde la
ausencia de enfermedad (prevencion) hasta la atencién a la cronicidad.

Esta revista respeta la informacién privada y/o confidencial de personas fisicas o juridicas.
El contenido e informacidn de esta revista ha sido redactado por profesionales debidamente cualificados,
sin embargo esta informacion no constituye un asesoramiento personalizado sino un servicio ofrecido

con caracter informativo. Las opiniones recogidas en las distintas paginas son de caracter general y pue-
den no ser validas para un caso concreto.

Los anuncios y otro material promocional serdn presentados en una maneray contexto que faciliten la di-
ferenciacion entre éstos y el material original. La Revista no acepta contenidos comerciales o publicitarios
ajenos al objetivo de Proyecto Lumbre.

DESTINATARIOS

Proyecto Lumbre esta dirigido a personal sanitario de Centros de Atencion Primaria, Asistencia Domicilia-
ria, Emergencias, Urgencias y Unidades Especializadas que pudieran estar implicados en la atencidon de
este grupo heterogéneo de pacientes.

Su contenido no debe ser usado para diagnosticar o tratar problema alguno por parte de personal no
profesional. Si tiene o sospecha la existencia de un problema de salud, consulte a su médico de cabecera.
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Publicando, que es gerundio

M@a Eugenia Lopez Suso

Facultativo Especialista en Cirugia Pldstica, Estética y Reparadora

Servicio de Cirugia Pldstica. Unidad de Quemados

Xerencia de Xestion Integrada de A Coruna. A Coruna. Espana

"Lo que no se publica no existe”. Esta frase repeti-
da hasta la saciedad es incuestionable.

Sir William Osler mencionaba: "en ciencia el cono-
cimiento se concede al hombre que escribe y con-
vence al mundo, no a aquel a quien se le ocurre la
idea o hace el descubrimiento”.

Se podria decir que la publicacion en una revista
cientifica es el culmen a nuestro trabajo, ya que
solo asi sera conocido y reconocido por el resto de
la comunidad, pasando a ser parte del conocimien-
to cientifico universal.

La esencia de estas comunicaciones no debe ser
Unicamente “hacer curriculum”, sino mejorar vy
progresar en la atencién sanitaria. Los resultados
deben ser hechos publicos, para que cobren legiti-
midad y realidad.

e-mail: eugenialopezsuso@hotmail.com

La ética de la comunicacion cientifica implica que
los cientificos reinen y transmiten informacion. En
el caso concreto de la comunicacion médica, se
reine y transmite informacion para promover el
avance del conocimiento, el bienestar social y la
salud de los pacientes.

¢Por qué es necesario, entonces, publicar? Existen
tres justificaciones evidentes:

* Porque un trabajo no acaba hasta que no se
escribe,

* porque un trabajo escrito no es valido hasta
que no se publica,

* porque una publicacidn sirve para dar a cono-
cer el trabajo al resto de la comunidad cienti-
fica.

El progreso de la medicina se basa en el acceso de
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la sociedad al conocimiento. Por ello, los resulta-
dos deben ser publicados, pero también deben ser
accesibles.

La publicacion de articulos nos ayuda a mejorar
como profesionales y como seres humanos, ya que
no deja de ser un acto de generosidad el compartir
nuestros conocimientos y experiencias con otros
colegas.

Pero lo que esta claro, es que debemos aprender
a realizar articulos fundamentados en la calidad
cientificay la importancia clinica ya que, si esto no
es asi, dificilmente llegaremos a publicar en revis-
tas de impacto.

Es de vital trascendencia realizar una formacion
adecuada en este punto. No cabe duda de que
esto exige una curva de aprendizaje, pero es ne-
cesario derribar algunos mitos, como que el es-
cribir bien es una habilidad innata. La habilidad
de transformar informacién en un articulo pu-
blicado se desarrolla con la practica. Debemos
escribir de una manera clara, objetiva, precisa y
breve, habilidad que solo conseguiremos escri-
biendo y leyendo otros articulos de colegas mas
experimentados. Y no olvidar la existencia de cur-
sos y talleres, algunos de excelente calidad, que
nos ensenaran a navegar por este proceloso mar.
Debemos de huir de publicar trabajos sin interés
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cientifico, trabajos antiguos, duplicaciones, con-
clusiones incorrectas... Un buen articulo es mas
positivo para la reputacion cientifica que diez me-
diocres.
Otro punto importante es elegir adecuadamente
la revista a la que se enviamos el trabajo. Con los
modernos medios digitales y la mayor facilidad de
envio de nuestros resultados, las posibilidades se
han multiplicado. Basicamente debemos valorar 4
puntos:
* ¢Publicar en papel o revistas digitales? Los
dos medios son compatibles y complementa-
rios.
*+ ¢Publicar en espanol o en inglés? Es evi-
dente que la ciencia hoy en dia se comunica
en inglés, pero no hay que olvidar que el es-
panol es una lengua hablada por mas de 500
millones de personas, y que siempre tenemos
la opcidn de las revistas bilingUes.
* ¢Publicar en revistas de pago o de acceso
libre? Momento para hacer una reflexiéon so-
bre las revistas “predadoras” que ofrecen pu-
blicacion rapida de manuscritos a cambio de
dineroy que no suelen mantener los estanda-
res de calidad exigibles.
+ ¢Publicar en revistas de impacto o valorar
otros indicadores biométricos? Parece légico



que debemos comenzar nuestra larga anda-
dura con articulos sencillos, publicados en
espanol, en revistas nacionales, hasta avanzar
a publicaciones mas complejas en inglés con
alto factor de impacto.

Es prioritario pensar a quién va dirigida nuestra
publicacién y hacer una reflexion antes de enviar
el manuscrito a una revista que, si bien puede ser
muy prestigiosa, también puede no ser la adecua-
da para nuestro proyecto, ya que nuestro trabajo
languidecera sin contestacién en un cajon de la
editorial.

iSolo tenemos que poner manos a la obral!
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Interferencia en la valoracion del
desbridamiento enzimdtico de quemaduras tras
la administracion de hidroxicobalamina

Juan Ignacio Bugallo Sanz

Médico Interno Residente. Servicio de Cirugia Pldstica, Reparadora y Quemados
Xerencia de Xestion Integrada A Coruna. A Corufia. Esparia

La intoxicacion por humo es la principal cau-
sa de morbimortalidad durante un incendio.
La combustién de materiales de uso frecuen-
te en la construccion y el ambito doméstico
tales como productos sintéticos (poliuretano,
acrilico, nylon, plasticos, etc) y naturales (seda,
lana, algodén, madera, etc) en condiciones de
alta temperatura y escasez de oxigeno origi-
na una mezcla de gases toxicos entre los que
se encuentran principalmente el mondxido
de carbono (CO) y el acido cianhidrico (HCN).
El humo inhalado puede ocasionar irritacion
local en las vias respiratorias, hipoxia tisular
debido al consumo de oxigeno por la propia
combustion y toxicidad sistémica debido al CO

e-mail: juan.ignacio.bugallo.sanz@sergas.es

y al HCN con mayor frecuencia. La inhalacion
del humo de incendios constituye la causa mas
frecuente de intoxicacién por cianuro en los
paises desarrollados.

La intoxicacién por HCN clinicamente se ma-
nifiesta al inicio con mareos, cefalea, nduseas/
vomitos que pueden acompanarse de taqui-
cardia y taquipnea. Posteriormente, puede
producir bradicardia, hipotension, coma, pa-
rada cardiorrespiratoria y muerte. Aunque los
niveles de carboxihemoglobina en sangre han
demostrado efectividad en el diagndstico, mo-
nitorizacion y optimizacion del tratamiento en
la intoxicacion por CO, la toxicidad del HCN
continula siendo un reto diagnostico y terapéu-
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tico en el manejo del sindrome de inhalacién
de humo al no existir un método de deteccion
rapida de sus niveles en sangre. Se ha observa-
do una correlacion entre los niveles de lactato
plasmatico y el HCN en sangre en la intoxica-
cion por cianuro y en el sindrome de inhala-
cion. La inhibicién de la fosforilacion oxidativa
mitocondrial por el cianuro incrementa el aci-
do lactico al aumentar la glucolisis anaerdbica.
Se ha sugerido que la presencia de una con-
centracién elevada de lactato en plasma (su-
perior 3 90mg/dl o 10mmol/l) puede ser un
indicador de la intoxicacion por HCN aunque
la presencia de acidosis lactica resulta inespe-
cifica al hallarse en un gran nimero de pacien-
tes criticos y en la intoxicacion por CO pura. La
ausencia de clinica especifica de intoxicacion
por HCN junto con la rapidez de instauracion
de signos y sintomas graves obligan a sospe-
char del cuadro en la exposicidén al humo de
incendios ante la presencia restos de hollin en
narinas y boca, quemadura de vibrisas o espu-
to carbonaceo junto con alteraciones neurolo-
gicas, cardiovasculares y acidosis metabdlica
para instaurar un tratamiento lo antes posible.
Ademas de asegurar la via aérea, el soporte
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ventilatorio con oxigeno a alto flujo, la estabili-
zacion hemodinamicay el tratamiento de otras
complicaciones, la mayoria de los autores reco-
miendan la administracion de un antidoto de
forma precoz ante la sospecha de intoxicacion
por HCN. Se han descrito tres grupos de anti-
dotos para la intoxicacion por cianuro: agentes
metahemoglobinizantes como los nitritos o el
dimetilaminofenol; dadores de grupos sulfidri-
lo como el tiosulfato; o los compuestos de co-
balto como la hidroxicobalamina. Los agentes
metahemoglobinizantes se consideran con-
traindicados en la inhalaciéon de humo ya que
empeoran el transporte de oxigeno pudiendo
agravar la situacion de hipoxia. El tiosulfato de
sodio puede ser una posibilidad de tratamien-
to aunque su uso se ve condicionado debido a
la lentitud con la que se produce la captacion
del cianuro por el azufre. Sin embargo, se ha
demostrado la efectividad de la hidroxicoba-
lamina (Cyanokit®) en la intoxicacién por cia-
nuro tras la inhalacién del humo de incendios
asi como la ausencia de toxicidad a altas dosis,
presentado tasas de supervivencia de entre
el 42 y el 72%. La detoxificacién se produce
por quelacién del cianuro en cianocobalami-
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na que es finalmente excretada por via renal.
Debido a su perfil de seguridad y la rapidez en
la instauracion de su efecto se considera la hi-
droxicobalamina el antidoto de eleccién ante
la sospecha de intoxicacion por cianidas. Se
recomienda una dosis de 70mg/kg iv, incluso
en el manejo prehospitalario, a la que puede
anadirse una segunda dosis de 5g iv en caso
de parada cardiorrespiratoria. Se ha observa-
do que la administracion de hidroxicobalami-
na puede producir, con frecuencia y de forma
transitoria, una coloracion roja de la piel y mu-
cosas, cromaturia, urticaria o mas raramente
elevacion de la presion arterial.

Aunque mas del 80% de las muertes en el
contexto de un incendio son debidas al sindro-
me de inhalacién de humo y no a otros danos
como las quemaduras corporales externas, es
frecuente la asociacion de ambas entidades de
forma simultanea. Para el manejo de las que-
maduras se ha descrito ampliamente en los Ul-
timos anos el uso de un concentrado de enzi-
mas proteoliticas enriquecidas en bromelaina
como desbridante enzimatico (Nexobrid®). Este
farmaco estd indicado para la retirada de esca-
ras en quemaduras térmicas de profundidad
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intermedio-profundas y de espesor completo.
Presenta como gran ventaja, frente al desbri-
damiento tangencial, la capacidad de retirar de
forma selectiva el tejido danado, preservando
al maximo la dermis viable circundante, lo que
permite en ocasiones la curacion espontanea
0 el uso de injertos de menor espesor. Esto ha
demostrado disminuir el ndmero de injertos,
la superficie total injertada y en consecuencia,
la morbilidad de las zonas dadoras y la pérdi-
da hematica asociada a la cirugia. El desbrida-
miento enzimatico permite ademas realizar un
diagnodstico precoz de la profundidad real de
las quemaduras lo que optimiza la indicacion
de las coberturas postdesbridamiento: Tras la
aplicaciéon de Nexobrid® se puede observar
tipicamente areas con una coloracién roja in-
tensa o violdcea correspondientes a hema-
tomas intradérmicos propios de quemaduras
superficiales y que con mayor probabilidad
epitelizaran de manera espontdnea; areas
blanquecinas con un punteado hemorragico
fino que corresponden a quemaduras de pro-
fundidad intermedia y cuya probabilidad de
epitelizacién es menor; y zonas blanquecinas
escalonadas o incluso grasa subcutanea que
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corresponden a quemaduras profundas o de
espesor completo que precisaran de injertos
posteriormente.

El desbridamiento precoz de las quemaduras
ha demostrado disminuir la tasa de infeccidn
y sepsis asi como la estancia hospitalaria y la
cicatrizacion patologica. El desbridamiento en-
zimatico esta indicado en las primeras 72 ho-
ras tras la quemaduray, aunque lo indicado es
aplicarlo en las primeras 24 horas, es posible
su uso tardio manteniendo una cura humeda
en la zona quemada.

En los pacientes con sospecha de intoxicacion
por cianidas tras la inhalacién del humo de
incendios y que presentan quemaduras pro-
fundas externas, ademas de la instauracion de
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medidas de soporte vital, es prioritaria la ad-
ministracion inmediata de hidroxicobalamina
como antidoto y, posteriormente el desbrida-
miento precoz de la escara.

La coloracion rojiza de la piel que produce la
hidroxicobalamina interfiere en la valoracion
inicial de las quemaduras y, en nuestra expe-
riencia, también en la valoracién tras el des-
bridamiento enzimatico cuando estos se apli-
can en un intervalo menor de 24 horas entre
si. En la valoracion previa puede aparentar una
mayor extension de la superficie total corporal
quemada e implicar cambios en la actitud te-
rapéutica llegando incluso al empleo del des-
bridamiento enzimatico en mas areas de las
necesarias (Figura 1).

Figura 1. Enrojecimiento de quemaduras dérmicas superficiales y profundas tras la administracion de hidroxicobalamina
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Hemos observado que el enrojecimiento cuta-
neo producido puede enmascarar el aspecto
originalmente blanquecino de las quemaduras
profundas postdesbridamiento y simular una
afectacion mas superficial (Figura 2).

Figura 2. Enrojecimiento de quemaduras tras la aplicacién
de hidroxicobalamina y desbridamiento enzimatico.
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Es posible incluso observar cambios de colo-
racion en quemaduras de espesor completo
cuando el desbridamiento es incompleto, lo
que puede dificultar la indicacion de realizar
un segundo desbridamiento y las coberturas
posteriores. La alteracion en el aspecto visual
podria condicionar el tipo de cura realizada y
las expectativas en cuanto al tratamiento el
area desbridada. Insistimos en que el diagnos-
tico de la profundidad de las quemaduras se
establece tras la valoracion visual y a distin-
cion temprana entre aquellas que evoluciona-
ran con mas probabilidad hacia la epitelizacion
espontanea o las que precisardn de injertos
permite la mejoria en la seleccidn del plan de
curas y la orientacion del tratamiento para lo-
grar mejores resultados.

Por todo ello se debe realizar cuando sea po-
sible una valoracion de las quemaduras pre-
via a la administracion de hidroxicobalamina.
Aunque la desaparicion completa del cambio
de coloracién no ocurre hasta pasados 10-15
dias, recomendamos diferir 48-72 horas el
desbridamiento enzimatico tras el uso de hi-
droxicobalamina a fin de conseguir una dis-
minucion del enrojecimiento cutdneo y asi
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facilitar la valoracion postdesbridamiento. Si
el intervalo de administracion de hidroxicoba-
lamina y el desbridamiento cutaneo es menor
a 24-48 horas, es importante tener presente el
efecto de discromia cutdnea y mantener una
actitud expectante y de especial precaucion a
la hora de establecer el programa de curasy el
tratamiento definitivo de las quemaduras.

Los avances en los cuidados intensivos de los
pacientes quemados han conseguido mejorar
su supervivencia. El uso de hidroxicobalamina
y del desbridamiento enzimatico se ha exten-
dido hasta convertirse en herramientas de uso
habitual en la practica diaria de las principa-
les Unidades de Quemados. Es preciso el de-
sarrollo de nuevos estudios que permitan la
elaboracion de protocolos de actuacidén para
la aplicacién conjunta de estos farmacos y asi
mejorar el manejo de los pacientes quemados
y con intoxicacidén cianhidrica tras la inhala-
cion del humo de incendios.

