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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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¢Por qué investigar?

Jorge Suanzes Herndndez

Médico Especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica

Coordinador de la Unidad de Apoyo a la Investigacion

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

Antes de centrarme en el nucleo del articulo,
me gustaria empezar con una reflexion inte-
resante, al menos desde mi punto de vista: si
algo sorprende, cuando empiezas a trabajar en
una unidad que se dedica a ayudar a investiga-
dores de las ciencias de la salud, es el enorme
caudal de ideas, de hipotesis, de lineas de tra-
bajo, al final, de inquietudes generadas por la
necesidad de atender lo mejor posible a nues-
tros clientes, a nuestros pacientes.

Pero ¢por qué investigar? En el campo de las
ciencias de la salud, en mi opinion, hay dos ra-
zones fundamentales para desarrollar un pro-
yecto de investigacion, dejando aparte la cu-
riosidad, algo inherente al ser humano.

e-mail: Jorge.Suances.Hernandez@sergas.es
Web UAI

La primera, para mi la mas importante, es la
obligacion ética, la responsabilidad de eva-
luar nuestra propia practica clinica. ¢Estamos
haciendo lo correcto?, y aun haciendo lo co-
rrecto ilo estamos haciendo correctamente?
Podemos incluir aqui la mayor parte de los es-
tudios retrospectivos centrados en aspectos
de calidad asistencial, que no solo deben es-
tar centrados en temas clinicos, sino también
en la eficiencia. No debemos olvidar que los
profesionales sanitarios tenemos mucho que
aportar a la sostenibilidad del sistema nacio-
nal de salud (SNS), probablemente el pilar mas
importante de nuestro sistema centrado en
el bienestar social y la equidad. Me llama la


http://Jorge.Suances.Hernandez@sergas.es 
https://xxicoruna.sergas.gal/Paxinas/web.aspx?tipo=paxtab&idLista=10&idContido=17&migtab=17&idTax=1030231

atencion, y esto pretende ser una critica cons-
tructiva, la poca implicacion del propio SNS en
este campo, la mayor parte de estos estudios
se realizan por iniciativa de los propios profe-
sionales, cuando deberian ser, probablemente,
una obligacion o al menos un compromiso in-
cluido en los objetivos de gestion de las distin-
tas unidades asistenciales. Obviamente esto
implicaria dos cosas: la necesidad de que el
tiempo dedicado a estas funciones esté inclui-
do en la jornada laboral y que el SNS aporte
financiacion.

La segunda es la necesidad de desarrollar nue-
vas alternativas, tanto diagnosticas como te-
rapéuticas. Lo primero que necesitamos es un
punto de partida, una idea, una hipotesis, esta
puede surgir de nuestra propia experiencia,
de estudios retrospectivos o de la revision de
la literatura cientifica. Esta hipotesis debe ser,
ademas, evaluada, verificada. Es aqui donde
encajan mejor los estudios prospectivos con-
trolados, particularmente los ensayos clinicos,
ya que son los Unicos que nos permiten res-
ponder a cuestiones sobre causalidad.

Existe un ultimo aspecto importante, algo que
es obvio pero que en multitud de ocasiones
queda pendiente, hemos generado conoci-
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miento, lo hemos demostrado, ahora es nece-
sario que ese conocimiento llegue al paciente.
Un articulo del ano 2009 del NIH americano
senalaba que solo entre un 10% y un 20% de
los estudios preclinicos llegaban a la fase clini-
ca. Hay que reconocer que lo que se denomina
fase regulatoria, es decir, lo que tenemos que
hacer desde que identificamos, por ejemplo,
una nueva molécula con capacidad terapéuti-
Ca 0 una nueva indicacion de un farmaco ya en
el mercado, hasta que se autoriza por parte de
las autoridades (EMEA, etc...), es muy compleja
para investigadores independientes, fuera del
ambito de las companias farmacéuticas. Relle-
nar este hueco precisa de un apoyo importan-
te por parte de los gestores del SNS.

Para terminar, otra reflexion, la investigacion
atane a todas las ramas profesionales del SNS,
no solo a los facultativos. Me produce una gran
satisfaccion ver cada vez a mas profesionales
de enfermeria liderando proyectos, pero de-
beria extenderse a otros ambitos, incluidos los
de gestion, especialmente en lo que es evalua-
cion de calidad de nuestra actividad.
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CIRUGIA

Manejo quirudrgico en quemaduras profundas:

a proposito de un caso

Roi Rogel Vence

Médico Interno Residente.Servicio de Cirugia Pldstica y Unidad de Quemados
Xerencia de Xention Integrada A Coruna. A Coruna. Espana

Las quemaduras representan un traumatismo
frecuente que asocia gran morbilidad, por la
propia gravedad de las lesiones y por las se-
cuelas funcionales y estéticas que acarrean,
siendo los accidentes domésticos, de traficoy
laborales sus principales causas.

Es dificil estimar la verdadera incidencia de
quemaduras en Espana. En paises de nuestro
entorno se estima alrededor de 300 quemados
por cada 100.000 habitantes y ano. Muchas de
las quemaduras son manejadas en Atencion
Primaria y se estima que menos del 15-20%
requeriran ingreso hospitalario, siendo una im-
portante fuente de consumo de recursos eco-
némicos, personales y sanitarios.

e-mail: roi.rogel.vence@sergas.es

Para su manejo terapéutico se ha de valorar la
superficie corporal quemada, la profundidad
y la presencia de lesiones por inhalacién sin
obviar edad y comorbilidades del paciente. La
atencion inicial que reciba el paciente quema-
do determinarg, sin lugar a dudas, su evolu-
cién. Existen multiples protocolos (CSUR, EBA),
que establecen los criterios de derivacién a un
centro de referencia de quemados como es el
nuestro, la Unidad de Quemados del Complejo
Hospitalario de A Coruna.

Muy importante es la distincion y diagndstico
correcto de la profundidad de las quemaduras,
siendo el desbridamiento precoz en los prime-
ros dos o tres dias el gold standard en quema-



Manejo quirdrgico en quemaduras profundas: a proposito de un caso

duras profundas. Los motivos que apoyan esta
idea son varios: prevencion de infeccién local,
sepsis y reduccion de estancia hospitalaria.
Existen diferentes técnicas de desbridamiento
de quemaduras profundas, siendo el desbrida-
miento a fascia y el desbridamiento tangencial
mediante dermatomo de mano las utilizadas
clasicamente con mas frecuencia.

En la actualidad contamos con varias técnicas
de desbridamiento tangencial. El desbrida-
miento tangencial clasico con dermatomo de
mano o eléctrico, el desbridamiento con hidro-
cirugia (Versajet®) y el desbridamiento enzi-
matico (NexoBrid®).

La hidrocirugia con sistema Versajet® constitu-
ye una manera mas precisa y controlada para
el desbridamiento de quemaduras antes del
injerto de piel en comparacién con el desbri-
damiento con dermatomo de mano. Sin embar-
go, presenta sus limitaciones en quemaduras
mas profundas o en escaras gruesas al alargar
el tiempo quirdrgico y ser una herramienta
"técnico dependiente”. Junto con el desbrida-
miento enzimatico supone una “técnica con-
servadora de dermis”.

NexoBrid® es un farmaco que ha demostrado
mayor selectividad que los métodos anterior-

CIRUGIA

mente mencionados al desbridar tejidos que-
mados, preservando una mayor cantidad de
tejido sano, reduciendo la necesidad de injer-
tos y su superficie y por tanto la morbilidad de
la zona donante. Asi mismo, reduce la pérdi-
da hematica frente a las técnicas de desbrida-
miento tangencial estdndar. Su utilizacidon esta
especialmente indicada en quemaduras pro-
fundas al preservar mayor cantidad de dermis,
en quemaduras circulares reduciendo la ne-
cesidad de escarotomias y en quemaduras de
areas especiales (cara, manos...). También faci-
lita un diagnostico preciso de la profundidad
de la quemadura al observar las caracteristicas
del lecho tras su aplicacion.

El desbridamiento de una quemadura ha de
llevarse a cabo hasta tejido viable para ga-
rantizar el prendimiento del injerto, pudiendo
ser a dermis profunda, grasa, fascia o muscu-
lo. Como ya se ha mencionado anteriormente,
el desbridamiento ha de ser temprano (en los
primeros cinco dias postquemadura) y lo mas
amplio posible. Una vez realizado el desbri-
damiento procederemos a la cobertura de la
herida resultante, teniendo en cuenta que un
grosor dérmico adecuado posibilitara obtener
una cicatriz con buen resultado cosmético vy
funcional.
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La mejor cobertura, una vez desbridados los
tejidos desvitalizados en quemaduras profun-
das, es el autoinjerto de piel de espesor parcial
(IPEP) que reduce significativamente el tiem-
po de curacion y el dolor. Por tanto, el resta-
blecimiento de la barrera cutanea es un punto
crucial en el tratamiento de los quemados para
conseguir un estado fisiolégico adecuado. Sin
embargo, en grandes quemados la zona do-
nante es limitada por lo que deberemos
recurrir a técnicas ahorradoras de tejido
como es el sistema Meek (microinjertos
expandidos) que consigue una expansiéon
de hasta nueve veces el tamano original,
siendo mucho mas eficiente si se compara
con las técnicas de mallado tradicionales.

Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de 54
anos que sufre quemaduras por llama en
cara, cuelloy torax. Por la situacion socio-
sanitaria de la paciente (ADVP, antecedentes
psiquiatricos y alcoholismo) no acudié a un
centro sanitario hasta pasadas doce horas de la
lesion. Debido a la localizacidn de las quema-
duras y profundidad aparente en la valoracion
inicial (se estimé un 15% de SCQ), asi como
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por la sospecha de posibilidad de afectaciéon
de via aérea al objetivar quemadura en vibri-
sas nasales, labios y mucosa se optd por una
intubacion inmediata (Figura 1y 2). Asi mismo
se inici6 sueroterapia mediante infusion de
Ringer-Lactato.

Siguiendo el protocolo de atencion al paciente
quemado de la Unidad, se procedi6 a un des-
bridamiento inmediato (primeras 24 horas). En

Figura 1y 2: Aspecto de las quemaduras en la valoracion
inicial.

primer lugar, se limpiaron las heridas con clor-
hexidina jabonosa vy tras el tiempo pertinente
de aplicacién de cura hiumeda con polihexa-
nida solucién (Prontosan®) se optd por aplicar
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desbridante enzimatico (NexoBrid®) durante
cuatro horas (Figura 3 y 4)

En algunas zonas, la presencia de una escara
mas seca por la mayor profundidad de la que-
madura dificulté la penetracidon del producto

Figura 3 y 4: Resultado obtenido tras la primera aplicacion
de desbridante enzimatico (NexoBrid®).

por lo que el desbridamiento fue incompleto.
Al realizar una nueva valoracion tras 24 horas
de la primera aplicacion, se optd por retirar
con dermatomo de mano el tejido desvitaliza-
do superficial (escara seca) de estas areas con
el fin de facilitar la eficacia posterior de una
segunda aplicacién (a las 48 horas) de desbri-
dante enzimatico (NexoBrid®) (Figura 5).
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Tras esta segunda aplicacién de NexoBrid® se
pudo conservar una mayor cantidad de dermis
viable y sustituir el diagnoéstico de presuncion
inicial por un diagndstico visual, objetivando

Figura 5: Retirada de escara con dermatomo de manoy
segunda aplicacion de desbridante enzimatico (NexoBrid®).