CIRUGIA
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MANEJO MEDICO

Coagulacion intravascular diseminada en

el paciente quemado

Marcos Lorenzo Pérez

Facultativo Especialista en Hematologia y Hemoterapia
Xerencia de Xestion Integrada de A Corufia. A Coruna. Espana

Introduccién

En el paciente quemado, al contrario de lo que
se podria pensar, no predomina la agresion de
un dérgano aislado, sino que las caracteristicas
histolégicas de la piel como tejido favorecen
de forma muy importante que pequenas le-
siones locales progresen a grandes agresiones
sistémicas. La piel es un tejido rico en molécu-
las procoagulantes que pueden ser liberadas
de forma masiva al torrente circulatorio, provo-
cando de esta forma disfuncion de los distin-
tos 6rganos. Algunas de estas moléculas son el
factor tisular, lipidos, fosfolipidos o citoquinas
proinflamatorias como el TNF-alfa, IL-1 o IL-6
entre otras muchas.

e-mail: marcoslorenzo2 2 @hotmail.com

Como hematdélogo me centraré en la repercu-
sion que la pérdida de la continuidad de la piel
tiene sobre el sistema de la coagulacion. Y qui-
zas, un buen comienzo es empezar por defini-
ciones.

La coagulacién intravascular diseminada (CID)
representa una respuesta hemostatica descon-
trolada, y potencialmente letal, ante un dano
celular sistémico persistente que puede de-
berse a diversas causas, en las que nos aden-
traremos mas adelante.

Desde el punto de vista fisiopatologico este
sindrome se caracteriza por una generacion
sostenida de trombina que sobrepasa los me-
canismos reguladores de la coagulacion, vy
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consecuentemente conduce al depdésito intra-
vascular de fibrina y al desarrollo de trombos
microvasculares (microangiopatia trombética).
Esto conduce, por un lado, aisquemiay disfun-
cién de érganos (fracaso multiorganico) y por
otro lado a un consumo excesivo de plaguetas
y factores de coagulacion que favorece el san-
grado (coagulopatia de consumo), especial-
mente si la respuesta fibrinolitica, que siempre
estd presente, conduce a una generacion ace-
lerada de plasmina.

Por otro lado, las alteraciones hemodinamicas
y metabdlicas que constituyen este sindrome
no se deben solo a la activacidén generalizada
y persistente de la coagulacion, sino también a
la activacion simultdnea de la inflamacion y La
inmunidad innata, sin obviar las multiples in-
terrelaciones que existen entre otros muchos
sistemas.

Numerosas situaciones patoldgicas pueden
conducir a su desarrollo, pero todas tienen en
comun ciertos aspectos etiopatogénicos:

*Una respuesta inflamatoria sistémica que
lleva a la liberacidn de citocinas y en con-
secuencia, a la activacion de la coagulacion.

*Exposicion o liberacion de material procoa-
gulante en el torrente sanguineo.
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Las causas mas frecuentes son infecciones
bacterianas pidgenas (gram negativos, gram
positivos y rickettsias); viricas (CMV, VVZ,
VIH, hepatitis viricas); fungicas (histoplasma),
parasitos (malaria); politraumatismos (espe-
cialmente en sistema nervioso central); en-
fermedades neopldsicas (adenocarcinomas
productores de mucina y leucemia promielo-
citica, entre otros); causas obstétricas (embo-
lia de liquido amnidtico, abruptio placentae,
placenta previa, preeclampsia, eclampsia vy
sindrome HELLP); dispositivos de asistencia
ventricular; enfermedades inflamatorias sis-
témicas (enfermedad de Crohn, sarcoidosis,
artritis reumatoide,...) y por supuesto, grandes
quemaduras como nos ocupa en este caso.

Diagndstico

Ninguna de las manifestaciones clinicas, pro-
cedimientos de laboratorio o prueba de ima-
gen son patognomonicas de CID, por lo que el
diagnostico se basa en la valoracion conjunta
de datos clinicos y analiticos. Su diagnostico
puede ser complejo en ciertos subtipos de CID
de desarrollo cronico, donde las anormalida-
des clinico-analiticas son sutiles y pueden re-
trasar el diagndstico de certeza.
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Los dos algoritmos mas utilizados actualmente
son el de la International Society of Thrombo-
sis and Haemostasis (ISTH) y el de la Japanese
Association for Acute Medicine (JAAM) (Tabla 1).
El algoritmo propuesto por la ISTH requiere
que el paciente presente una enfermedad aso-
ciada a CID, y utiliza pruebas de laboratorio fa-
cilmente realizables de urgencia en cualquier
centro (medicién del recuento de plaquetas,
el grado de prolongacion de TP, los niveles
de fibrin6geno y elevacion de marcadores
de activacion de la hemostasia). En pacientes
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sépticos ingresados en Unidades de Cuidados
Intensivos ha demostrado ser un potente pre-
dictor de mortalidad, que fue superior al 40%
en los que reunian criterios de CID con este
método vy alrededor del 25% en quienes no
los cumplian.

El algoritmo desarrollado por la JAAM identi-
fica la CID en pacientes criticos con patologia
infecciosa mas precozmente que otros mé-
todos. Se basa en la presencia de un sindro-
me de respuesta inflamatoria sistémica y de
un INR superior a 1.2, asi como el grado de

Tabla 1.

Score ISTH (CID = 5)

Score JAMM (CID = 5)

>100000
<100000
<50000

Plaquetas

no aumentado
aumento moder
aumento fuerte

DD o PDFs

<3 seg
TP >3 seg
>6 seg

>100

Fibrinégeno <100

_~O|IN=_2O|WNO|N-~O0O

JTH 2004, 2:1924 y 2006, 4:90
Blood Coagul Fibinolysis 2005, 16:535

Presencia de 3 o + criterios de SRIS 1
Plaquetas <120000 / >50%\l/ en 24hs 1
<80000 / >30% \l' en 24hs 3

PDF 25 3
TP ratio >1.2 1
Fibrinégeno <3.5 1

JTH 2004, 2:1924 y 2006, 4:90
Blood Coagul Fibinolysis 2005, 16:535
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trombocitopenia y la elevacion de los Pro-
ductos de Degradacion de la Fibrina (PDFs).

Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial de la CID es amplio
e incluye otras microangiopatias trombdticas
y coagulopatias o trombocitopenias adquiri-
das, especialmente si cursan con hemorragia
y trombosis.

Todas las microangiopatias tromboticas son
anemias hemoliticas microangiopaticas y por
tanto presentan hemolisis mecanica intravas-
cular con formacion de esquistocitos, trombo-
citopenia y trombosis microvascular.

Entre los diagndsticos diferenciales de la
CID debemos considerar: Purpura trombo-
tica trombocitopénica (PTT), Sindrome he-
molitico-urémico (SHU), fallo hepatico ini-
cial o avanzado, deficiencia de vitamina K,
sangrado masivo, hemofilia adquirida, trom-
bocitopenia inducida por heparina (TIH)
y trombocitopenia inmune primaria (PTI).

Tratamiento de la patologia subyacente

La clave del manejo terapéutico de la CID es
el tratamiento especifico de la patologia sub-
yacente que la desencadena, lo que conduce
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muchas veces a su resolucion, aunque es muy
frecuente que sea necesario recurrir a medi-
das adicionales que actien sobre el sistema
hemostatico.

La estrategia terapéutica debe ser: precoz,
porque mejora el prondstico del paciente;
individualizada, ya que las manifestaciones
clinicas son muy heterogéneas y variables
entre pacientes (puede predominar la hemo-
rragia, la trombosis o0 un espectro variable de
ambas) y monitorizada, por tanto, es funda-
mental la evaluacién peridédica de los para-
metros hemostaticos (es un fenédmeno dinéa-
mico que puede cambiar incluso en horas).

Tratamiento de soporte

La indicacién de transfundir depende de si el
paciente presenta sangrado activo, requiera
procedimientos invasivos o existen circuns-
tancias que aumenten el riesgo de desarrollar
complicaciones hemorragicas, de ahi que sea
muy importante reevaluar los cambios hemos-
taticos de forma frecuente.

* La transfusion de concentrados de plaque-
tas estdindicada en casos de trombocitope-
nia severa, especialmente si se acompana
de sangrado activo o el riesgo hemorragico
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es alto, pero hasta el momento actual no
existe consenso acerca de cudl es la cifra
minima con la que se debe transfundir. En
general, por consenso, se transfunde pro-
fildcticamente con plaquetas inferiores a
20x109/L, aunque puede ser necesario
con recuentos superiores a 50x109/L en
funcién de la situacidon clinica o eventos
hemorragicos.

*La administracién de plasma fresco con-
gelado (PFC) puede producir una norma-
lizacion parcial de los déficits de factores
inducidos por la coagulopatia de consumo
en pacientes con TP y TTPa prolongados
(>1.5 veces el limite superior del rango de
normalidad). La dosis inicial sugerida es de
15-20 ml/Kg, pero puede aumentarse si el
paciente no presenta sobrecarga de volu-
men y persiste sangrado.

*No se recomienda el uso de concentrados
de complejo protrombinico ni de criopre-
cipitados, ya que carecen de algunos fac-
tores, como el factor V, y teéricamente po-
drian empeorar la coagulopatia al contener
pequenas cantidades de factores activa-
dos.

*En pacientes con niveles de fibrin6geno
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inferiores a 1.5 g/L con sangrado activo a
pesar de la transfusion de plasma, puede
considerarse anadir concentrados de fibri-
ndgeno.

* Por ultimo, el consumo de factores puede
inducir una deficiencia relativa de vitamina
K, por lo que se recomienda la administra-
cion de suplementos.

Como reflexion final, y @ modo de conclusion,
debemos recordar que el gran quemado es un
paciente que tiene una susceptibilidad aumen-
tada para desarrollar fenbmenos sistémicos,
tanto por ser el 6rgano mas grande del cuerpo
humano como por las caracteristicas que pre-
senta la piel desde el punto de vista histologi-
co. Como hematdlogo, y en relacion con la CID
considero importante realizar de forma precoz
y precisa el diagndstico de las coagulopatias
del paciente quemado, pues son marcadores
pronosticos y de ello va a depender la propa-
gacion de dicho fendmeno hemostatico a si-
tuaciones mas catastroficas.
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Manejo de la Via Aérea Dificil.
Parte I: Introduccion, Anatomia bdsica de la via
aerea y Secuencia Rdpida de Intubacion

Francisco Ramon Pampin Huerta

Facultativo Especialista de Area de Medicina Intensiva
Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital HM Modelo. A Coruna. Espana

Presentacion

El manejo de una via aérea dificil (VAD) es una
de las situaciones que genera mas ansiedad
a aquellos profesionales dedicados a la asis-
tencia del paciente critico. Una complicacion
en el manejo de la via aérea puede asociarse
a una importante morbi-mortalidad no rela-
cionada directamente con la patologia que
ocasiona la asistencia en la urgencia extra-
hospitalaria, hospitalaria o en la Unidad de
Cuidados Intensivos.

Los principales algoritmos sobre VAD es-
tan desarrollados desde la perspectiva de
la Anestesiologia, contemplan a un paciente
anestesiado en el area quirurgica con la posi-
bilidad en muchas ocasiones de despertarlo

e-mail: franpampin@yahoo.es

y suspender el procedimiento para el cual era
necesario aislar la via aérea.

Esta revision estd dirigida principalmen-
te a aquellos profesionales no anestesio-
logos que trabajan en entornos complica-
dos como son las urgencias hospitalarias,
extrahospitalarias y Unidades de Criticos.
Los pacientes en estas areas se presentan
con unas condiciones fisiolégicas adver-
sas que no dejan mucho margen de actua-
cion y obligan a tomar decisiones rapidas
teniendo en cuenta los medios disponibles.

Introduccion
La via aérea de un paciente critico ha de con-
siderarse “a priori” dificil por el caracter ur-
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gente de la situacion, el estomago lleno en la
mayoria, las comorbilidades asociadas y las
condiciones fisiolégicas adversas (hipoxia, hi-
potension, etc.). Asi. una via aérea evaluada
como facil en una consulta de preanestesia
puede transformarse en extremadamente di-
ficil en una situacion critica.

La incidencia de VAD en el area de Urgencias
y Emergencias es de un 20%. EL 20% de las
complicaciones en el manejo de la via aérea
en las Unidades de Cuidados Criticos se de-
ben a errores en la identificacidn de la situa-
cion, en la planificacion y/o en la ejecucion.
Por todo esto resulta imprescindible elaborar
una estrategia de abordaje

de la via aérea del pacien-

te critico en estos entor-

nos.

Definicion de VAD: Situa-

cion en la que un médico

entrenado tiene dificultad

para ventilar con mascari-

lla facial, intubacién tra-

queal o ambas.

Definicion de INTENTO

OPTIMO o MEJOR INTEN-

TO de INTUBACION: debe

incluir un médico experi-
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mentado, posicion de olfateo del paciente,
manipulacién laringea externa (maniobra de
BURP: presion atras, arriba y a la derecha de
la trdquea, se realiza sobre cartilago tiroides),
cambio de tamano de pala, cambio de tipo de
pala.

Anatomia basica de la via aérea

Los conocimientos anatomicos basicos para
el abordaje de la via aérea implican principal-
mente a las estructuras de la via aérea supe-
rior: nariz, boca, faringe y laringe (Figura 1). En
nuestro entorno el acceso mayoritario a la via
aérea se realiza a través de la cavidad oral, es

Figura 1. Via aérea superior
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por esto que nos referiremos brevemente a
las tres altimas estructuras.

1.-Boca

Existen tres estructuras a tener en cuenta:

* Lengua, su tamano grande puede dificul-
tar la laringoscopia.

* Dientes, segln su disposicidn o ausencia
pueden complicar la ventilacidén y la intu-
bacion; ademas, ante intubaciones difici-
les pueden desprenderse.

* Articulacién temporomandibular, es la
responsable de los primeros grados de
apertura de la boca, alteraciones de esta
articulacién dificultarian la apertura de la
via aérea.

2.-Faringe

Estructura fibromuscular en forma de U dividi-
da en 3 segmentos: nasofaringe, orofaringe e
hipofaringe.

3.-Laringe

Esta formada por un total de nueve cartilagos,
tres impares (epiglotis, tiroides y cricoides) y
tres pares (aritenoides, corniculados y cunei-
formes). Las dos estructuras mdas importantes
que debemos conocer e identificar son:

Las cuerdas vocales (Figura 2), pliegues
de membrana mucosa que se extienden
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en un plano anteroposterior desde el car-
tilago tiroides a los cartilagos aritenoides.
*El ligamento o membrana cricotiroidea
(Figuras 2 y 3) que con unas longitudes
aproximadas de 1 c¢m de altoy 3 cm de
ancho se localiza entre los cartilagos tiroi-
des por arriba y cricoides por abajo; lo que
se traduce clinicamente en 1-1,5 traveses
de dedo por debajo de la prominencia
laringea del cartilago tiroides (“nuez de
Adan”). En su tercio superior confluyen
las arterias cricotiroideas superiores dere-
cha e izquierda, por este motivo y porque
las cuerdas vocales se encuentran a 1 cm
de distancia cualquier incisién o puncién
debe realizarse en el tercio inferior.

La identificacién de la membrana cricotiroi-

dea es de vital importancia para la realizacién

de una cricotomia en la temible situacién "NO

intubable-NO ventilable”.

4.-Inervacion

La inervacion de la via aérea se muestra de

forma esquematica en la Figura 4 (a,b,c,d).

La visualizacion de diferentes estructuras

anatomicas puede tener implicacion en la

prediccién de una VAD. Hay que tener presen-

te que ningun test clinico ni radiologico aisla-
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Figura 2. Anatomia de la laringe (Modificada de Almarales et al. REPERT MED CIR. 2016; 25: 210-18).