Figura 6 y 7: Resultado obtenido tras retirada de escara con
dermatomo de mano y la segunda aplicacion de desbridan-
te enzimatico (NexoBrid®).
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quemaduras profundas en cara, cuello, téraxy  tos estan prendidos y la zona dadora epiteli-
miembro superior derecho con areas de expo-  zada, persistiendo una pequena zona cruenta
sicion grasa subsidiarias de intervencidén qui-  latero cervical derecha que no precisara nueva

rdrgica.

La paciente fue intervenida a los ocho
dias de la lesion, realizdndose previa-
mente curas humedas con el fin de
preservar la viabilidad del lecho des-
bridado. En quiréfano se optd por la
utilizaciéon del sistema Versajet® para
finalizar el acondicionamiento del lecho
mediante la extirpacion de la “pseu-
doescara” formada previamente y se
procediod a injertar cara, cuello, térax y
miembro superior derecho: injertos
laminares de espesor grueso en cara

y cuello y de espesor parcial malla-
dos 1:3 en térax y miembro superior
derecho, todos ellos tomados de
ambos muslos (Figura 8 y 9).

La evolucién de las areas injertadas

asi como de la zona dadora en am-
bos muslos fue insidiosa dado el mal
estado nutricional de la paciente y

la falta de colaboracion de la misma

en los tratamientos pautados.

A los 30 dias de la lesion, los injer-

cobertura (Figura 10y 11).

Figura 8 y 9: Aspecto del area injertada el dia de la intervencién.

Figura 10 y 11: Evolucion de area injertada con persistencia de areas
cruentas.
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Conclusion

El enemigo nimero uno del paciente quemado
es el propio tejido quemado. El desbridamien-
to temprano del tejido cutaneo desvitalizado
supone un paso primordial en su tratamiento
para la obtencion de resultados funcionales y
cosméticos adecuados.

En el arsenal terapéutico para desbridamien-
to de quemaduras contamos con el desbrida-
miento a fascia, el desbridamiento tangencial
mediante dermatomo de mano o eléctrico, el
desbridamiento con hidrocirugia (Versajet®) y
el desbridamiento enzimatico (NexoBrid®). De-
bemos tener en cuenta que, en ocasiones de
afectacion grave de extremidades, la amputa-
cion es la Unica opcion que nos asegura la su-
pervivencia del paciente.

La presentacion de cada uno de ellos ha su-
puesto un cambio de paradigma en cuanto al
método para llevar a cabo este procedimiento
de manera mas efectiva. Sin embargo, no po-
demos olvidar que cada uno de ellos tiene sus
puntos fuertes y debilidades para sentar una
correcta indicacion de su utilizacion, siendo
necesaria en muchas ocasiones, como es la del
caso presentado en este trabajo, la combina-
cién conjunta o secuencial de diferentes técni-
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cas para lograr un resultado satisfactorio

En la actualidad el tratamiento del paciente
quemado ha pasado de ser expectante a ser
dindmico, esto hace necesario combinar de
manera rapida y eficaz las diferentes opciones
en busca de la excelencia en el tratamiento del
paciente quemado.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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Sedoanalgesia

en el paciente quemado pedidtrico

Daniel Moreno Leira*; Raquel Diaz Soto?

IMédico Residente de Pediatria. 2Médico Especialista en Pediatria
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Servicio de Pediatria
Xerencia de Xestion Integrada A Coruna. A Coruna. Espana

Las quemaduras en la infancia son una expe-
riencia traumatica, fisica y emocionalmente
que pueden acarrear consecuencias impor-
tantes a largo plazo; estas consecuencias de-
penden de un gran numero de factores, pero
el dolor ocupa un lugar muy importante dentro
de ellos. En diversos estudios se ha observado
que el dolor en el paciente quemado esta fre-
cuentemente infratratado, especialmente en
las llamadas situaciones de dolor agudo sobre
dolor crénico (cambio de apdsitos y curas de
heridas). La mejora en el tratamiento del dolor
de estos ninos permite aliviar cierto grado de
sufrimiento y potenciales problemas médicos
y psicolégicos a largo plazo.

e-mail: Daniel. Moreno.Leira@sergas.es

A diferencia del dolor agudo postquirurgico,
los niflos con quemaduras de segundo y tercer
grado experimentan un tipo de dolor crénico
con intensificaciones agudas durante todo el
tratamiento. Como tal, los pacientes quemados
son una poblacion singular que merece una
consideracion especial.

El paciente quemado presenta ciertas parti-
cularidades a nivel fisiopatolégico que con-
diciona el manejo de la analgesia a nivel far-
macocinético y farmacodinamico. (Tabla 1)

Valoracion del dolor en el paciente quemado
pediatrico
Se define el dolor como toda aquella experien-
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Tabla 1.
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cia emocionaly sensorial desagradable asocia-
da a un dano tisular real o potencial.

La valoracion del dolor en nifios es mucho mas
compleja que en el paciente adulto, sobre todo
en la etapa preverbal (recién nacido-3 anos).
Los indicadores fisiolégicos tipicos como la
frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria
y la presion arterial no son fiables en la valora-
cion del dolor en la infancia, porque estan ar-
tefactados por una gran

variedad de factores es-

tresantes relacionados

con la lesion por quema-

dura, el estrés ambien-

tal, la preocupacion de

los padres, la presencia

frecuente de personal

sanitario...

Existen pocos estudios

sobre la evaluacion del

dolor en nifos quema-

dos, una poblacién don-

de se solapa ansiedad,

angustia psicolégica vy

cronicidad del dolor, lo

que hace que la evalua-

cion sea particularmen-  Tabla 2.
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te desafiante a diferentes edades.

Para superar estas dificultades es necesario el
uso de escalas de valoracion del dolor.

La escala FLACC se usa a menudo para evaluar
ninos quemados que no pueden expresar su
dolor (época preverbal, afectacién neurolégi-
ca...) evaluando diversas manifestaciones no
verbales al dolor (Tabla 2).
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En la etapa verbal (3-7 afios) se puede ensayar
el autoinforme usando esquemas (fotografias
y dibujos de caras).

A partir de los 7 anos se pueden utilizar he-
rramientas unidimensionales similares a las de
adultos, como la escala verbal, la escala numé-
rica, las escalas graficas y la escala analogica
visual (Figura 1).

La eleccién de la escala no es tan importante
como la aplicacion regular de alguna forma de
evaluacion sistematica del dolor. Se deben uti-
lizar aquellas escalas que se adapten a la edad
y a la situacion del paciente, y que a su vez
sean faciles de realizar sin consumir demasia-
do tiempo.

Tratamiento farmacolégico

Los agentes farmacologicos utilizados para el
tratamiento del dolor en pacientes quemados
incluyen analgésicos opioides, analgésicos no
opioides, ansioliticos y sedantes. El tipo de
medicamento utilizado esta determinado por
la gravedad del dolor, la duracion prevista del
mismo y las posibles vias de administracion
(via oral o intravenosa). Estos medicamentos
tienen una duracion de accidn variable, par-
ticularmente en pacientes con quemaduras, y
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deben titularse para alcanzar el nivel analgési-
co 6ptimo en cada situacion (Tabla 3).

Para abordar mejor el "dolor de fondo”, siem-
pre presente en heridas por quemaduras agu-
das, los farmacos deben proporcionar niveles
plasmaticos de analgésicos casi constantes
a través de la administracién programada de
farmacos. Una lesién grave por quemaduras
produce cambios fisiologicos que alteran la
respuesta farmacocinética y farmacodinami-
ca a los medicamentos; por lo tanto, el ajuste
de las dosis habituales puede ser necesaria
para evitar la toxicidad o la disminucion de
la eficacia. Es necesaria la vigilancia del ABC
durante estos tratamientos, sobre todo cuan-
do se administra tratamiento por via intra-
venosa por riesgo de depresion respiratoria.

Paracetamol y AINES
Paracetamol: Es la piedra angular en el mane-

jo del dolor crénico, aunque no se ha estudia-
do explicitamente en muchas ocasiones en
el contexto del dolor por quemaduras en el
paciente pediatrico. A pesar de los datos limi-
tados, dada la eficacia general bien estableci-
da del paracetamol en otros contextos como
coanalgésico, con pocas contraindicaciones y
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Tabla 3. Dosificacion de farmacos més frecuentes

Menores 10 kg: 7,5 mg/kg/dosis, cada 6 horas

Paracetamol Mayores 10 kg: 15 mg/kg/dosis, cada 6 horas
Metamizol 10-40 mg/kg/dosis, cada 6 horas
0,2-0,5 mg/kg/dosis, cada 4-6 horas (oral)
Morfina 0,1-0,2 mg/kg/dosis, cada 2-4 horas (IV)
Perfusion: 10-40 mecg/kg/h
Fentanilo 1-4 meg/kg

Perfusién: 1-15 mcg/kg/h

Remifentanilo

1 mcg/kg
perfusion: 6-120 mcg/kg/h

0,05-0,2 mg/kg/dosis, cada 4-24 horas (IV, oral, IM, sc)

Metadona max. 10 mg/dosis, 2 mg/kg/dia

Tramadol ,>: ;ﬁir;?o ;—gén_g{zgr/%?k gc/?]da 4-6 horas (IV, oral, IM)
Ketamina Il’-e? rfrl?sgigkr?: (1|§Qn:13g-;kg1/%/ kg (IM)

Dexmedetemodina gf&1§§$/5?2-1 4 meglkg/h

Propofol Porfusion: 0,54 mag/kg/h

Clonidina 2,4 mcg/kg, cada 4-6 horas (oral)

2-6 mcg/kg (1V)

Gabapentina

3-12 afnos: inicio 10-15 mg/kg/dia, cada 8 horas
mantenimiento 15-60 mg/kg/dia, cada 8 horas
> 12 afos: inicio 300 mg/8 horas
mantenimiento 600-1800 mg/dia

Amitriptilina

0,5-2 mg/kg (oral)

Hidroxina

1-2 mg/kg/dia, cada 6 horas (oral)

Dexclorfeniramina

0,04 mg/kg, cada 6-8 horas (oral)
0,15 mg/kg, cada 6-8 horas (IV, IM)
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efectos secundarios, su uso habitual
en el paciente quemado pediatrico
es razonable y probablemente be-
neficioso.

AINES: la eficacia analgésica de los
antiinflamatorios no esteroideos
en diversos escenarios estad amplia-
mente descrito en la literatura, aun-
que su uso en quemaduras a menu-
do esta limitado por los potenciales
efectos secundarios (riesgo de san-
grado gastrointestinal y toxicidad
renal). Parece razonable una valo-
racion riesgo-beneficio individuali-
zada en cada caso previo a su pres-
cripcion.

Tanto el paracetamol como los Al-
NES podrian ser el escalén mas ade-
cuado para tratar el dolor leve por
quemaduras en el ambito ambula-
torio, pero los AINE orales y el para-
cetamol tienen un techo analgésico
relativamente bajo, lo que convierte
en ineficaz la monoterapia para el
tratamiento del dolor intenso por
quemaduras; sin embargo, su efec-
to de “"ahorro de opioides” puede



Sedoanalgesia en el paciente quemado pedidtrico

ofrecer beneficios en combinacién con anal-
gésicos mas potentes en las situaciones que lo
precisen.

No hay datos de fiables en ensayos aleato-
rios que hayan determinado el analgésico no
opioide Optimo para el manejo en el paciente
quemado pediatrico.