. epiglotis o I
hueso hioides hueso hioides epiglotis
membrana membrana
tirohioidea tirohioidea
|
cuerdas glotis
cartilago vocales falsas ventriculo
tiroides cuerdas vocales musculos
| verdaderas Vocaies
' e i
Ilgamento cricotiroideo caytﬂago Comisura posterior
cricotiroideo . tiroides i
cartilago cartilago Base de Ia |
cricoides cricoides ase de lalengua
i Epiglotis
traquea traquea Pliegues vestibulares
Pliegues vocales
. . . . . . Glotis
Laringe: vista anterior Laringe: vista posterior Traquea
. Cartilago cunciforme L
Fonacion Cartilago corniculata Respiracion
(abiertas)

(cerradas)

Figura 3. Membrana cricotiroidea y vascularizacion circundante



Manejo de la Via Aérea Dificil. Parte | mﬂ nEl][] mEl] | [;[]

Figura 4 a,b,c,d. Division esquematica de la inervacién de la via aérea (Tomado de: Natalia Sologuren C. Rev Chil Anest.
2009; 38: 78-83)

b c

d
Inervacién de la nasofaringe-Nervio Inervacion tercio posterior de Nervio vago y sus ramas X: N. Vago, LS:
Trigémino V1 Rama oftalmica V2 la orofaringe (IX: N. Glosofa- laringeo superior, LI: laringeo inferior, LR:

Rama maxilar. ringeo). laringeo recurrente.
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damente es capaz de predecir una intubacién
dificil. Test clinicos habitualmente empleados
son: Mallampati, test de mordida del labio su-
perior, distancia tiromentoniana, esternomen-
toniana, apertura bucal.
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El test de Mallampati se basa en la visién de
las estructuras faringeas con la boca abierta
al maximo en posicién sentada y sin fonacion
(Figura 5).

Otra clasificacion empleada para predecir una

Figura 5. Clasificacion de Mallampati.
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intubacion dificil que se basa también en la ~ de Cormack-Lehane: en este caso al realizar la
visualizacion de estructuras anatdémicas es la laringoscopia directa (Figura 6).

Figura 6. Clasificacién de Cormack-Lehane.
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SECUENTA RAPIDA DE INTUBACION (SRI)
Se denomina también Induccidén de Secuencia
Rapida (ISR). Es el procedimiento de eleccién
para lograr el acceso y control inmediato de
la via aérea en la mayoria de los enfermos cri-
ticos. Sus objetivos son reducir el riesgo de
aspiracién y proporcionar unas condiciones
adecuadas de intubacion. A continuacion, des-
cribimos cada una de las partes de la secuen-
cia (Figura 7).
1.- Planificacién y Preparacién
*Colocar al paciente semiincorporado para
reducir la incidencia de regurgitacion.
*Comprobar el equipo necesario: fuente de
oxigeno (0,), sistema de aspiracion, balon

Figura 7. Esquema de la SRI.
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autoinflable con mascarilla facial, laringos-
copios, tubos endotraqueales, farmacos,
material de intubacion dificil y equipo de
reanimacion.
*Monitorizar: Saturacion de O,, frecuencia
cardiaca, presion arterial y ECG.
*Evaluacién rapida de la via aérea dificil en
potencia: regla MEMOM (Tablas 1y 2).
2.-Preoxigenacion
Su objetivo es desplazar el nitrégeno que se
encuentre en los alveolos y reemplazarlo por
0, y asi aumentar su aporte a los tejidos para
aumentar el tiempo de tolerancia a la apnea.
Los métodos dependen de la situacion:

*Si conservan ventilacién es-
pontanea — Mascarilla con
reservorio de no-reinhalacién
(Figura 8)

*Si hipoxemia o hipoventila-
cibn — Ventilaciéon con ba-
lon autoinflable y masca-
rilla facial (BMF) (Figura 9).

Hay que evitar la ventilacion
manual siempre que sea posible
para evitar la insuflacién gas-
trica; siempre que la satO, sea
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Figura 8.

Figura 9.

sistema
unidireccional

02

gas exhalado
no se reinhala

No Reinhalacién
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Tabla 1. Regla MEMOM (Frendl G, Urman RD, ed. Cuidados Intensivos de Bolsillo. Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins;

2013.p. 4-2).

Mnemotecnia para la evaluacion de la Via respiratoria (MEMOM)

Signos de via respiratoria dificil en potencia

Signos fisicos

Mire el habito exterior

Deformidad de la cara
Mejillas hundidas
Edentulous (¢,7?)
Dientes deformes

Boca estrecha

Obesidad

Menton hundido

Enfermedad facial y de cuello

Evalle la regla de 3-3-2

La boca se abré menso de la destancia equi-
valente a tres dedos

Distancia entre el menton y el hioides menor
a tres dedos

Distancia entre el piso de la boca
y el cartigalo tiroides menor a dos
dedos

Mallampati

Clasificacion Il o IV

Obstruccién

Afeccion en la zona de la via respiratoria superior (absceso peritonsilar)

Movilidad del cuello

Arco de movilidad limitado
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Tabla 2. (Modificada de Parrilla FM et al.Emergencias. 2012; 24: 397-409 y de Frendl G, Urman RD, ed. Cuidados Intensivos
de Bolsillo. Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins; 2013. p. 4-2).

>90% y no esté descendiendo rapidamente,  min de 1,5 seg aproximadamente a una pre-
condiciones a menudo infrecuentes en el pa-  sién que permita la expansién del térax sin
ciente critico. sobrepasar 20 cmH,0 (los sistemas de BMF
La técnica para la ventilacion manual con BMF  cuentan con una valvula que se abre si >30-40
es la siguiente: realizar 10-12 ventilaciones/  cmH,0).
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* Sipresenta esfuerzos inspiratorios: ventilar ~ Aunque el BMF permite la ventilacion con

al inicio del esfuerzo asistiendo 10-12 es- altas concentraciones de oxigeno el uso por
fuerzos/min, el resto no se apoyan. una sola persona requiere una destreza im-
* Si presenta alteracién del nivel de con- portante. Es dificil lograr un sellado hermético

ciencia y obstruccién de la via aérea por la entre la mascarilla y la cara del paciente con
lengua: emplear canula orofaringea (Figura una mano mientras se comprime el balén con
10). la otra. Sin un buen sellado puede haber una

Figura 10
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fuga significativa que cause hipoventilacion,
ademas hay una tendencia natural a intentar
compensar la fuga mediante una compresion
excesiva del baldn, la cual no sélo provoca pi-
cos de presion altos en la via aérea, sino que
fuerza la entrada de aire al estobmago. Por todo
esto es preferible la técnica de ventilacién
con dos personas: una persona sujeta la mas-
carilla realizando traccién mandibular con am-
bas manos y un ayudante comprime el balén
(Figura 11).

3.- Premedicacién
Para que sea efectiva debe administrarse 3 mi-

Figura 11. Técnicas para la ventilacién manual con BMF.
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nutos antes de la induccién.

Su objetivo: mitigar los efectos adversos aso-
ciados a la propia intubacién y a los farmacos
seleccionados para la induccion: tos, arcadas,
broncoespasmo, efectos sobre la frecuencia
cardiaca, presion arterial y presion intracra-
neal.

* Fentanilo (Fentanest® amp. 150 mcg/3
ml): analgésico potente, reduce la res-
puesta simpatica. Es mas liposoluble que
la morfina, produce menos liberacién de
histamina y proporciona mayor estabili-
dad hemodinamica (Tabla 3).

* Lidocaina (Lidocaina sol. iny. 1%/10 ml
100 mg, 2%/10 ml
200 mg, 5%/10 ml
500 mg): previene
la broncoconstriccion
refleja y el laringoes-
pasmo por la instru-
mentacion de la via
aéreg, tiene un efecto
atenuante de la res-
puesta hemodinami-
ca a la intubacion. Por
todo lo previo puede
tener utilidad en: el
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asma grave y en la hipertensidn intracra- de mioclonias por etomidato y reduce los
neal (Tabla 3). efectos psiquiatricos de la ketamina.
» Midazolam como preinductor (Midazo-
lam® amp 15 mg/3 ml): se administra 3  4.-Induccién (Relajacién e Hipnosis):
dosis menores que en la induccidn, tie- Hipnéticos
ne efecto amnésico, reduce la incidencia El etomidato, la ketamina, el propofol y el mi-

Tabla 3. Caracteristicas de los principales farmacos utilizados en la premedicacion. (Parrilla-Ruiz FM et al. Emergencias 2012;
24:397-409).

Fentanilo:

+ Presentacion: ampolla 0,150mg/3 ml.

+ Mecanismo de accion: Derivado opiaceo.

¢ Dosis pretratamiento SIR: 3 mcg/kg peso iv. en bolo lento (30-60 segundos).En pacientes con moderada inestabiliad hemodinamica 1ug/kg peso®.

+ Inicio de efecto: inferior a 1 minuto (alta liposubilidad) Duracién: 1-2 h. Metabolismo: Hepatico. Eliminacién: renal (no metabolito activo) No libera histamina:
gran estabiliad hemodinamica®'.

+ Efecto-indicacion en pretratamiento en SIR: control del dolor atenuando la respuesta neurovegetativa de la laringoscopia, que aumenta la frecuencia cardiaca
y la presién. Asociado a los relajantes musculares, disminuye la presion intracraneal en pacientes con traumatismo craneal y signos de hipertension intracra-
neal®.

+ Efecto secundarios: bradicardia, leve pipotension, depresion respiratoria y a destacar la rigidez toracica, que se produce por la administracion en bolo rapido
y a altas dosis (>500 pg), se resuelve con administracion de succinilcolina®.

+ Contraindicaciones: Alergias. Shock

Lidocaina:

+ Presentacion: Lidocaina hidrocloruro solucion inyectable 1%/10 mi=100mg, 2%/10ml = 200mg, 5%/10 ml = 500mg, 5%/50 ml = 2.500 mg

+ Mecanismo de accion: antiarritmico de clase Ib.

+ Dosis pretratamiento SIR: 1,5 mg/kg peso iv®#.

+ Inicio de efecto: bolo iv_45-90 segundos. Duracion: 10-20 minutos.Metabolismo 90% hepatico. Elimincion (orina): 1-2 hosras (aumento en insuficiencia renal,
fallo cardiaco congestivo, shock)

+ Efecto-indicacion como pretratamiento en SIR: Disminuye la resistencia de las vias respiratorias y disminuye la presion intracraneal, con log ue esta indicado
en pacientes con broncoespasmo y patologia con hipertension intracraneal (hematoma epidural, hemorragia cerebras, etc) >

+ Efectos secundarios: a destacar arritmias.

+ Precauciones: Epilepsia. Bradicardia sinusal. Insuficiencia cardiaca. Insuficiencia hepatica y renal.

+ Contraindicaciones absolutas: Alergia. Bloqueo 2° Grado Mobitz- 3*'G sin marcapasos funcionante.
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dazolam son los mas empleados en la practi-
ca habitual. Ninguno es de eleccién, cada uno
ofrece una ventaja especifica en una situacion
clinica determinada; pero todos tienen efectos
secundarios y contraindicaciones a tener en
cuenta (Tabla 4).

* Etomidato (Hypnomidate® amp 20 mg/10
ml): tiene escasa repercusién hemodina-
mica y ninguna contraindicacion abso-
luta. Hipnotico de eleccidén en pacientes
hemodinamicamente inestables y en la
hipertensién intracraneal (HTIC). Hay que
intentar evitar usarlo en el shock séptico
porque reduce la sintesis de cortisol sobre
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todo en infusidon continua, sin embargo, en
la sepsis grave en dosis Unica en la SRI hay
datos para afirmar que no aumenta la mor-
talidad. Otros efectos indeseables del eto-
midato son las mioclonias y trismus, que
se reducen premedicando con midazolam
0 un opiaceo.

Ketamina (Ketolar® vial 50 mg/ml 10 ml):
induce sedacidon y analgesia simultanea,
manteniendo reflejos de via aérea y res-
piracion. Produce hipnosis disociativa,
conservando reflejos corneal, deglutorio
y tusigeno. Es de eleccién en compromi-
so hemodindmico grave (excepto shock

Tabla 4. Principales caracteristicas de los hipnéticos (Palencia-Herrejon E et al. Med Intensiva. 2008;32 Supl 1:3-11).

Farmaco Dosis de induccion Tiempo de inicio*

Ventajas Inconvenientes/contraindicaciones

Etomidate 0,3 mg/kg 30 seg Estabilidad hemodinamica

\l, sintesis de cortisol (12 horas)
Mioclonias. Trismus

Estabilidad hemodinamica.

APiC

Ketamina 0,5-2 mg/kg 30 seg . Patologia coronaria y vascular grave
Efecto broncolilatador o
Enfermos psiquiatricos
Rapidez de efecto Inestabiliad hemodinamica
Propofol 1-2,5 mg/kg 40 seg ) ) . .
\1/ reflejos laringeos Hipovolemia
Midazolam 0,1-0,4 mg/kg 120 seg Buen sedante postintubaciéon | Hipovolemia

* El tiempo de inicio depende de varios factores: dosis utilizada, gasto cardiaco, volemia, etc.

PIC: presidn intracraneal; seg: segundos
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cardiogénico) y en broncoespasmo y una
alternativa al etomidato en el shock sép-
tico. Esta desaconsejado en cardiopatia
isquémica y patologia psiquiatrica. Sus
contraindicaciones absolutas son el shock
cardiogénico, emergencia hipertensiva vy
hemorragia cerebral con HTIC e HTA aso-
ciada.

Midazolam (Midazolam® amp 15 mg/3
ml): es la benzodiacepina ideal para la
SRI por rapidez de actuacion y vida media
corta. Posee actividad anticonvulsivante y
broncodilatadora. Puede reducir hasta un
20% la presion arterial media, sus efectos
hemodindmicos son mas marcados a dosis
altas, en administracion rapida y en hipo-
volemiay ancianos. Sinergismo con el em-
pleo simultaneo de un opiaceo (reducir la
dosis al limite inferior de ambos).
Propofol (Diprivan® Propofol® viales 20
mg/mly 10 mg/ml): produce una hipnosis
rapida en aproximadamente 40 segundos.
La duracion del efecto es muy breve con
recuperacién rapida y confusién poste-
rior minima. Su efecto broncodilatador,
inhibe la reactividad al estimulo faringeo
y laringeo, tiene también efecto antico-
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micial y antiemético y reduce la presidn
intracraneal (PIC). Al administrar en bolo
produce una depresion cardiovascular
con hipotensién transitoria por descen-
so de resistencias vasculares sistémicas
y de la contractilidad miocardica y bra-
dicardia. Su efecto depresor respirato-
rio es dosis dependiente. Esta contrain-
dicado en inestabilidad hemodinamica.

Relajantes

Varios estudios en adultos y nifios demuestran
que se producen mas complicaciones y fraca-
sos en asegurar la via aérea cuando se realiza
la intubacién SIN usar bloqueante neuromus-
cular.

La succinilcolina y el rocuronio son los dos
principales bloqueantes neuromusculares em-
pleados en la SRI.

* Succinilcolina (Anectine®, Mioflex® amp
100 mg/2ml):es unbloqueante neuromus-
cular despolarizante de acci6n ultracorta.
Su efecto se inicia en 30-60 segundos y
dura 5-10 min. Se administra a continua-
cion del hipnaotico. Existe un porcentaje de
poblacion con déficit de colinesterasa que
puede prolongar su efecto varias horas y
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hasta un 35% de pacientes de UC| tienen histamina ni siquiera a altas dosis. Es el
algun factor de riesgo para su uso (Tabla 5). relajante con mejor perfil riesgo/benefi-
cio para ser usados en pacientes criticos.

1 ® e
Tabla 5. Contraindicaciones de la succinilcolina (Palencia- EL sugammadex (Bndlon vial 100 mg/

Herrejon E et al. Med Intensiva. 2008;32 Supl 1:3-11). ml 2 mly 5 ml) es un agente que revierte
los efectos del rocuronio en 1-2 minutos
* Insuficiencia renal aguda y crénica desde su administracion. Si el antagonis-
* Hiperpotasemia 2nido del . d
- Hipertensién intraocular MO rapido del rocuronio con sugammadex
* Hipertensién intracreneal es parte del plan de intubacion fallida, la
* Antecedentes de hipertermia maligna : :
+ Inmovilidad prolongada (mas de 5 dias) dQS]S correcta_ (16 mg/kg) debe estarinme-
+ Uso previo de bloqueantes neuromusculares diatamente d1spomble (Tabla 6)
+ Enfermedades neuromusculares
*+ Seccién medular
 Traumatismo muscular grave
+ Grandes quemados Tabla 6. Caracteristicas del sugammadex (Parrilla-Ruiz FM et
+ Bradicardia extrema al. Emergencias 2012; 24: 397-409).
* Alergia a la suecinilcolina
* Deficit de pseudocolinesterasa * Presentacién: 200 mg/2 ml-500 mg/5 mL.
* Mecanismo de accién: se une a rocuronio-vecuronio forman-

do un complejo y disminuye la concentracion del BNMND en
plasma, sin alteracién hemadinamica.

Dosis en SIR: 16 mg/kg

Tiempo de accion: inmediato.

Duracién: una media de 1,8 horas.

Metabolismo: no metabolitos activos.

Indicacion: reversion inmediata del bloqueo neuromuscular
por rocuronio-vecuronio (16 mg/kg administrados 3 minutos

* Rocuronio (Esmeron®, Rocuronio® vial 50
mg/5ml): es un bloqueante neuromuscu-

lar no despolarizante. Su efecto se inicia después de la administracién de rocuronio a 1,2 mg/kg se
p P! dr ) g/Kg
: . consigue reversion en 1,5 min.
en 60-90 segundos y dura 20-60 min. Tie- « Efectos secundarios: urticaria y disgeusia.
ne un inicio de accidn sobre musculatura * Precauciones: No se recomienda en insuficiencia renal grave

ni en nifos < 2 anos.

faringea mas lento que la succinilcolina.

Se administra antes del hipnético Posee BNMND: bloqueantes neuromusculares no despolarizante; SIR:
L — t secuencia de intubacion rapida

efectos vagoliticos minimos y no libera
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Las principales ventajas de estos relajantes
son: la accion ultracorta en el caso de la suc-
cinilcolina y la ausencia de contraindicacio-
nes para el rocuronio. Sus desventajas son: los
numerosos efectos secundarios y contraindi-
caciones de la succinilcolina y la duracién del
efecto del rocuronio, a priori limitante en caso
de intubacion dificil si no se dispone de anti-
doto (Tabla 7).

A continuacién, mostramos una recomenda-
cion de farmacos y sus dosis correspondientes
segun la situacién hemodinamica del paciente
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(Figura 12).

5. Posicién del paciente y maniobras de Se-
llick y BURP

Una posicion adecuada del paciente es funda-
mental para el éxito de la intubacion.

La visualizacién incompleta de la glotis se da
en un 10% de las ocasiones en manos expe-
rimentadas, siendo mucho mas frecuente en
manos poco experimentadas debido a una
técnica incorrecta por colocacion inadecuada
del paciente y/o una laringoscopia incorrecta.
En esta fase de la secuencia se coloca al pa-

Tabla 7. Bloqueantes neuromusculares (Parrilla-Ruiz FM et al. Emergencias 2012; 24: 397-4009).

Farmaco Presentacion Dosis -I;Sgg : Duracion Efectos 2° Precauciones Contraindicaciones
Succinilcolina | 100 mg/2ml 1,5mg/kg | 30-60 sg | 5-10 min. | Bradicardia. Embarazo. Relativas:
o Hipotension. Hipotiroidismo. TCE grave, glaucoma, cirugia
200 mg/10 ml Parada cardiorrespiratoria. Cirrosis hepatica. | ocular, hipotension, insuf. renal
Hiperpotasemia severa Malnutricion. aguda y cronica, tratamiento con
(arritmias). Cancer estatinas.
Fasciculaciones.
Trismus. Absolutas:
Hipertermia maligan. Hipoepotasemia grave o probabili-
Rabdomiolisis (insuf.renal dad de hiperpotasemia, pacientes
agudo). > 72 h. con ACV politraumatismo
Siolorea. grave, inmovilizacion prolongada,
Aumento de la presién gran quemado,sepsis.
intracraneal, intraocular y Esclerosis multiple.
gastrica. Miopatias congénitas
Anafilaxia
Rocuronium 50 mg/5 ml 0,9-1,2 45-60 sg | 45-60 min. | Leve hipotension. Taqui- Insuficiencia Ninguna
mg/kg cardia. Shock anafilactico. hepatica.
(muy raros)
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Figura 12. Secuencia rapida de intubacién: farmacos y dosis.

ciente en una posicion idénea para facilitar la
intubacidn; se realiza la maniobra de Sellick
para prevenir la regurgitacion durante la intu-
bacion y se realiza una optimizacion de la vi-
sualizacion de la via aérea con la maniobra de
BURP.

La posicion ideal es la de olfateo: cabeza hipe-
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rextendida respecto al cuello (excepto en sos-
pecha de lesion cervical) y cuello flexionado
con respecto al tronco, esto ultimo se consigue
elevando ligeramente la cabecera de lacama o
colocando una almohada pequena bajo el oc-
cipucio. Esta posicién consigue una alineacion
de los ejes oral, faringeo vy laringeo para una



Manejo de la Via Aérea Dificil. Parte |

mejor visualizacion de la glotis (Figura 13).

Figura 13

Posicion en rampa en el paciente obeso ali-
neando horizontalmente la escotadura ester-
nal y el conducto auditivo externo: en este
subgrupo de pacientes facilita la visualizacion
laringoscépica de la glotis. Puede realizarse
colocando sdbanas a modo de rampa (Figura
14) desde el térax hasta la cabeza o colocan-
do en antitrendelenburg de 25°-30° la cama o
mesa quirdrgica.

Durante la laringoscopia directa debe realizar-
se una evaluacion rapida de la visualizacion de
la glotis (con la clasificacion de Cormack-Leha-
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ne) siendo aconsejable en los grados llI-IV (in-

tubacioén dificil) utilizar el fiador en el tuboy la
maniobra de BURP (Backward, Upward, Right-
ward, Pressure: hacia atras, hacia arriba, hacia

Figura 14
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la derechay presionar). Esta maniobra consiste
en desplazar el cartilago tiroides dorsalmen-
te de tal manera que la laringe se presiona en
contra de los cuerpos vertebrales en direccion
cefdlica hasta encontrar una resistencia para
posteriormente desplazarlo a la derecha; Con-
sigue modificar los grados llI-IV de Cormack-
Lehane a |-l (Figura 15).

Figura 15

Esta maniobra es incompatible con la de Se-
llick, utilizada exclusivamente para prevenir el
reflujo gastrico. La maniobra de Sellick consis-
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te en la presion cricoidea con los dedos pulgar
e indice o medio con el objetivo de comprimir
el es6fago entre el cartilago cricoides y la cara
anterior del cuerpo vertebral consiguiendo asi
ocluir la luz esofagica y evitar el reflujo gastri-
co (Figura 16).

Se debe iniciar cuando pierde la consciencia 'y
mantener hasta completar la intubacién. Hay

que tener en cuenta que una presion insufi-
ciente no protegerd de la regurgitacion y hay
que suspenderla si aparecen vomitos.
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Figura 16

Las contraindicaciones absolutas de la manio-
bra son: traumatismos de via aérea superior,
patologia columna cervical, traumatica o ar-
tritica severa, cuerpos extranos en traquea o
es6fago, abscesos retrofaringeos y diverticulos
esofagicos superiores.

6.-Comprobacidn de la colocacion del tubo

La intubacion esofagica o selectiva en un bron-
quio puede tener consecuencias fatales. Nin-
gun método verifica por si solo la colocacion
correcta del tubo, enumeramos a continuacion
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varios de ellos:

* Visualizacion directa del paso a través de
cuerdas vocales: evidencia de colocacion
en la traguea, pero no descarta mala posi-
cion dentro de la misma.

* Inspeccidn, palpacion y auscultaciéon del
torax: visualizar movimientos simétricos
del torax y auscultar en 5 puntos: ambas
fosas infraclaviculares, ambas axilas (linea
media a (3 altura del 5° intercostal) y epi-
gastrio.

* Empanamiento del tubo con la espiracién.

* Radiografia de térax: realizar una radio-
grafia de rutina para comprobar la posi-
cion adecuada dentro de la traquea.

* Capnografia: es un método instrumental
muy fiable. Mide eliminacion de CO, por
vias respiratorias, su presencia descarta
intubacién esofagica. Su interpretacion
es dificil en situaciones de hipoperfusiéon
marcada o parada cardiaca.

Capnografia

La concentracion de CO, puede ser medida en
el aire espirado y se expresa bien como por-
centaje de volumen (%) o bien como presién
parcial (kPa). La concentracién varia segin la
espiracion, siendo maxima al final; este valor



Manejo de la Via Aérea Dificil. Parte |

al final de la espiracién (ETCO,: end-tidal
CO,) es el mas atil.
La concentracion de CO, en sangre arte-
rial (PaCO,) oscila entre 4,7-6,0 kPa (35-
45 mmHg), el valor normal en aire espira-
do a una presion atmosférica normal (760
mmHg) es de 5,1 kPa (38 mmHg).
El capndmetro es el dispositivo que se
utiliza para medir las concentraciones de
CO, (proporcionando el % o kPa) y el cap-
négrafo el que muestra la curva/onda de
concentracion de CO, (onda de capnogra-
fia) segln su variacién durante la espira-
cién y un valor numérico (Figura 17).
Los factores determinantes del ETCO, son:
la produccién (por el metabolismo celular),
el transporte (por el gasto cardiaco: GC) y
la eliminacion (por la ventilacion) de CO,.
En los pacientes criticos la variacion mas
grande del ETCO2 se debe generalmente
a fracaso en el transporte (GC disminui-
do), en la eliminacién (ventilacion inade-
cuada) o por una combinacién de las dos.
Utilidades de la capnografia:
* Verificar la posicién del tubo endotra-
queal: tiene una alta sensibilidad y es-
pecificidad para determinar la adecua-
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da posicién en la via aérea.
* Monitorizar la calidad de la reanimacién car-

Figura 17. Onda de capnografia normal y sus variaciones mas
frecuentes.
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diopulmonar (RCP): cuanto mas eficientes supervivencia al alta.

sean las compresiones toracicas mayor * Guia para la monitorizacién de la ventila-
sera el GC generado, mayor el transporte cion.

de CO; a los pulmones donde serd exhala-  Para finalizar exponemos las recomendaciones

do generando una mayor concentracién al  de De Jongy col. para la intubacién de pacien-
final de la espiracion. Los valores objetivo tes en la Unidad de Cuidados Intensivos (Tabla

de ETCO, de unas maniobras de resucita-  8); cabe destacar que estos autores no preme-
cion de alta calidad seran 2,0-2,5 kPa (15-  dican, recomiendan hipnéticos de accién cor-
19 mmHg). ta y buena tolerancia (ketamina o etomidato)

* Indicador precoz de la
recuperaciéon de la cir-
culacion  espontanea
(RCE) tras una para-
da cardiorrespirato-
ria (PCR): con la RCE se
evidencia un aumento
brusco y mantenido del
ETCO, (Figura 18), mu-
chas veces es el primer
indicador de RCE que
precede a la presencia
de un pulso palpable.

* Valor pronéstico de la
PCR: un mayor ETCO,
durante la RCP se aso-
cia con un aumento de
la probabilidad de RCE y

Figura 18
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y un relajante de accién corta (succinilcoling,
salvo contraindicaciones).

Tabla 8. Recomendaciones para la intubacion del paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos
(Traducido de: De Jong A et al. Intubation in the ICU: we could improve our practice. Critical Care 2014; 18: 209).
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Capnografia en procedimientos
con sedacion moderada

Monica Mourelo Farina

Facultativo Especialista de Area. Servicio de Medicina Intensiva
Xerencia de Xestion Integrada de A Corufia. A Coruna. Espana
e-mail: monica.mourelo.farina@sergas.es

La raiz griega kapnos, que significa Figura 1. Fases del capnograma
humo, da origen a las palabras cap-
nometria y capnografia (el CO, es “el
humo” producido por las células).
La capnometria indica la concentra-
cién cuantitativa de anhidrido car-
bonico o didxido de carbono (CO,)
en el gas espirado durante el ciclo
respiratorio (EtCO,), y se relaciona
con la concentracion de CO, a nivel
alveolar (PACO,) y arterial (PaCO,).
La capnografia ofrece, ademas de
todo lo anterior, la representacion
grafica de dicha exhalacion en fun-
cion del tiempo haciendo un anali-
sis cuantitativo y cualitativo, el cap- VENTILACION DEL ESPACIO MUERTO
nograma (Figura 1). En condiciones (aire libre CO2 similar aire atmosférico)
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Capnografia en procedimientos con sedacion moderada

normales EtCO, esigual a la PaCO, (5 mmHg),
pero en general podemos asumir que EtCO,<
PACO,<PaCO,. Los valores normales de CO,
estan en el rango de 35-45 mmHg.

La medicidon del CO, exhalado a lo largo del
tiempo nos permite una valoracion continua
y no invasiva del metabolismo, perfusion y
ventilacién (Figura 2). De tal forma que, jun-
to con la oximetria de pulso o electrocardio-
grafia, aporta objetividad, fiabilidad y rapidez
diagnostica en la atencidn del paciente critico.
Por dicho motivo, su uso se ha generalizado en
la monitorizacion de la ventilacion, tanto en el

Figura 2. Produccion
del diéxido de carbono

La célula elimina
CO, como producto
de su actividad
metabdlica

METABOLISMO

La actividad celular,
temperatura corporal
y farmacos afectan
el CO, producida
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paciente intubado como en el que mantiene
respiracion espontanea.

La medicion del CO, exhalado se puede rea-
lizar de dos formas diferentes: a) como volu-
men, tipico de pacientes intubados en unida-
des de cuidados intensivos y/o quiréfanos, y
b) como presién parcial del gas respecto a una
linea de tiempo (EtCO,), éste ultimo es el que
se usa habitualmente. Existen diferentes mé-
todos no invasivos capaces de medir el CO,
eliminado por el organismo (estimacién PH,
espectrofotometria, espectroscopia de corre-
lacidon molecular...), siendo el mas utilizado la

Através de la
circulacion el CO,
llega a los pulmones

TRANSPORTE

El gasto cardiaco y la
perfusion pulmonar
afectan la cantidad de
CO, que llega a los
capilares pulmonares

Desde los pulmones el
CO, es eliminado en la
atmosfera

VENTILACION

Patologias obstructivas,
restrictivas y la
adecuacion de la
respiracion afectan
al CO, espirado
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capacidad del CO, de absorber luz infrarroja
proporcionalmente a su concentracion. Los
primeros dispositivos que se usaron fueron los
capndémetros sublinguales/transcutaneos con
importantes limitaciones (necesidad de reca-
libraciones frecuentes, deterioro piel/tejido
subcutaneo, infraestimacion de los valores en
zonas mal perfundidas...) por lo que cayeron
en desuso. Actualmente, el gas es analizado
directamente a nivel del sistema respiratorio
(corriente principal o "mainstream”) o mas co-
munmente mediante un microprocesador si-
tuado en el monitor (corriente lateral o “sides-
tream”), ésta Ultima también se puede medir
con canulas nasales especiales. La validez de
las mediciones capnograficas se pueden mejo-
rar si se utilizan simultaneamente otras técni-
cas para medir el dibxido de carbono (analisis
de gasometria arterial, medicion transcutanea).

Indicaciones clinicas de la capnografia

La capnografia se empezd a utilizar como es-
tdndar para monitorizar a pacientes intubados
en salas de quiréfano europeas, y posterior-
mente en Estados Unidos. En la actualidad po-
demos monitorizar a todo tipo de pacientes,
desde neonatos a adultos, con respiracion es-
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pontdnea o ventilacion asistida, y de forma no
invasiva. Todo ello le confiere una gran versa-
tilidad con muchas utilidades clinicas entre las
cuales podemos destacar:
*Confirmacién y control de la adecuacion
del tubo endotraqueal
*Control de la terapia respiratoria
*Control, progreso y pronoéstico de la reani-
macion cardiopulmonar
*Monitorizacion diagnodstica y terapéutica
del asma y la enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica reagudizada
*Monitorizacion de estados de baja perfu-
sion o metabolicos alterados
*Monitorizacion de la ventilacion en la seda-
cibn/analgesia moderada
La concentracién de CO, varia en funcién de
la situacion clinica, lo que nos permite decidir
actuaciones terapéuticas adecuadas (Tabla 1).