Analgésicos opioides
Es la familia de medicamentos mas cominmen-

te utilizada para el alivio del dolor agudo, son
potentes y ademas proporcionan un grado de
sedacion dependiente de la dosis que también
nos puede ayudar en el manejo de este tipo
de pacientes. Los opioides se pueden adminis-
trar por via intravenosa u oral, dependiendo de
los accesos venosos de los que disponemos, la
funcidn gastrointestinal y la situacion general
del paciente. Para el dolor intenso, la via de ad-
ministracion 6ptima es la via intravenosa, que
proporciona un alivio del dolor mas rapido y
puede ajustarse eficazmente para satisfacer
las necesidades individuales del paciente. No
es despreciable tampoco la absorcion de anal-
gésicos por mucosas, sobre todo por via intra-
nasal, que se estd demostrando como una via
intermedia para administrar este tipo de me-

MANEJO MEDICO

dicacién, con una absorcién mas rapida que
la via oral, sin precisar de la colaboracién del
paciente y preservando el sistema gastrointes-
tinal.

No se recomienda la administracion intramus-
cular de opioides en este tipo de pacientes ya
que las inyecciones son dolorosas, deben re-
petirse con frecuencia y la absorcién es varia-
ble debido a las variaciones de distribucion de
liguidos entre compartimentos por las particu-
laridades de las lesiones térmicas.

Algunos investigadores apoyan el uso de opio-
des de accidon prolongada para mantener unos
niveles estables de analgesia para el llamado
dolor crénico. Existen algunos estudios para el
uso de la metadona con esta finalidad en adul-
tos, pero no hay estudios en la poblacion pe-
diatrica que apoyen su recomendacion.

La analgesia controlada por el paciente (PCA)
con opioides IV ofrece al paciente quemado
un método seguro y eficiente para lograr una
analgesia mas flexible, siempre que el pacien-
te esté alerta y sea lo suficientemente compe-
tente para usar el dispositivo. Los estudios que
comparan el uso de opioides PCA con otras vias
de administracién en la poblacién con quema-
duras han mostrado beneficios positivos, pero
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limitados, recomendandose la necesidad de
obtener mayor evidencia, sobre todo en el pa-
ciente pediatrico.

Ejemplos: morfina, fentanilo, remifentanilo, co-
deina, metadona, tramadol o meperidina.

Otros analgésicos no opiodes
Otros analgésicos no opioides, como la dex-

medetomidina y la ketamina, proporcionan
analgesia y sedacion eficaces a corto plazo
que pueden ser Utiles para los procedimientos
en el paciente quemado. La dexmedetomidina
proporciona sedacion, ansiolisis y analgesia a
los ninos quemados, con menos depresion res-
piratoria respecto a otros farmacos sedantes.
La ketamina tiene una larga historia de uso en
pacientes con lesiones por quemaduras, par-
ticularmente para el manejo del dolor en pro-
cedimientos. Los estudios revelan que es un
analgésico efectivo y seguro en este grupo de
pacientes.

Ansioliticos

Tanto los opiaceos como las benzodiacepinas
de vida media larga, son eficaces como ansioli-
ticos. Recientemente se ha demostrado el be-
neficio de la amitriptilina, que regula el ciclo
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vigilia-sueno, reduce el prurito y previene el
sindrome de estrés postraumatico.

Tratamiento coadyuvante perioperatorio

Existen considerables similitudes entre el ma-
nejo del dolor cronicoy el dolor perioperatorio
en los pacientes quemados. Los medicamen-
tos de fondo como el paracetamol y los opioi-
des generalmente se contindan en el periodo
perioperatorio y constituyen la base del ma-
nejo agudo del dolor postoperatorio. Cada vez
hay mas evidencia sobre el uso de otros far-
macos de forma coadyuvante para el manejo
del dolor perioperatorio, aunque aun no hay
estudios especificos en el paciente quemado.

Clonidina: es un agonista alfa-2 con efectos
sedantes y ansioliticos, que recientemente se
esta estudiado como posible analgésico. No
existen datos sobre el uso de clonidina en el
paciente quemado pediatrico, pero se esta de-
mostrando que la clonidina oral preoperatoria
reduce significativamente en el postoperato-
rio los requisitos analgésicos y los scores de
dolor.

Gabapentina: No existen estudios especificos
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en el paciente quemado, en postoperatorios
de otras cirugias se han presentado datos en
general alentadores para el uso de gabapenti-
na como premedicacion, aunque son necesa-
rios mas estudios para comprender mejor su
eficacia, el momento 6ptimo vy la duracion del
tratamiento.

Dexmedetomidina: ha sido evaluada en ninos
como premedicaciéon y como complemento
analgésico con resultados también muy pro-
metedores en postoperatorios generales, pero
con resultados equivalentes al midazolam en
el Unico estudio realizado en pacientes que-
mados, por lo que también es preciso la reali-
zacion de mas estudios.

Ketamina: ha sido estudiada también como co-
adyuvante en situaciones perioperatorias sin
mostrar tasas efectivas de reduccion de opioi-
des, por lo que no se recomienda su uso en
estas situaciones.

Manejo del dolor neuropatico

El dolor neuropatico es un elemento importan-
te en el manejo del dolor del paciente quema-
do pediatrico, a pesar de no estar ampliamente
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estudiado.

Se desconoce su incidencia y su manejo no
esta totalmente descrito, por lo que su gestion
se basa en las pautas en el paciente adulto, a
pesar de que esta asimilacion puede no ser
apropiada dado que la lesion y el dano a nivel
nervioso estan estrechamente relacionados
con el grado de desarrollo y madurez de las
conexiones nerviosas. Los medicamentos mas
habitualmente utilizados para tratar el dolor
neuropatico en ninos incluyen los antidepre-
sivos triciclicos (nortriptilina y amitriptilina) y
la gabapentina o pregabalina. Se ha observa-
do buena respuesta también a la aplicacion de
lidocaina local en el manejo de este tipo de
situaciones.

Son necesarios mas estudios tanto a nivel epi-
demiologico, como de manejo.

Manejo del prurito
El prurito es un sintoma constante en la fase de
cicatrizacion aguda de las lesiones térmicas.

Tratamiento sistémico

Generalmente se trata con antihistaminicos
(hidroxicina o dexclorfeniramina) pero en oca-
siones es necesario recurrir a gabapentina o
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antidepresivos triciclicos con resultados ade-
cuados.

Tratamiento tépico
+ Aloe-vera

+ Vaselina

* Manteca de cacao

* Aceite mineral

* Hojas de hidrogel

* Glucocorticoides tépicos

* Cremade avena

+ EMLA (lidocaina y prilocaina)
* Prendas compresivas

+ Terapia de masaje

El papel de los glucocorticoides tépicos (p. €j.,
hidrocortisona, triamcinolona) varia de manera
importante con la etapa de la quemadura. Es-
tos agentes pueden aplicarse en heridas ree-
pitelizadas.

Por el contrario, los glucocorticoides tépicos
no se usan en quemaduras no curadas, ya que
pueden provocar un adelgazamiento de la piel
entorpeciendo en la curacion.

Otras terapias que se han evaluado para el
tratamiento del prurito en pacientes con que-
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maduras incluyen laser de colorante pulsadoy
estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea
(TENS), todavia en fase experimental.

Anestesia regional

La anestesia regional ha sido evaluada princi-
palmente en el contexto del control del dolor
en las zonas donantes para la realizacién de in-
jertos, que son frecuentemente regiones mas
dolorosas que las zonas receptoras; también
en la realizacion de curas.

Los bloqueos nerviosos estudiados incluyen
principalmente el bloqueo de nervio cutaneo
femoral lateral (LFCN) y de la fascia iliaca. El
LFCN inerva el muslo lateral, inervando uno de
los sitios mas comunes para las zonas dadoras.
Se realiz6 un estudio en pediatria comparan-
do bloqueo nervioso con infiltracion local de
zona dadora de injerto, con resultados que su-
gieren mayor efectividad del bloqueo nervioso
presentando menor necesidad de analgésicos
opioides en el postoperatorio. Los bloqueos de
las regiones mas frecuentemente utilizadas no
tienen descritos efectos adversos.

Dada su eficacia y beneficios, existe evidencia
significativa para el uso generalizado de anes-
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tesia regional en pacientes quemados pedia-
tricos, aunque conviene la realizacién de mas
estudios al respecto.

Manejo del dolor en procedimientos (agudo)

Farmacologico
Durante el manejo del paciente quemado, es

necesaria la realizacion de diversos procedi-
mientos que conllevan dolor, estrés y ansie-
dad. Como el paciente pediatrico es habitual-
mente poco colaborador, para la realizacién
de estos procedimientos es precisa la combi-
nacion de sedantes y analgésicos. Cualquier
combinacion habitual de sedante+analgésico
(midazolam+fentanilo, midazolam+ketamina,
propofol+fentanilo...) puede ser utilizada en es-
tos procedimientos, pero revisaremos las com-
binaciones mas estudiadas en los ltimos anos.
Las pautas con un solo farmaco han sido menos
estudiadas ya que los estudios realizados con
dexmedetomidina o propofol en monoterapia
mostraron la necesidad de administracion de
analgésicos de rescate de forma frecuente, y la
combinacidn con agentes sedantes suele redu-
cir la cantidad requerida de dosis reduciendo
asi los efectos secundarios.
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* Propofol + Ketamina: la combinacién propo-
fol + ketamina es la mas estudiada en este
subgrupo. Los datos observados en diversos
estudios sugieren que es una combinacién
segura para su uso en procedimientos en el
paciente quemado. Las dosis utilizadas fue-
ron bolos iniciales de 1 mg/kg, seguido de
perfusion continua titulada segin necesidad.

- Dexmedetomidina+Ketamina: hay menos
estudios sobre esta combinacidn, pero han
descrito menor ndmero de episodios de de-
presion y un mayor tiempo de recuperacion.

* Propofol+Remifentanilo: descrito en algu-
nos estudios como sedacidn en pacientes en
ventilacién espontdnea, es una combinacién
que podria usarse, pero con un control estre-
cho de la dosis y con una vigilancia exhaus-
tiva de la situacion respiratoria del paciente.
No recomendada en la practica habitual.

Oxido nitroso

El 6xido nitroso es un sedante y analgésico
inhalado que se ha utilizado durante mucho
tiempo en anestesia pediatrica, y algunos au-
tores estan abogando por su uso en el paciente
quemado. El uso de nitroso para la sedacién en
distintos procedimientos (puncién venosa, su-
tura de heridas) en nifios es objeto de revision
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frecuente con resultados por el momento po-
sitivos. Sin embargo, se describe la necesidad
de asociar analgésicos en procedimiento mas
dolorosos como serian las curas del paciente
quemado. Aunque parece prometedor el uso
de nitroso son necesarios mas estudios.

No farmacolégico
Dentro de las medidas no farmacologicas para

la realizacion de estos procedimientos englo-
bamos cualquier medida que provoque distrac-
cién o minimice

la sensacion

de estrés del

paciente, tales

como un am-

biente agrada-

ble, musicotera-

pia, la presencia

de los padres...

El uso de medi-

das mas espe-

cificas se estd

desarrollando

en los ultimos

anos.
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Realidad virtual

La realidad virtual es una tecnologia cada vez
mas disponible y en auge en su aplicacién mé-
dica. La realidad virtual busca reemplazar la
experiencia sensorial del hospital sumergien-
do al paciente en otra situacion para distraer-
lo del procedimiento y el dolor (Figura 2). Hay
cada vez mas estudios que respaldan el uso de
esta tecnologia en procedimientos dolorosos y
especificamente en las curas de las quemadu-
ras demostrando resultados muy prometedo-

Figura 2
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res, con puntuaciones de dolor muy inferiores
respecto a los grupos control tanto por parte
del paciente como por parte del encargado de
aplicar las escalas de dolor. También esta cada
vez mas demostrada su utilidad durante la re-
habilitacion fisica tras quemaduras.
Distraccién multimodal

La distraccion multimodal se refiere a la apli-
cacion de dispositivos portatiles interactivos
con contenidos adecuados y especificos para
la edad del paciente para distraerlos durante
los procedimientos. Los resultados en estudios
son menos prometedores respecto a la reali-
dad virtual, pero a cambio es un recurso mucho
mas accesible.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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Neuropatia periférica en el paciente quemado

Xiana Taboada Fraga*, Antonio Gémez Rodriguez?