Capnografia: facilitando la deteccion tempra-
na de problemas en la ventilacién durante la
sedacién/analgesia moderada

Tanto las guias americanas como europeas de
sedacion y analgesia del afio 2018 destacan
la necesidad de monitorizacion continua de la
funcion ventilatoria mediante capnografia en
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Tabla 1. Variacion de la concentracion de CO, en funcion de la situacion clinica

Dioxido de Carbono

Aumentando:
Infeccion/Sepsis
Hipertermia maligana
Dolor

Metabolismo y Consumo 02

Aumento actividad muscular

Disminuido:
* Hipotermia
» Cetoacidosis
* Hipotiroidismo

Perfusion * Aumento gasto cardiaco * Hipotension arterial
 Alteracién autorregulacion * Hipovolemia
(Ej: Hipertensién Intracraneal) » Parada cardiorespiratoria
* Tromboembolismo pulmonar
Ventilacion Insuficiencia respiratoria Hiperventilacion

Sedacidén/analgesia
Hipoventilacion

Obstruccion via aérea leve

Acumulacion mucosidad
Obstruccion flujo aéreo

Aumento fisiolégico espacio muerto
(ventilacién muy superficial)

Fallos en el equipo Reinhalacién de CO,:

largas)

+ Valvula inhalacion/exhalacion defectuosa
» Excesivo espacio muerto (tubuladuras muy

Fugas del sistema

Colocacion inadecuada de la canula
Tamafo y posicién tubo orotraqueal
Desconexion respirador

Fallo en el flujo aire/oxigeno

sedo-analgesia para procedimientos (SAP) o,
lo que es lo mismo, sedacién moderada. SAP
sustituye el término de "“sedacion conscien-
te”, el cual constituye un término contradicto-
rio, dado que una sedacion efectiva reduce la
consciencia. Por lo tanto, se denomina SAP al
uso de hipnéticos y/o medicacion analgésica

para ser capaz de realizar de forma efectiva
procedimientos diagndsticos o terapéuticos,
mientras que se realiza una estrecha monito-
rizaciéon del paciente para detectar posibles
efectos adversos. Bien tolerado SAP resulta en
la preservacion de la permeabilidad de la via
aérea y ventilacion espontanea a pesar de un
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nivel de consciencia deprimido. No podemos
olvidar que el SAP, incluso cuando se realiza
adecuadamente, puede aumentar riesgo de
morbilidad y mortalidad.

En la evaluacion de los niveles de sedacion y
analgesia existen diferentes escalas, como la
escala modificada de Ramsay de cinco niveles
(1: despierto; 2: somnoliento; 3: Dormido, res-
ponde a la llamada; 4: Dormido, respondiendo
a estimulos fisicos y 5: comatoso); o la defini-
cion que realiza de los diferentes niveles de
sedacion la Sociedad Americana de Anestesia
(Tabla 2).

La sedaci6n/analgesia moderada es el nivel
que se busca para la realizacion de los pro-
cedimientos diagnostico-terapéuticos en la
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mayoria de los pacientes, como ocurre con la
aplicacién de Nexobrid® o realizacion de las
curas en el paciente quemado; no podemos
olvidar que a mayor grado de sedacidon mayor
riesgo de complicaciones. Muchas de las com-
plicaciones pueden evitarse si las respuestas
adversas a los medicamentos se detectan vy
tratan de manera oportuna (es decir, antes el
desarrollo de la descompensacion cardiovas-
cular o hipoxia cerebral), para lo que es nece-
sario un entorno monitorizado.
La monitorizacion basica del paciente incluye
estrategias de:

* Monitorizacion del nivel de consciencia

* Control hemodinamico, que incluye pre-

sion arterial, frecuencia cardiaca y electro-

Tabla 2. Definicién general de anestesia, y niveles de sedacién/analgesia

Minima sedacion

Sedaciéon/Analgesia
Moderada (PSA)

Sedacion/Analgesia

Profunda Anestesia General

Respuesta normal a

Respuesta adecuada a la

Respuesta adecuada tras . .
Sin respuesta, incluso

Respuesta ; . Iy . la estimulacion repetida o .
P estimulos verbales estimulacién verbal/tactil* *p tras estimulo doloroso
dolorosa
Via aérea No afectada No requiere intervencion | Puede requerir intervencion | Requiere intervencion

Ventilacién espontanea No afectada

Adecuada

Inadecuada

Puede ser inadecuada
frecuentemente

*La retirada refleja tras un estimulo doloroso no se considera adecuada
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cardiografia
* Monitorizacion de la ventilacién y oxige-
nacion, mediante la observacidon de signos
clinicos cualitativos, capnografia y pulsio-
ximetria.
La literatura es insuficiente para evaluar si la
observacion del paciente, auscultacion, excur-
sion del torax o pletismografia se asocian con
menores riesgos relacionados con la sedacién
moderada. A diferencia de la monitorizacién
del EtCO,, el cual en teoria es mas sensible a la
hipoventilacion alveolar que la saturacion de
oxigeno, y ya ha demostrado que la deteccion
de la apnea e hipoxemia es mas precoz que
con la pusioximetria, lo que da como resultado
un menor nimero de episodios. También se ha
visto que en aquellas situciones clinicas en las
que se precisa sedacion/analgesia moderada,
como endoscopia gastrointestinal alta o seda-
cion con propofol en la atencion de emergen-
cias en adultos, la capnografia redujo y mejoro
la deteccion temprana de episodios hipOxicos.
Dichos resultados se confirman en un recien-
te metanalisis realizado en situaciones clini-
cas que precisan sedacién moderada o SAP,
en el que la monitorizacion de CO, al final de
la espiracion (es decir, capnografia) tiene una
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probabilidad de 17,6 veces para detectar epi-
sodios de depresion respiratoria en compara-
cion con la monitorizacion estandar, lo que se
asocia a una frecuencia reducida de eventos
hipoxémicos (es decir, saturacién de oxigeno
inferior al 90%).

Por todo ello, en las ultimas guias de analge-
sia/sedacion de la American Society of Anesthe-
sia, incluye como nueva recomendacion la
capnografid en la monitorizacion basica si el
paciente se tiene que someter a SAP (nivel de
evidencia categoria A1-B). De la misma forma,
la European Society of Anesthesiology estable-
ce que en la sedacion moderada la capno-
grafia facilita la deteccidén temprana de pro-
blemas en la ventilacién, por lo que se debe
utilizar en todos los pacientes sometidos a la
misma como complemento de la monitoriza-
cién basica (grado de recomendacién fuerte).

En resumen,

La capnometria/capnografia es una monitori-
zacion sencilla, fiable y Gtil, cuyo uso se ha ge-
neralizado para la monitorizacion de la venti-
lacion tanto en el paciente intubado como con
ventilacién espontanea.

Por lo tanto, en la monitorizacion basica se in-
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cluye:
*Observacion visual de los signos clinicos
cualitativos (nivel consciencia, respiracion)
*Frecuencia cardiaca con ECG y presion ar-
terial no invasiva
*Monitorizacion continua de la ventilaciony
oxigenacién con capnografia y oximetria
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Enfermedad critica persistente:

supervivientes o victimas

Maria Teresa Bouza Vieiro

Facultativo Especialista de Area de Medicina Intensiva
Servicio de Medicina Intensiva. Xerencia de Xestion Integrada de A Coruna. A Coruna. Espafia

Los avances tecnoldgicos de los ultimos anos
nos han permitido realizar un adecuado sopor-
te de 6rganos, incrementando asi las tasas de
supervivencia en la mayoria de los pacientes
criticos. No obstante, aunque éstos pueden so-
brevivir al dano agudo inicial, algunos de ellos
permanecen en un estado inflamatorio croni-
co, descrito hace mas de 40 afnos con el tér-
mino de enfermedad critica crénica (ECC). Esta
da lugar a una estancia hospitalaria prolonga-
da, alteraciones significativas a nivel muscular,
0seo y metabdlico, inmunodeficiencia, consu-
mo sustancial de recursos sanitarios, menor
capacidad funcional y cognitiva tras su alta
hospitalaria, al igual que crean una importante
sobrecarga en sus cuidadores y tienen una ele-

e-mail: MA.Teresa.Bouza.Vieiro@sergas.es

vada mortalidad a corto plazo.

La prevalencia de este sindrome oscila desde
un 5 a un 20% de los pacientes que ingresan
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), con
una variabilidad elevada debida a la ausencia
de consenso en cuanto a los criterios diagnoés-
ticos, los cuales se han ido modificando de
manera continua desde 2010. Los pacientes
con ECC son frecuentemente dependientes de
soporte ventilatorio prolongado: un periodo
de 3 0 mas semanas en ventilacion mecanica
o la necesidad de realizar una traqueostomia
por ventilacion mecanica prolongada fueron
inicialmente adoptados por consenso como la
definicion para este sindrome.

La duracion del soporte respiratorio es el fac-
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tor mas importante de la ECC, sin embargo, se
han propuesto diferentes periodos de dura-
cion de ventilacion mecanica. Un marco de 2
semanas es tan eficiente como 3 semanas para
identificar a esta poblacién, aunque periodos
de tiempo mas cortos (de 4 a 7 dias) también
han sido valorados. Nelsony col. proponen una
duracion de 10 dias en ventilacion mecanica
como un momento apropiado para indicar la
traqueostomia y como un marcador del inicio
del periodo de ECC. No obstante, los pacientes
con ECC deben ser diferenciados de aquellos
que son dependientes de la ventilacion meca-
nica como resultado de un trastorno respirato-
rio y/o neuromuscular y de los que no rednen
los criterios para enfermedad critica (aquellos
que han superado la enfermedad critica y no
presentan las caracteristicas de la fase aguda
inflamatoria). Por lo tanto, los pacientes con
ECC se definen como aquellos que mantienen
un estado inflamatorio de manera persistente
al igual que un trastorno a nivel humoral, hor-
monal y neuromuscular con una inmunidad
menguada y un consumo progresivo de las re-
servas fisiologicas.

La ECC es entendida como una sobrecarga
alostatica en los pacientes mas graves. La car-
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ga alostatica, elemento clave en la incidencia
de esta entidad, hace referencia a las modifica-
ciones organicas que aseguran la estabilidad
en situaciones adversas (deprivacién alimen-
taria, inflamacion) para ayudar a una nueva ho-
meostasis. Aunque han emergido nuevas defi-
niciones (ECC, enfermedad critica persistente,
enfermedades que necesariamente requieren
un largo periodo de recuperacion, destete pro-
longado de la ventilacidn mecanica, larga es-
tancia en UCI), la designacién mas apropiada
es enfermedad critica persistente (PICS, persis-
tent inflammation, inmunosupression and cata-
bolism syndrome) por la condicién de soporte
vital prolongado, un estado proinflamatorio de
baja intensidad de manera persistente y el fa-
llo multiorganico. Tras un insulto inflamatorio,
ya sea un traumatismo o un proceso séptico,
se generan dos tipos de respuesta que pueden
producirse de manera simultdnea: una res-
puesta inflamatoria sistémica autodestructiva
(SIRS) vy una respuesta antiinflamatoria com-
pensatoria. En algunos casos, el SIRS puede ser
aplastante, dando lugar a un fallo multiorgani-
co precoz y fallecimiento. En el caso de que
tras el insulto inicial el paciente no desarrolle
fracaso multiorganico precoz, existen dos al-
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ternativas: la rapida recuperacion inmunolégi-
ca (se logra el restablecimiento de la homeos-
tasis) o la disfuncién persistente, entrando en
una enfermedad critica crénica. Estos pacien-
tes desarrollan tanto inmunosupresion (linfo-
penia) como inflamacion (neutrofilia) asocia-
das la persistencia de la fase aguda (elevacién
de proteina C reactiva; PCR) y catabolismo
proteico. Un 30-50% de los paciente con ECC
progresan a PICS, cuya identificacion se puede
hacer de manera precoz: estancia en UCI > 14
dias, PCR > 50 pg/dL, recuento total de linfoci-
tos < 0.80x109/L, albumina sérica < 3.0 g/dL,
prealbumina < 10 mg/dL, creatinine height in-
dex < 80% (indica pérdida de masa muscular
al menos moderada), pérdida de peso > 10% o
indice de masa muscular < 18 durante la hos-
pitalizacion.

En cuanto a los factores de riesgo, no existe
una asociacion clara entre edad y PICS, aunque
la transicion de enfermedad critica a una con-
dicion cronica es mas frecuente en pacientes
anosos presentando éstos una mayor tasa de
mortalidad. Siendo dificil establecer la transi-
cion de un periodo a otro, la asociacion simul-
tanea de algunas variables como es el ingreso
en UCI por sepsis, la necesidad de ventilacion

MANEJ0 MEDICO

invasiva, alteraciones mentales, obesidad y la
nutricion insuficiente durante la fase aguda se
asociaron a una cronicidad del 92%.

La persistencia de un ambiente inflamatorio
en pacientes con PIC induce cambios en el eje
hipotalamico-pituitario y adrenal, producien-
do un cambio en los niveles séricos de cortisol,
renina, angiotensina y aldosterona. Este am-
biente induce alteraciones en el metabolismo
proteico y 6seo, en la composicion corporal y
en el tono vascular. Como resultado de tales
cambios, se genera retencion de liquidos, va-
soconstriccion y ulceras cutaneas. La pérdida
de masa muscular y edema causa debilidad y
dependencia del soporte respiratorio.

La ECC no tiene manifestaciones patognomo-
nicas y los intensivistas no estamos entrena-
dos en considerar esta entidad como un posi-
ble resultado en los pacientes que ingresan en
UCI. Los pacientes con PICS adquieren un ma-
yor riesgo de sufrir nuevas complicaciones in-
fecciosas intrahospitalarias por la rotura de la
barrera cutdnea (Ulceras por presién, drenajes
y/o catéteres), inmunodeficiencia asociada a
un consumo progresivo de reservas biologicas
y compartir un ambiente poblado con microor-
ganismos resistentes. Las alteraciones en los
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pulsos hormonales (hormona de crecimiento,
adrenérgicas o tiroidea) pueden causar hipo-
gonadismo, al igual que también sufren atrofia
muscular (caquexia), resistencia a la insulina,
esteatosis hepatica y reciben multiples trans-
fusiones de hemoderivados. Son particular-
mente vulnerables a la hiperglucemia inducida
por la nutricion parenteral y la hipoglucemia
secundaria a la administracion de insulina en-
dovenosa. Los trastornos neuropsiquiatricos
son frecuentes, especialmente la depresion,
pérdida de memoria y cambios en las funcio-
nes cognitivas, persistiendo mas alla del alta
hospitalaria.

Actualmente no existe un manejo estandariza-
do de la ECC, siendo nuestra mejor opcion un
tratamiento multidisciplinar precoz para aque-
llos pacientes en situacion critica grave tras su
ingreso en UCI (o si es posible, antes de que
ésta se produzca) haciendo hincapié en redu-
cir la duracion del tratamiento antimicrobiano,
una ventilacion lo menos agresiva posible, una
correcta nutricion y una adecuada resucitacion
hemodinamica. La nutricion es la llave en los
pacientes con PICS, evitando la ingesta calori-
ca baja. Deben emplearse formulas poliméri-
cas, o semi-elementales en caso de disfuncion
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intestinal, con un aporte calérico en funcion
del peso del paciente en torno a 20-25 kcal/
kg/dia y niveles proteicos elevados (> 1,2 g/
kg/dia) sin realizar ninguna restriccién en caso
de remplazo renal. La hiperglucemia debe ser
tratada ajustando el aporte de carbohidratos,
usando formulas especificas para pacientes
diabéticos y con la administracion de insuli-
na subcutanea (la insulina endovenosa ha de
ser una excepcién). La disfuncion muscular o
polineuromiopatia del paciente critico es el
resultado de la inflamacion, hiperglucemis,
inmovilizacién, disfuncién multiorganica y el
uso de farmacos como esteroides, sedantes y
relajantes musculares. No tiene un tratamiento
especifico, pero nuestros esfuerzos han de ir
enfocados a una movilizacién precoz (sedes-
tacién, aunque precisen ventilacion mecani-
ca) al igual que una rehabilitacion muscular
tanto pasiva como activa, usando programas
especificos de actividad fisica (test de deam-
bulacién intra-UCI, juegos de realidad virtual,
ejercicios y electroestimulacién). Mediante la
determinacién de vitamina D, calcio y hormo-
na paratiroidea podemos detectar situaciones
de osteopenia y osteoporosis siendo necesa-
rio tratar la hipovitaminosis D (< 10 pg/mL),
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hipofosfatemia e hipomagnesemia. En el caso
de detectar alteraciones conductuales, como
delirio, o sintomas depresivos es necesario ini-
ciar un tratamiento adecuado por parte de un
especialista, lo cual refuerza la necesidad de
un equipo multidisciplinar para un adecuado
manejo de estos pacientes.

La ECC se caracteriza por una estancia prolon-
gada hospitalaria, por una elevada mortalidad
y por un incremento en los costes sanitarios.
La mortalidad intra-UCI de estos pacientes en
algunas series alcanza el 32%, elevandose a
un 56-65% una vez se trasladan a una planta
de hospitalizacién y hasta un 74% a los 6-12
meses cuando precisan alguna forma de so-
porte respiratorio domiciliario. Estas cifras re-
velan la extrema fragilidad de estos pacientes,
debiéndonos preguntar si en nuestras UCls ge-
neramos supervivientes o victimas teniendo
en cuenta la baja supervivencia en un periodo
corto de tiempoy las limitaciones concomitan-
tes.

Disminuir la incidencia de ECC plantea un reto
en la practica clinica por parte del intensivista.
De la misma manera que al ingreso del pacien-
te en UCI aplicamos las medidas de soporte
adecuadas, hemos de entender que "menos
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es mas” (ventilacién mecanica menos agresiva,
menor administracién de fluidos, tiempos de
sedacion mas cortos y evitar ingesta calorica
deficiente). Deberiamos tratar de encontrar al-
ternativas para evitar un incremento en la ECC,
desarrollando protocolos y estrategias para
mejorar la recuperacion del paciente y recon-
siderar el uso que damos a los recursos sanita-
rios en los pacientes criticos.

Més informacion en:
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Tratamiento de fisioterapia en una
quemadura con acelerante: caso clinico

Silvia Vdzquez Vilarino
Fisioterapeuta
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Las quemaduras que afectan a cara, téraxy ma-
nos son habituales en personas que intentan
encender hogueras con acelerantes (gasolina,
alcohol...). En la fase aguda nuestros objetivos
son evitar la aparicion de retracciones por mala
posicion del paciente, mantener el balance ar-
ticular y muscular, y favorecer la funcion respi-
ratoria. En estos casos encontramos edema en
la cara que suele ser marcado en los parpados,
la funcion respiratoria deprimida por dolor, y
disminucion de la movilidad toracica si la zona
afectada es extensa. Hay una tendencia a la ri-
gidez de las articulaciones interfalangicas, lo
que requerird de una especial atencion. Asi
mismo es importante mantener la elasticidad
palpebral para evitar el cierre incompleto del

e-mail: silvia.vazquez.vilarino@sergas.es

0jo, lagoftalmos, ya que puede producir dano
ocular (sequedad, queratitis, Ulceras cornea-
les). El parpadeo es fundamental para estimu-
lar la produccién de lagrimas y extenderlas so-
bre la superficie ocular. Nuestra intervencion
se iniciard cuando la piel del parpado esté
integra y podamos aplicar una crema compa-
tible con la zona ocular para efectuar un sua-
ve masaje que nos permita flexibilizar la zona
cicatricial. En nuestro trabajo es fundamental
la colaboracion del paciente por lo que debe-
mos informar de la necesidad de su adhesion
al mismo para evitar complicacionesy lograr la
maxima funcionalidad posible.

La paciente es una mujer de 76 anos que sufre
una explosion por alcohol de quemar mien-
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tras intentaba encender la chimenea. Presenta
quemaduras de primer y segundo grado que
afectan al cuello y la cara (incluidas cejas, pes-
tafnas y vibrisas), y quemaduras de segundo y
tercer grado en torax derecho, abdomen, raiz
de miembros inferiores y ambas manos. Se
estima un 20% de la superficie corporal total
afectada. Precis6 de una intervencién quirdr-
gica bajo anestesia general para cobertura de
manos con injertos laminares e injertos malla-
dos para térax, abdomen y muslos. Las quema-
duras de la cara evolucionaron favorablemen-
te con un tratamiento conservador.

La intervencidn quirurgica se realizo tras vein-
te dias de ingreso. El tratamiento de fisiotera-
pia previo a los injertos consistié en moviliza-
cion de miembros superiores e inferiores tanto
en las articulaciones afectadas como en las no
afectadas para mantener el balance articulary
muscular. También se hizo trabajo respiratorio
insistiendo en la reeducacion diafragmatica
con la que se buscaba el aumento del volumen
corriente ya que la paciente presentaba un pa-
tron ventilatorio costal superficial. Con el ob-
jetivo de expulsar las secreciones se la entre-
n6 en la realizaciéon de Drenaje Autdgeno (DA).
El dolor vy la falta de colaboracién dificultaron
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el aprendizaje en un primer momento pero
fue efectivo en cuanto la paciente aprendi6 a
manejar diferentes volimenes respiratorios.
Se descarté el Ciclo Activo Respiratorio (CAR)
como técnica de drenaje bronquial dado que
la paciente no toleraba el contacto manual so-
bre la zona toracica afectada para aplicar ex-
pansiones costales. Tampoco usamos técnicas
instrumentales puesto que las quemaduras
afectaban también a los labios y el contacto
no era posible.

Tras la intervencion quirdrgica, en el postope-
ratorio inmediato la paciente se encontraba
sedada con intubacion orotraqueal para ven-
tilacion mecanica invasiva (VMI) con volumen
controlado. En este momento, el tratamiento
de fisioterapia se orienta a movilizacidn pasiva
de las articulaciones no injertadas y posiciona-
miento en capacidad cutdnea maxima. Al dis-
minuir la sedacidon comienza el trabajo de des-
tete encaminado a la extubacion. Se ajustan los
parametros de la VMI en presidn soporte para
permitir a la paciente trabajo activo durante
nuestro tiempo de tratamiento, disminuyen-
do progresivamente la asistencia por parte del
ventilador. Una vez terminada la sesidon se deja
de nuevo la VMI con volumen controlado.
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Tres dias después de la intervencion se confir-
ma que los injertos han prendido y se anade
al tratamiento la movilizacion de las articula-
ciones afectadas. En los miembros inferiores
incrementamos progresivamente la resisten-
cia en los ejercicios de modo que al iniciar la
bipedestacion y la marcha la paciente no tuvo
problema. Se adiestra también en la realizacion
de las transferencias que ejecuta con facilidad.
No fue necesario hacer ejercicios de equilibrio.
A los treinta y siete dias de ingreso fue dada
de alta hospitalaria. El balance articular de las
manos era completo al final del tratamiento,
no asi el balance muscular, limitado por dolor,
que era 4+/5 para los flexores de los dedos,
4/5 para los extensores. Las articulaciones de
los codos y los hombros no estaban afectadas
por lo que fuerza y la movilidad estaban con-
servadas. La paciente era autbnoma para las
actividades basicas de la vida diaria.
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Tratamientos psicologicos del dolor
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El dolor de los pacientes afectados por que-
maduras severas supone un alto grado de
malestar y sufrimiento. No es de extranar que
vaya asociado a alteraciones psicopatolégicas
como la depresion, el estrés postraumatico vy
la ansiedad, relacionandose en ocasiones con
una reduccién en el funcionamiento y la cali-
dad de vida del paciente.

El principal abordaje del dolor en el paciente
gran quemado es el tratamiento analgésico.
Las benzodiacepinas y opioides suelen ser
los farmacos de primera eleccién. Ademas de
los procedimientos médicos, desde la Psicolo-
gia Clinica contamos con intervenciones que
pueden combinarse con éstos para modular
la sensacién de dolor y el malestar asociado
a ésta. Por este motivo nos proponemos hacer

Talavera de la Reina. Toledo. Espana
e-mail: srevengam@sescam.jccm.es

una revision de aquellos tratamientos psicolo-
gicos aplicados en pacientes quemados.

Antes de revisar los distintos tratamientos con-
sideramos pertinente recordar una de las teo-
rias mas populares sobre la percepcion del do-
lor: la teoria de la puerta de entrada de Melzak
y Wall. Esta teoria pretende explicar el papel
de la mente en el proceso perceptivo. Segun
ésta existen dos vias relevantes que explican
la sensacién de dolor. El proceso comienza con
la estimulacion de los nocioceptores de la der-
mis y epidermis que envian senales a través de
las vias aferentes hacia la corteza. Posterior-
mente se activa la segunda via, que se inicia
con las senales eferentes que parten del cor-
tex y llegan hasta el asta dorsal de la médula
espinal. El cortex manda senales que actuan


mailto:srevengam%40sescam.jccm.es%20?subject=

Tratamientos psicologicos del dolor en pacientes quemados.

como una puerta que regula la mayor o menor
transmision de la senal del dolor. Esta teoria
da un papel importante a la mente y sienta las
bases para adoptar una perspectiva biopsico-
social del dolor.

Adoptando esta perspectiva las intervencio-
nes psicolégicas tienen cabida dentro de la
busqueda del alivio del paciente con dolor.
Para disenar un plan de tratamiento se debe
adaptar éste a las necesidades de la persona.
Esta adaptacion se hace atendiendo a dos va-
riables: el estilo de afrontamiento previo del
paciente y la fase de intervencion en la que se
encuentre.

El estilo de afrontamiento consiste en la forma
habitual de responder al estrés ante determi-
nadas situaciones. En los contextos médicos
suelen aparecer dos estilos principales. En
primer lugar hay un grupo de pacientes que
tienden a evitar el estresor y dejan en manos
de los profesionales sus cuidados. En segundo
lugar nos encontramos con los que tienden a
aproximarse al estresor, a buscar informaciony
a participar mas activamente en su tratamien-
to. El ajuste de la técnica psicologica al esti-
lo de afrontamiento de la persona se vuelve
especialmente relevante cuando no contamos
con un tiempo largo para el entrenamiento. De
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esta manera una persona con un estilo evitati-
vo probablemente se beneficiard mas, al me-
nos a corto plazo, de estrategias como la dis-
traccion, la imaginacion guiada o la hipnosis.
En cambio una persona con un estilo mas apro-
ximativo, se beneficiard mas de recibir mayor
cantidad de informacion y de implicarse mas
activamente en el tratamiento.

Atendiendo a la evolucidon del dolor por que-
madura nos podemos encontrar con tres es-
tadios. En primer lugar se encuentra la etapa
de reanimacion que se corresponde con las
primeras 72 horas, y donde si bien el dolor es
elevado, existen otras prioridades en su trata-
miento. Aun asi el tratamiento de primera op-
cion es el farmacologico mediante opioides.
Posteriormente pasamos a una fase aguda que
termina cuando las heridas han cerrado. En
esta segunda etapa el abordaje sigue siendo
farmacoldgico, pero se incluyen también estra-
tegias no meédicas para el manejo del dolor. Por
Ultimo nos encontramos con una fase crénica
posterior al cierre de las heridas, donde de
nuevo contamos con tratamientos farmacolo-
gicos combinados con estrategias no meédicas.
Por tanto, existen dos etapas donde las inter-
venciones psicologicas tienen una gran rele-
vancia para aliviar al paciente quemado.
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Para la etapa aguda se han probado distintos
abordajes psicologicos, que se corresponden
con técnicas mas sencillas que las que se uti-
lizarian en la fase mas cronica. Esto se debe
en parte a que, como comentabamos anterior-
mente, no contamos con el tiempo necesario
que requiere el entrenamiento de otras mas
complejas. Ademas en esta fase, se estan rea-
lizando otros procesos médicos y quirdrgicos
que requieren prioridad. Pese a esto tene-
mos herramientas psicologicas que ayudan a
reducir el dolor del paciente. Una de las mas
empleadas consiste en el entrenamiento en
relajacion. En estos casos, se pueden utilizar
distintos tipos de relajacion como la respira-
cion diafragmatica, la relajacion muscular vy
mas especificamente, la relajacién mandibular.
Estas se aplican en funcion de las posibilida-
des disponibles y atendiendo al dafo corporal
que haya sufrido el paciente, individualizando
de esta manera el procedimiento. El mecanis-
mo de accion no es tanto la reduccion direc-
ta del dolor sino mas bien la reduccién de la
ansiedad asociada a través del aumento de la
actividad parasimpatica, la reduccidn de la ac-
tividad adrenérgica y de la tension muscular.

Ademas de la relajacion podemos introducir
algunas técnicas mas en funcién del estilo de
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afrontamiento. Para una persona con tenden-
cia a la evitacion podemos hacer uso también
de la distraccion, la imaginacion guiada, la hip-
nosis o la realidad virtual. Estas intervenciones
se basan en el presupuesto de que nuestra
atencidn tiene unos recursos limitados y si la
ocupamos con datos nuevos, necesariamente
tendran que salir del campo atencional otros
estimulos previos. De esta forma intentamos
introducir nueva estimulacién para que el do-
lor salga, consiguiendo asi una reduccién de la
percepcion de su intensidad. Para una perso-
na con un estilo centrado en la aproximacion,
podemos insistir en la transmisién de informa-
cion y tratar de implicarla en los procesos de
tratamiento.

Tanto la relajacion como las otras interven-
ciones ajustadas al estilo de afrontamiento
requieren menos tiempo de entrenamiento
y pueden conseguir un alivio del sufrimien-
to. Sin embargo, pese a su aparente sencillez,
estas técnicas deben aplicarse correctamente
por un profesional debidamente formado para
ello.

La ultima etapa en la que se trabaja el dolor en
el paciente quemado, es la fase de cronicidad.
En este estadio, el dolor suele ser de menor
intensidad pero prolongado, pudiendo abarcar
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bastantes anos de la vida del paciente. Ademas
de su reduccion se plantea como objetivo lo-
grar la vuelta al medio laboral, familiar y social.
Dado que estamos hablando de cronicidad, es
esencial trabajar hacia la meta de adaptarse al
malestar y aceptar que no se puede ofrecer su
curacion total. Si bien esta idea es facil de en-
tender a nivel racional, no ocurre lo mismo con
su asimilacién emocional, que suele requerir
un proceso de ajuste por parte del paciente.

Es importante tener en cuenta los estilos de
afrontamiento de la persona durante este pe-
riodo, sin embargo, en caso de que se valoren
como ineficaces a largo plazo, es posible plan-
tear el entrenamiento en estilos alternativos.
Asi ocurre en ocasiones con el patron de evi-
tacion, que puede llegar a ser problematico
en la etapa cronica. A menudo estos pacientes
optan por utilizar como estrategia no llevar a
cabo acciones que antes hacian con norma-
lidad, como un intento de escapar del dolor
asociado a éstas. En estos casos ocurre que
cuanto mas se retira la persona mas le cuesta
volver a su rutina anterior entrando en un cir-
culo vicioso. Es mas, la propia actividad puede
ser incluso un mecanismo de alivio del dolor
dado que con ésta se asocia a una mayor acti-
vacion de los sistemas de analgesia enddgena
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naturales del propio organismo. Por tanto, las
técnicas basadas en la recuperacion de la vida
previa y en la reduccion de las conductas de
evitacion son Utiles en esta fase.

Como intervenciones habituales en esta etapa
se encuentran las denominadas técnicas cog-
nitivas, que basan su aplicacion en la media-
cion de algun tipo de pensamiento que inter-
fiere en el afrontamiento del dolor. Suelen ser
pensamientos negativos y catastrofistas que
terminan por aumentar el malestar de base. El
objetivo de este acercamiento es lograr que el
paciente cambie su forma de pensar por otra
mas racional y basada en la realidad, consi-
guiendo una reduccion del malestar. A menu-
do se organizan paquetes multicomponentes
donde se combinan los abordajes cognitivos
con otros ya comentados como la relajacion o
la distraccion.

Recientemente se ha utilizado el Mindfulness
como estrategia de afrontamiento del dolor.
Consiste en un tipo de meditacion basada enla
atencion al momento presente y la aceptacion.
Todavia no contamos con mucha literatura en
pacientes quemados, pero sise ha probado su
utilidad en otros tipos de dolor cronico.