*Médico Interno Residente. Servicio de Medicina Intensiva
2Facultativo Especialista de Area. Servicio de Neurofisiologia Clinica
Xerencia de Xestion Integrada de A Coruna. A Coruna. Espana

La neuropatia periférica (NP) es una compli-
cacién que asocia importante morbilidad a
medio-largo plazo en el paciente quemado. Es
la afectacion neuromuscular mas frecuente en
estos pacientes.

Se trata de una entidad infradiagnosticada,
esto se debe a su lenta instauraciény a su cur-
so subagudo. Debido a esto, su incidencia es
dificil de determinar, estimandose del 52%
(entre el 2-84%), segln la metodologia de los
estudios (prospectivos o retrospectivos, pa-
cientes sintomaticos o asintomaticos, criterios
de exclusién -comorbilidades previas precipi-
tantes como diabetes mellitus o alcoholismo-,
etc..) y segln el mecanismo v la gravedad de

e-mail: xiana.taboada.fraga@sergas.es

la quemadura.

Conforme a la mayoria de las series, la NP se
asocia a pacientes = 20 anos, con una super-
ficie corporal quemada (%SCQ) = 20%, con
mayor profundidad de las quemaduras, un me-
canismo eléctrico de alto voltaje y largas es-
tancias hospitalarias (EH).

Clasificacion
Se puede clasificar segun:
* Mecanismo de la quemadura: térmico, eléc-
trico o quimico.
* Temporalidad (establecimiento de la lesion):
precoz o tardio.
* Mecanismo lesional:
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oDirecta por la quemadura o por la escaro-
tomia/fasciotomia realizada.

olndirecta: atrapamiento nervioso local,
respuesta sistémica, edema, inmoviliza-
cion, osificacion heterotdpica, cicatrices,
yatrogenia.

* Tipo de lesidon neural: neuropatia desmieli-
nizante, axonal (axonotmesis) o neuropatia
por atrapamiento.

* Nervios involucrados: mononeuropatia sim-
ple, mononeuropatia multiple o polineuro-
patia.

Etiopatogenia

La etiologia de la neuropatia periférica en el
paciente quemado no ha sido aclarada por
completo. Los modelos de estudios animales,
en ratones, demuestran que los axones de los
nervios periféricos presentan déficits tanto a
nivel morfolégico como funcional tras la que-
madura, tanto por dano directo, como indirec-
to. A nivel histoldgico, se objetiva que muchas
de las fibras del nervio sufren la degenera-
cion Walleriana del axon, la vacuolizacion de
la vaina de mielina y la desintegracion de la
placa neural (unidbn neuro muscular); morfolé-
gicamente, esto da lugar a la disminucion del
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calibre de los axones largos. Los estudios neu-
rofisiolégicos confirman la reduccion de la ve-
locidad de conduccién motora y sensitiva.

La afectacién neural periférica puede produ-
cirse por dano directo local, por la desestruc-
turacion de los tejidos. Es mas frecuente en
las quemaduras de origen eléctrico (10-25%),
en las que se produce la conversion de esta
energia en calor. La cantidad de calor produ-
cido va a estar determinado por la ley de Ohm
y el efecto Joule; las lesiones, por tanto, de-
penderan: del voltaje, los amperios, el tipo de
corriente, la resistencia de los tejidos, la direc-
cion del flujo eléctrico, el area del contacto y
su duracion. El tejido nervioso es poco resis-
tente, por lo que se dana con mayor facilidad.
La NP en las quemaduras quimicas se produce,
en general, debido a la formacion de escaras 'y
contracturas secundarias al dano de los tejidos
blandos. La gravedad de la quemadura, en es-
tos casos, se relaciona con el pH, el volumen'y
la concentracion del agente que entra en con-
tacto con la piel.

En las quemaduras térmicas, en cambio, el de-
terioro nervioso va a depender de la profun-
didad de a herida (0% en 1¢ grado, 2° grado
segun el nivel de dermis destruido, 100% en
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3¢ grado); si un nervio se localiza debajo del
area dérmica afectada, se danara directamen-
te. La lesion térmica se caracteriza por producir
la desnaturalizacion de las proteinas por calor
("zona de coagulacion”), perpetudndose, pos-
teriormente, por la liberacion de mediadores
de inflamacién local, edema y cambios en el
flujo sanguineo ("zona de hiperemia”),

La reaccidn inicial a la quemadura es un cam-
bio en el balance de los fluidos y de los elec-
trolitos (sobre todo potasio, K*) por pérdidas
agudas excesivas, que provocan la activacion
de la respuesta inflamatoria; a su vez los incre-
mentos bruscos de K*y los cambios en la os-
molaridad pueden generar neuropatia.

Las propias células cutdneas danadas secre-
tan citoquinas proinflamatorias que activan las
cascadas de inflamacién, reclutando macro-
fagos, monocitos y células Natural Killer que
producen TNF-alfa, IL-1 e IL-8, que aumentan
la produccion de Oxido Nitrico (ON) y/o incre-
mentan la presion oncética intersticial, esti-
mulando el desplazamiento de liquido al es-
pacio intersticial que da lugar a la formacion
del edema.

Las citoquinas proinflamatorias, a su vez, pue-
den provocar un aumento en la agregacion
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plaquetaria, estimular los depdsitos de fibrina
y la formacién de codgulos, lo que puede oca-
sionar alteraciones en el flujo de la microcircu-
lacién que irriga los nervios (vasa nervorum),
con el consecuente dafio de los axones.