La hipnosis se ha empleado también como he-
rramienta para aliviar el dolor en esta fase. En
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estos casos muestra una eficacia similar a otras
técnicas que reducen la ansiedad y el malestar,
como la relajacion.

Otro punto que consideramos también impor-
tante en la intervencion psicoldgica en pacien-
tes quemados, es el afrontamiento de situacio-
nes especificas que producen dolor y suelen
llevar una carga asociada de ansiedad. El do-
lor asociado en estos casos se denomina dolor
durante procedimientos e incluye actividades
como el cambio de ropa, la ducha, las interven-
ciones curativas o el cambio de posicidn entre
otras. En estos casos se emplean la relajacion,
la distraccidon y las técnicas cognitivas focali-
zandolas en aquellas situaciones especificas
donde aparece el malestar. También hay estu-
dios que plantean la musicoterapia como una
herramienta Gtil durante esos procedimientos.
Si bien hemos hablado de multiples técnicas
no debemos olvidar que estas deben acom-
panarse del establecimiento de una adecuada
relacion de ayuda. Para ello la escucha activa
y la validacién emocional del sufrimiento son
vias fundamentales. Lograr que el paciente se
sienta comprendido y atendido tiene una do-
ble funcién. Por un lado permite el alivio di-
recto del malestar y por otro permite que el
paciente se implique en las distintas tareas te-
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rapéuticas.

Un altimo aspecto que resulta interesante co-
mentar es el abordaje de otras facetas psico-
légicas que pueden alterarse a consecuencia
del dolor. En ocasiones éste se convierte en un
potente estresor que puede desestructurar la
vida del paciente tal y como era hasta antes de
empezar a convivir con el malestar. A menudo
esta situacién produce alteraciones emocio-
nales, familiares y relacionales que también
pueden ser atendidas por un Psicélogo Clinico.
En este caso es dificil especificar tratamientos
mas concretos, dado que las posibilidades de
intervencién dependen de la problematica in-
dividual del paciente y de la orientacion tedri-
ca del profesional sobre el modo de reducir el
sufrimiento.

A modo de conclusién, nos gustaria resaltar
que existen intervenciones psicologicas desti-
nadas a aliviar el dolor del paciente quemado.
Estas técnicas pueden adaptarse a las diferen-
tes fases por las que pasa el paciente y a su
estilo de afrontamiento, constituyendo asi una
herramienta que deberia estar disponible para
ayudarle a transitar por las distintas etapas vy
facilitar finalmente la vuelta a una vida norma-
lizada.
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Introduccién

En los pacientes quemados, la gran superficie
corporal quemada vy lesiones pulmonares re-
lacionadas con el sindrome de inhalacién son
los principales contribuyentes a la morbilidad
y mortalidad. Nuestras estrategias de trata-
miento, incluido el soporte respiratorio ven-
tilatorio, reanimacion con liquidos adecuados
e intervencion quirdrgica temprana mejora la
supervivencia de los pacientes quemados. Sin
embargo, el sindrome de inhalacion continda
siendo una de las causas mas frecuentes de
muerte, aumenta el riesgo de lesion pulmonar
aguda y prolonga la duracion de la ventilacion
mecanica.

La incidencia del sindrome de distrés respira-
torio agudo (SDRA) en la poblacién de pacien-

e-mail: ines.esmoris.arijon@sergas.es

tes quemados se produce hasta en el 40% de
pacientes con ventilacion mecanica, siendo el
33% de ellos grandes quemados que requie-
ren soporte respiratorio. Las opciones de tra-
tamiento en SDRA consisten en la ventilacion
mecanica protectora, maniobras de pronacién
y relajantes neuromusculares de inicio tem-
prano. Otras opciones de tratamiento menos
validadas consisten en ventilacion oscilatoria
de alta frecuencia (VAFO). La terapia de resca-
te de SDRA grave en pacientes grandes que-
mados es la membrana de oxigenacion extra-
corpérea (ECMO) veno-venosa, siendo una de
las formas mas utilizadas de soporte vital ex-
tracorpéreo (ECLS).

La ECMQ, inicialmente introducida en los anos
70, tras altas tasas de mortalidad hizo que se
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abandonara esta técnica. A raiz de la pandemia Definicién

del virus Influenza A (H1IN1) en el 2009 con la El sistema ECMO o ECLS es una medida de
rapida aparicion de SDRA en sus formas mas se- soporte circulatorio y/o respiratorio de cor-
veras en pacientes jovenes, causando hipoxemia ta duracién capaz de sustituir las funciones
refractaria, se vuelve a ensayar, destacando el de ventilacion, oxigenacién y bombeo, lo

estudio CESAR. Es un ensayo clinico multicéntri-
co, prospectivo, randomizado, que incluye a 180

pacientes con SDRA severo. Mostrd un Sigmﬁca' Figura 1. Tomado de: Sangalli F, Patroniti N, Pesenti A.
tivo aumento de la supervivencia, del 47 al 68% ECMO-Extracorporeal Life Support in Adults. Italia: Springer
(p=0.03), sin asociarse discapacidad severa a los Springer-Verlag; 2014

6 meses, entre pacientes con ventilacion meca-
nica (VM) convencional vs ECMO. Cabe destacar
que el brazo ECMO incluia el uso rutinario de
modalidades ventilatorias protectoras. Y ensal-
za la importancia del manejo de aquel paciente
critico, inestable y severamente hipoxémico con
ECMO en centros de referencia con experiencia
no sélo en el uso de la ECMQ, sino también en el
manejo del SDRA grave.

ECMO veno-venoso es una técnica de soporte
vital extracorpéreo en el SDRA ante hipoxemia
y/o hipercapnia refractarias. Proporciona tiempo
para la recuperacion de los pulmones danados
mientras se trata la enfermedad de base permi-
tiendo ademas la prevencion del dano pulmonar
inducido por la VM, al poder llevar a cabo estra-
tegias de ventilacion ultraprotectoras (Figura 1).
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que permite mantener una oxigenacion y perfusion
adecuadas durante semanas o hasta la recuperacion
del cuadro clinico o el tratamiento de la patologia de
base en aquellos pacientes en los que las medidas
de soporte convencional son insuficientes.

El circuito ECMO se compone de una serie de canulas
y lineas que conectan entre siy con el paciente una
bomba centrifuga y un oxigenador de membrana en-
cargadas de bombeary oxigenar la sangre del enfer-
mo. El modo ECMO veno-venoso (ECMO v-v) es el in-
dicado para pacientes con insuficiencia respiratoria
que requieren reemplazo de la funcién pulmonar ex-
clusivamente (por ejemplo, SDRA secundario a sin-
drome de inhalacion) y el modo ECMO veno-arterial
(ECMO v-a) es el indicado para pacientes que requie-
ren soporte cardiovascular y/o respiratorio (shock
cardiogénico). Actualmente se estdn extendiendo
las indicaciones del soporte cardiovascular fuera del
shock cardiogénico, por ejemplo, en el shock sépti-
co. Los sistemas veno-venosos se diferencian de los
veno-arteriales en que devuelven la sangre, una vez
oxigenada, de nuevo a la circulacion venosa. La san-
gre una vez oxigenada se mezcla con la procedente
del retorno venoso del paciente, normalmente en la
misma auricula derecha. En ECMO v-v el oxigenador
estd colocado en serie con el pulmon del paciente 'y
el principal mecanismo de mejoria de la oxigenacion
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estd dado por el aumento del conteni-
do de oxigeno de la sangre que fluye a
través del shunt (Figura 2).

Los objetivos de ECMO para apoyo res-
piratorio es realizar intercambio gaseo-
so adecuado, permitiendo la ventilacidon
pulmonar con parametros dentro de la

Figura 2. Tomado de: Sangalli F, Patroniti N, Pesenti A.
ECMO-Extracorporeal Life Support in Adults. Italia: Sprin-
ger Springer-Verlag; 2014
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normalidad y/o reposo ventilatorio. Esto redu-
ce el dano relacionado con las altas presiones
ventilatorias y toxicidad por oxigeno, mientras
el parénquima pulmonar se recupera. EL ECMO
puede considerarse el tratamiento de rescate
definitivo para la insuficiencia respiratoria hi-
poxémica refractaria.

Durante el tratamiento con ECMO la gran ma-
yoria de los pacientes deben estar anticoagu-
lados y tener un control estricto y seriado de
ciertos parametros como ACT, TTPa, plaquetas,
factor antiXa combinado con tromboelastogra-
fia. Excepcionalmente puede realizarse un tra-
tamiento sin utilizar heparina, pero aumenta el
riesgo de complicaciones trombdticas.

Las indicaciones establecidas del ECMO v-v
son en el SDRA en general, sin tener en cuen-
ta la lesién causante del SDRA (neumonia, sin-
drome de inhalacién, etc) (Tabla 1):

Tabla 1.
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Las contraindicaciones descritas para ECMO
v-v son: la imposibilidad de usar anticoagula-
cidn es una contraindicacion clasica absoluta,
hemorragia activa o alto riesgo de sangrado
sistémico con la anticoagulacion, hemorragia
intracraneal o lesiones intracraneales poten-
cialmente hemorragicas, ventilacion mecani-
ca 27 dias (importancia de la precocidad en la
indicacién), inmunosupresién severa, fracaso
multiorganico (SOFA >15), irreversibilidad de
la etiologia, patologia no recuperable, neopla-
sia intratable, edad >70 anos, IMC > 35 y futili-
dad del tratamiento.

Durante la terapia con ECMO estan descritas
complicaciones: hemorragias (30-40%) rela-
cionadas con la anticoagulacion (efecto ad-
verso mas frecuente), coagulacién del circuito,
trombosis, embolismo, infarto, complicaciones
infecciosas, neurolégicas, durante la canula-

Indicaciones de ECMo en el SDRA

Indicaciones

Posibles criterios de expansion

Insuficiencia respiratoria grave potencialmente reversible

Edad >70

PAQ,/F10,<100 con FIO, de 1,0

Enfermedad pulmonar avanzada

Gradiente alveolo-arterial (A-a DO,)> 600 mm Hg

Contraindicacion para la anticoagulacion

Fraccioén de shunt >30%

Ventilacion mecanica prolongada
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cién en la ECMO percutanea y hemolisis (ha
disminuido con la introduccion de las bombas
centrifugas, las membranas de polimetilpente-
no y las superficies del circuito recubiertas de
heparina).

Experiencia y resultados del uso de la ECMO
en pacientes quemados

Sélo unos pocos estudios que evaluan las in-
dicacionesy resultados de ECMO en pacientes
con insuficiencia respiratoria hipoxémica gra-
ve quemados y/o con sindrome de inhalaciéon
han sido publicados.

El primer informe de un caso de terapia exitosa
con ECMO en un paciente quemado fue publi-
cado en 1976 por Rommelsheim y col. El pa-
ciente sobrevivio a la terapia ECMO, pero mu-
ri6 cinco dias mas tarde debido a la infeccion
en el sitio de insercion ECMO. Desde entonces,
dispositivos, técnicas y disenos del oxigenador
han mejorado.

Nehra y col. describen diferentes tasas de
supervivencia para diferentes morbilidades,
observando que los pacientes quemados tra-
tados con ECMO por SDRA y/o sindrome de
inhalacion tienen una supervivencia mas baja
(33%) en comparacion con los pacientes que la
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indicacién de ECMO es neumonia viral (super-
vivencia 78%), neumonia bacteriana (supervi-
vencia 53%), shock séptico y SDRA secundario
(supervivencia 44%) y patologia respiratoria
inmune (supervivencia 40%). Sin embargo,
en el estudio de Nosonov y col. concluyeron
que la mortalidad en pacientes quemados con
ECMO es comparable a la mortalidad reporta-
da por ELSO para pacientes no quemados.
Kaney col. observaron una tasa de superviven-
cia del 67% en pacientes pediatricos quema-
dos, demostrando que los pacientes fallecidos
tenian mayores presiones pico y mayor pre-
sidn meseta.
La retencion de dioxido de carbono (CO,) es
una causa de muerte entre pacientes con le-
sion por inhalacion, y pueden empeorar si pre-
sentan adicionalmente neumonia. Mientras
que los estudios experimentales muestran que
la eliminacion de CO, extracorporeo es eficien-
te, el beneficio en pacientes quemados y/o
sindrome de inhalacion necesita mas estudios.
Los principales resultados de una revision sis-
tematica de la literatura y posterior metaana-
lisis sobre el uso de ECMO en quemados con
SDRAy sindrome de inhalacién sugieren:
*Tendencia a mayor supervivencia en pa-
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cientes quemados con insuficiencia res-
piratoria aguda hipoxémica tratados con
terapia ECMO.

* Un tratamiento de menos de 200 horas se
correlaciona con mayor supervivencia en
comparacidén con una duracion de la tera-
pia con ECMO de 200 horas 0 mas.

* Curiosamente no hay diferencias en
la mortalidad entre pacientes que tie-
ne Pa0,/Fi02 mayor, menor o igual a 60
mmHg en el momento de inicio de terapia
con ECMO.

* Las quemaduras por escaldadura tienen
mayor supervivencia de pacientes trata-
dos con ECMO frente a las quemaduras
por llama.

ECMO es una terapia que consume muchos re-
cursos (personal, equipo, soporte de transfu-
siones, etc) que no puede estar disponible en
todos los centros. El periodo de reanimacion
temprana de las quemaduras (fluidoterapia
intensiva, escarotomias, cuidado de heridas,
coagulopatia) complica a logistica de gestién
del ECMO, hace que los pacientes quemados
en las primeras horas no sean candidatos idea-
les. Sin embargo, para pacientes con lesion por
inhalacion o insuficiencia respiratoria aislada,
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la ECMO v-v pude ser (til para mantener la oxi-
genacion y perfusion general de los 6rganos.

Limitaciones

Una limitacion de esta revision sistematica, vy
la razdn por la cual los datos aportados se de-
ben interpretar con precaucién, es el escaso
numero de estudios y pacientes disponibles.
Los estudios hasta 2017 fueron en su mayoria
series de casos y estudios retrospectivos en
centros aislados. Sin embargo, la tecnologia
y experiencia de mas centros han mejorado
en la ultima década. Se necesitan nuevos es-
tudios y mas investigaciones sobre la terapia
con ECMO en sindrome de inhalacion y SDRA
en quemados.

Conclusion

El uso de sistemas de asistencia respiratoria
extracorpérea en el SDRA grave que no res-
ponde a soporte convencional o en otras si-
tuaciones clinicas como sindrome de inhala-
cion puede contribuir a mejorar el pronéstico
de casos seleccionados. La indicacion de estos
sistemas debe ser evaluada en cada caso y ser
considerada un tratamiento de rescate o una
opciodn terapéutica complementaria. Este tipo
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de soporte puede promover los beneficios de
la ventilacion de proteccidon y limitar el dano
pulmonar asociado a la ventilacion mecanica.

La ECMO v-v permite la asistencia respiratoria
en pacientes con SDRA severo, que presentan

una alta mortalidad. En los altimos 5 afos el
uso de la ECMO en pacientes con SDRA se
ha asociado a una mejoria de los resultados.
Es una herramienta que permite el “resting
lungs”, que ha demostrado salvar vidas en la
insuficiencia respiratoria severa. Ain hay obs-
taculos en los que trabajar, como determinar
datos definitivos en la seleccion de pacientes,
las complicaciones graves asociadas a la téc-
nica y los resultados en la supervivencia y la
discapacidad de los pacientes.

Indicar la ECMO v-v como terapia de rescate
de forma precoz en la estrategia terapéutica
de un paciente quemado que se deteriora ra-
pidamente con hipoxemia refractaria y/o SDRA
grave, compromete a una obligacion ética, va-
lorando la posible futilidad de la terapia para
algunos pacientes, las complicaciones asocia-
das, y demostrar una alta calidad de evidencia
de la capacidad de la ECMO para mejorar los
resultados antes de ser ampliamente implan-
tada. La disponibilidad de nuevas bombas,
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membranas de oxigenacion y de equipos me-
nos invasivos puede facilitar su aplicabilidad
y mejorar sus resultados. Aun asi, el nimero
de estudios controlados es muy limitado y es
necesario disponer de un nivel de evidencia
cientifica mayor para establecer recomenda-
ciones e indicaciones mas solidas.
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Evidencia de los beneficios de Nexobrid®
en guemaduras profundas

Cristina Mondelo Garcia
Farmacéutica de Hospital

Servicio de Farmacia. Xerencia de Xestion Integrada de A Corunia. A Corufia. Esparia

Las quemaduras son uno de los traumatis-
mos asociados a mayor morbilidad debido a
su gravedad vy a las importantes secuelas es-
téticas que conllevan. Por ello, su tratamiento
debe centrarse tanto en la superficie afectada
como en la profundidad de la lesion. Aquellas
quemaduras que son dérmico-intermedias o
dérmico-profundas constituyen la barrera de
la indicacidon quirdrgica, siendo necesario su
desbridamiento en la mayoria de los casos.

El desbridamiento del tejido cutaneo necrético
en el paciente quemado supone un paso criti-
co en su tratamiento. A lo largo de la historia se
han sucedido diversos cambios de paradigma
en cuanto al método mas adecuado para llevar
a cabo este procedimiento. Histéricamente,

e-mail: Cristina.Mondelo.Garcia@sergas.es

esperar el desprendimiento espontaneo de la
escara era un método extensamente acepta-
do. No obstante, a mediados del siglo pasado
se comenzd a hacer énfasis en la importancia
del desbridamiento quirurgico precoz en las
primeras 48-72 horas y la cobertura mediante
autoinjertos de las areas de quemadura pro-
funda.

En la actualidad, el desbridamiento quirdrgico
precoz se ha instaurado como el tratamiento
estandar debido a que diferentes autores han
demostrado que permite reducir la sepsis, la
tasa de infeccion, la estancia hospitalaria y la
colonizacion bacteriana de los pacientes que-
mados cuando se compara con el desbrida-
miento mas tardio. No obstante, es una técnica
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traumatica no exenta de complicaciones, tales
como la pérdida hematica asociada, la pérdida
de tejido sano debido a su escasa selectividad
y la necesidad de instalacionesy personal alta-
mente especializados. De esta forma, la elimi-
nacion del tejido viable lleva consigo la pérdi-
da de potencial de la reepitelizacion del lecho
quirdrgico, asi como la eliminacion de dermis
viable necesaria para un mejor resultado es-
tético y funcional de las cicatrices resultantes.
Debido a la evidencia disponible acerca de
las ventajas derivadas de un desbridamiento
temprano y los riesgos asociados al desbrida-
miento quirdrgico, se comenzaron a ensayar
diferentes métodos no quirdrgicos que permi-
tiesen la eliminacion del tejido desvitalizado:
hidrocirugia, laser, sistemas de cauterizacion
especiales, desbridantes enzimaticos, etc.

El uso de los desbridantes enzimaticos esta en
auge en la actualidad, se distinguen principal-
mente enzimas de origen bacteriano (Clostri-
dium histolyticum y Bacillus subtilis) y enzimas
de origen vegetal (papaina y bromelina). Dife-
rentes autores han publicado sus resultados
con el uso de desbridantes enzimaticos, sus
ventajas se muestran en varios documentos
e incluyen una reduccion en la necesidad de
injertos de piel, la duracidn de la estancia hos-
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pitalariay la escision quirurgica de las heridas.
Sin embargo, los resultados hasta el momento
han sido bastante erraticos, por lo que hasta
ahora no se ha estandarizado ni universalizado
SU Uso.

En 2014, la aparicién de un nuevo producto
para el desbridamiento enzimatico supuso un
nuevo horizonte para esta técnica poco inva-
siva de tratamiento de las quemaduras. Este
medicamento, denominado Nexobrid®, es un
farmaco innovador, huérfano y bioldgico, indi-
cado para laretirada de escaras en quemaduras
de origen térmico de espesor parcial profundo
y espesor completo. Su principio activo es un
concentrado de enzimas proteoliticas enrique-
cidas en bromelina y se presenta en forma de
polvo y gel, los cuales se deben mezclar para
su posterior administracion (2 g/22 g 6 5 g/55
g). Aprovechando la capacidad proteolitica de
la bromelina, el Nexobrid® ejerce una potente,
rapida y selectiva accion desbridante sobre el
tejido muerto y desvitalizado, respetando el
tejido vivo prelesional. La mezcla de enzimas
de NexoBrid® disuelve la escara (tejido necro-
tico) de las quemaduras. Diferentes estudios
han mostrado resultados prometedores en
este campo gracias a la especificidad del me-
canismo de accidn de este producto.
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En lo que respecta a los efectos adversos mas
frecuentes, el dolor parece ser un importante
factor que dificulta la generalizacion del uso
de esta técnica. En caso de que sea necesario,
se puede recurrir a la sedoanalgesia en com-
binacion con el control del dolor locorregional
como tratamiento anestésico durante el des-
bridamiento enzimatico.

Este ano 2018, Loo y col. han publicado una
revision sobre la evidencia disponible en la
literatura acerca del uso de Nexobrid® en
quemaduras profundas de espesor parcial y
total. En dicha revision, incluyeron siete estu-
dios prospectivos que fueron publicados entre
2004y 2017, entre los que se incluyeron cua-
tro ensayos clinicos controlados aleatorizados.

REVISION DE LOS BENEFICIOS PROPUESTOS
PARA NEXOBRID®

Reduccion del tiempo para completar el des-
bridamiento

Una de las ventajas mas discutidas de Nexo-
brid® es su capacidad para reducir el tiempo
necesario para completar el desbridamiento
precoz. En este sentido, cuatro de los estu-
dios revisados por Loo y col. mostraron datos
convincentes acerca de esta ventaja, ya que
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obtuvieron resultados estadisticamente signi-
ficativos en la reduccion de los tiempos al com-
pararlo frente al desbridamiento quirurgico.

Reduccién de la necesidad de cirugia

En muchos casos en los que se emplea Nexo-
brid® para el desbridamiento de quemaduras,
es necesario ademas recurrir al desbridamien-
to quirdrgico y la eliminacién de escaras. Esto
es debido a que, al fallar la eliminacién com-
pleta de la escara, se podria llegar a producir
hipertrofia de las cicatrices.

Algunos estudios, encontraron que el nime-
ro medio de intervenciones quirdrgicas en los
pacientes con quemaduras en cara y manos
tratadas con Nexobrid® fue significativamente
menor que en aquellos tratados con el estan-
dar de cuidado. No obstante, a pesar de que
no existen publicaciones que rechacen la exis-
tencia de este beneficio, los estudios que lo
sostienen son escasos e incluyen a pocos pa-
cientes.

Reduccion del drea extirpada en las quemadu-
ras

Uno de los beneficios reportados asociados
con el uso de Nexobrid® para el desbridamien-
to de quemaduras profundas de espesor par-
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cial y total es la reduccion del area extirpada
en las quemaduras. En este sentido, Rosenberg
y col. en su ensayo clinico aleatorizado encon-
traron una reduccion estadisticamente signi-
ficativa del area extirpada en las quemaduras
tratadas con Nexobrid®.

Reduccidn de la necesidad de autoinjerto
Similar a la reduccion del area extirpada de las
quemaduras extirpadas, la menor necesidad de
autoinjerto es fundamental para medir la se-
lectividad del desbridamiento con Nexobrid®,
ya que refleja cobmo puede eliminar la piel in-
necesaria y, a su vez, preservar la dermis que
no presenta dano, favoreciendo que la reepite-
lizacién ocurra espontaneamente. Cinco de los
siete estudios revisados por Loo y col. repor-
taron una fuerte evidencia de esta ventaja. De
hecho, se observo que hasta el ochentay cinco
por ciento de las quemaduras desbridadas con
Nexobrid® tuvieron una excelente curacion es-
pontdnea a través de reepitelizacion.

Reduccion del tiempo de cierre de la herida
Un tiempo prolongado de cierre de la herida
puede conducir a una cicatrizacién hipertrofi-
ca.

La reduccién de dicho tiempo es una de las
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ventajas propuestas para Nexobrid® acerca de
la cual existe una mayor controversia. En la li-
teratura, la evidencia disponible es contradic-
toria con respecto al tiempo necesario para la
curacion o el cierre total de la herida. De entre
los siete articulos revisados por Loo y col,, tres
de ellos obtuvieron resultados que respaldan
esta ventaja de Nexobrid® y dos articulos re-
portaron resultados en contra.

Mejoria en la calidad de la cicatriz

En este aspecto, Schulz y col. hicieron una eva-
luacion objetiva y subjetiva en su evaluacion
de la cicatriz para pacientes que tenian Nexo-
brid® y tratamiento segln cuidados estandar
para quemaduras. Encontraron que las cicatri-
ces de quemaduras en el grupo de Nexobrid®
fueron mejores en términos de rigidez, grosor
e irregularidad de la cicatriz. El andlisis estadis-
tico de la evaluacion subjetiva también encon-
tr6 que las cicatrices del grupo de Nexobrid®
fueron superiores en términos de pigmenta-
cion, flexibilidad y superficie. Sin embargo,
otros tres estudios revisados por Loo y col. re-
portaron que las cicatrices eran comparablesy
otro estudio report6 peores cicatrices asocia-
das con el desbridamiento por Nexobrid®.
Como conclusion, es necesario resaltar que
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los beneficios de Nexobrid® son evidentes en
estudios aleatorizados y de brazo unico. No
obstante, se necesita una mayor cantidad de
estudios que incluyan a grupos de pacientes
mas numerosos para contribuir a la adecuada
evaluacién de sus beneficios.
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Piel con alas en la espalda

José Miguel Galeiras

“En la vida lo importante es la funcionalidad: si funcionas, no eres un enfermo”

(Diego Figuera, psiquiatra)

Esta manana habia una luz distinta. No es buena esa claridad tan séliday educada, que
te golpea como un palo. Mucha luz no, totalmente oscura tampoco. La luz tenue serena a
los locos.

Diez anos transcurridos desde que alli me habian dejado, como un sobre sin sellos pos-
tales para un viaje. Anos de dias tan idénticos que te despojaban de todos tus recuerdos.

Querido lector, ven conmigo, sigueme por estos largos corredores, por estos pasillos
que nos llevan a aquellos dias ¢Por qué estoy solo e infeliz? Te fuiste sin despedidas, sin
aviso previo ni reproches. A veces quedarse seria ir demasiado lejos, dijiste.

Mi habitacion, tan sencilla que un escalén o un agujero hubiese supuesto un exceso
de arquitectura. Poca ropa, una silla gruesa y una cama que me gustaria fuese mas cémo-
da, ahora que apenas salgo de ella. En ciertas noches hasta duermo. Has hecho de mi un
ermitano, Casilda. Contigo como sacerdotisa en el altar te entrego mis infidelidades como
ofrendas. Un pdjaro enjaulado sin su cielo apacible.
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Mira como rien. ;De qué se rien? Los hombres que no tienen una alegria normal son
hombres peligrosos. Por la puerta también se filtran olores a orina, excrementos o semen.
Los vomitos tampoco eran raros. Me asqueaba pensar que podria coger alguna enfermedad
debido a la cercania, ¢viene de dentro o vino de fuera esta fiebre? Da igual, aqui dentro ni
un hombre es libre para decidir como matarse.

Resulta que esta noche he tenido un sueno extrano. Empiezo a describirlo temblando.
Los suenos son féretros que encierran la vida tejiéndole camisas de fuerza con alas en la
espalda. Resulta que me encontraba en una ciudad fria, nadie por la calle excepto un perro
fétido que aullaba como una fiera. Cojos que tiraron sus muletas y caminaban derechos
colgados del brazo de prostitutas que les toqueteaban la entrepierna para excitarlos.... todo
era vicio. Unicamente, en la pequefa plaza rectangular, una luz en esa ventana, es la habi-
tacion de Casilda, que esta leyendo una novela. Se asoma a la ventana, bajo los castanos
en flor. Es bella como la luna, tendra solo diecisiete afios. Nada sabe aun de la maldad del
corazdn, no sabe que las promesas de los hombres pronto desaparecen, como el humo.

Si pudieras mirarte, lectora, en los profundos ojos azules de Casilda como si fueran un
espejo, como si fueran agua cristaling, te verias a ti misma sofadora, sonriente, morena o
tal vez pelirroja (jcdmo me gusta imaginarte!) tomando en serio todo lo que en una novela
es solo ilusién, fingimiento.

Hasta mi ultimo dia no quise que viniese el médico del Centro. Gracias doctor por su
esfuerzo en aplazar. ¢Viviré acaso hasta el dia en que Casilda me ofrezca de nuevo su deli-
cado pecho? Contuve el vomito cerrando los labios. Como los habia cerrado en sus prime-
ros besos.

A ver, a ver... una luz distinta se posa ya sobre ese balcén. En la plaza queda ya solo un
Unico espectador, impotente, paralizado. Entonces ella aparece tal y como la conocemos.
Tiene un solo ojo y unas alas le nacen de los hombros.
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Era ayer.

“Girl with bird in cage" BRUCE DAVIDSON. 1966
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Inés en azul

Maria Cabezal Villamarin

Inés nunca ha sido una persona importante.

Cruzdndotela por la calle no girarias la cabeza para mirarla una segunda vez. Digamos
que es alguien completamente normal, en el sentido mas peyorativo de la palabra.
Sialguien le preguntara a Inés reponderia que le da igual. Ella nunca ha pretendido ser
de otra forma. Incluso, depende del dia, podrias pensarse que se esfuerza por hacerse
practicamente invisible.

Su color favorito es el azul, nunca le ha gustado llevar faldas y los martes por la tarde va a
ver a su abuela y le suele llevar galletas. Sabe que si le lleva las integrales que le
recomendo el médico se las tendrd que traer de vuelta y comérselas todas ella, asi que,
cuando llega a la tienda escoge las de chocolate, pero un paquete pequeno, y por lo
menos no se siente tan culpable.

Nuestra chica ha tenido tres novios. No muy serios, lo suficiente para ir de la mano por la
calle, pero no tanto como para no soltarse cuando caminaban por una aceray veia venir
una farola de frente. Inés nunca ha tenido que arriesgarse a perder un brazo por un amor
tan fuerte.
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Durante un tiempo pensd que quiza los chicos no acababan de convencerla y quiso
enamorarse de una chica, pero no le salid.

En el fondo, Inés sabe que el motivo estd dentro de ella.

Muy dentro.

A veces, las personas mas normales guardan los mejores secretos. Ella conoce algunos
muy buenos. Hay noches, sola en su cuarto, que los repite bajito para aliviar un poco su
carga.

Sin embargo, no tiene dudas de que el mejor de todos los que guarda es el suyo.

Debajo de jerseis, pantalones, calcetines, cremas, horquillas y bragas, la piel de Inés es
azul. Ya os mencioné que es su color favorito.

Se trata de un azul precioso, entre aguamarina y un cielo de mayo. Desde la punta de sus
pies hasta su coronilla, el cuerpo de Inés parece pintado a pincel.

Le gusta desvestirse delante del espejo, con calma, observando como su verdadero ser
emerje de capas de falsa vulgaridad.

No siempre ha sido asi. Hace anos su piel era de color mas aburrido pero, poco a poco,
fue cambiando.

Primero lo notd en el dedo menique del pie izquierdo y poco a poco fue subiendo por su
pierna.

Nunca pensé en ir al médico; le parecia que le estaba ocurriendo algo precioso. No
necesitaba saber por qué estaba cambiando. Siguio el proceso con curiosidad cientifica;
observando cada dia cada centrimetro de su cuerpo, viendo cdmo cambiaba. Asi aprendid
también a conocerse mas.

Inés se acuesta siempre desnuda y bajo la tibieza de la cama observa su cuerpo casi
celeste en contraste con las sabanas blancas. Ella cree que es un espectaculo glorioso.
Su mente lo compara con la espuma de las olas recorriendo el mar.

Algunas noches, al acostarse siente una pequena punzada de dolor y durante unos
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segundos se siente un poco egoista al no compartir esa belleza con nadie mas.

Siempre ha pensado que el mundo necesita mas cosas bonitas y privarlo de ésto a veces
le atormenta.

Esas noches, cuando la duda parece que no va a dejarla dormir bien, comienza a dibujar
con sus dedos el contorno de su cuerpo; a notar su denso color a través de sus yemas, a
darse calor a través de su propio abrazo y se acaba durmiendo asi, henchida de un
sentimiento apabullante de no necesitar nada mas en este mundo.
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