Se ha descubierto que, ademas de la agresion
local causada por la quemadura, se produce
también una respuesta inflamatoria sistémica
secundaria, debido a la liberacion de grandes
cantidades de mediadores que activan las cas-
cadas de inflamacion, generando la disfuncion
nerviosa, incluso en localizaciones distintas a
las que han sufrido a lesion inicial (neurotoxi-
nas circulantes).

Se postula que la intervencién de intermedia-
rios de respuesta como el adenosin monofos-
fato ciclico (AMPc), el guanosin monofosfato
ciclico (GMPc) y las prostaglandinas E2, asi
como agentes pro-inflamatorios como IgF- 1,
|IGFBP-3, TNF-alfa y el ON provocan la disfun-
cion de los diferentes aparatos del organismo,
entre ellos, el sistema nervioso. La participa-
cion del ON en el dafo neural ha sido probada
a nivel experimental: al inhibir el ON, lograron
prevenir parte de los déficits estructurales y
funcionales en los axones motores.

En resumen, la hipovolemia, el edema'y las al-
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teraciones vasculares se suman, obteniéndose
una menor perfusion y oxigenacion tisular, que
afecta a la capacidad de conduccion del tejido
nervioso. No obstante, también la hiperresuci-
tacion puede conllevar al desarrollo de sindro-
mes compartimentales, que, a su vez, puede
conducir a la lesidon nerviosa.

No es desdenable tampoco el papel que juega
la actuacidn de los sanitarios en el desarrollo
de la NP, el atrapamiento nervioso y la polineu-
ropatia pueden producirse por escarotomias
excesivamente amplias, posiciones articulares
inadecuadas, vendajes demasiado volumino-
sos, inyecciones intramusculares o medicacion
neurotodxica; esto da lugar, generalmente, a le-
siones tardias.

Diagnéstico

Para la deteccidn de la NP en el paciente que-
mado es imprescindible la sospecha clinica,
especialmente en la fase aguda, ya que evaluar
la funcion nerviosa en una situacion de shock,
fracaso multiorganico o ventilacion invasiva y
sedacion puede ser dificil o incluso imposible.
En estos casos el método mas eficaz es la vi-
sualizacion directa de los nervios durante los
procedimientos descompresivos: los nervios
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pueden verse apresados, con aspecto edema-
toso y descolorido e, incluso, destruidos.
Aquellos pacientes en los que no se produce
el enmascaramiento de los sintomas neuro-
légicos suelen manifestar dolor, debilidad o
parestesias en la extremidad afecta, debiendo
ser sometidos a una exploracién neurologi-
ca rigurosa de la motricidad y la sensibilidad.
Los hallazgos a largo plazo suelen incluir do-
lor crénico, impotencia funcional (disminucién
del rango de movimiento) y pérdida de masa
muscular.
Los metaanalisis publicados coinciden en que
la afectacion es mas frecuente en las extre-
midades superiores, en concreto en el nervio
mediano, que en las extremidades inferiores
donde la lesiobn mas comun es la del nervio
peroneo.
Con el objetivo de confirmar el diagndstico,
cuando es posible, pueden llevarse a cabo es-
tudios neurofisiologicos como el electromio-
grama (EMQ) y el estudio de la velocidad de
conduccién del nervio motor. Como veiamos
en la introduccion, segun los resultados, la le-
sion se puede clasificar en:
* Neuropatia desmielinizante: se caracteriza
por presentar una marcada reduccion de la
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velocidad de conduccion debido a la dis-
rupcion de la mielina (la duracién indica la
sincronia de descarga de las fibras motoras
individuales o del tiempo de llegada de la
salva de potenciales de accion generados
en el punto del estimulo), asi como un in-
cremento en las latencias distales (tiempo
requerido para generar un potencial de ac-
cién motor compuesto), y a la preservacién
de las amplitudes del potencial de accién
muscular (la amplitud representa el nimero
de axones excitables en el nervio).

* Axonotmesis se define como una reducciéon
de la amplitud del potencial de accién mus-
cular, con forma y duracion normales, una
velocidad de conduccidn normal y una alte-
racion de la latencia distal minima.

* Neuropatia por atrapamiento se define como
el enlentecimiento focal de un nervio en la
region de compresion, con una reduccién
significativa de la amplitud del potencial de
accion motor compuesto.

En las diferentes series, la axotnomesis se ve
con mayor frecuencia que la desmielinizacion,
sobre todo, en pacientes con mayor %SCQ,
quemaduras de alto grado (3°>2°) y largas EH.
Otra forma de clasificacion que facilita el es-
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tudio de las lesiones del sistema nervioso pe-
riférico (SNP) es segln el nimero de nervios
afectos.

La mononeuropatia aislada es la menos fre-
cuente (320% de incidencia), es causada,
habitualmente, por la compresidn nerviosa
secundaria a quemaduras circunferenciales,
osificacién heterotépica o yatrogenia (colo-
cacion inadecuada durante la inmovilizacion,
ejercicio forzado, suspension esquelética...).
Se afectan habitualmente los miembros supe-
riores. Para prevenirla, por ejemplo, es funda-
mental evitar la flexion forzada de los codos
y la rotacién externa de las caderas. Sin em-
bargo, la causa mas frecuente son las lesiones
eléctricas de bajo voltaje.

La mononeuritis multiple se define como la
disfuncion simultdnea de dos o mas nervios
periféricos de manera asimétrica y en regiones
separadas del cuerpo. Se considera la NP mas
frecuente en el paciente quemado, con una in-
cidencia del 55-70% de los casos. Es mas co-
mun en pacientes con quemaduras extensasy
profundas.

La polineuropatia, en cambio, esta mas rela-
cionada con la miopatia y la polineuropatia del
enfermo critico, se caracteriza por debilidad
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neuromuscular y la pérdida de la sensibilidad
distal con un patrén simétrico. Estos sintomas,
a diferencia de los asociados a la mononeuritis
multiple, disminuyen gradualmente seguin pa-
san los meses tras la quemadura. La polineu-
ropatia es mas comun en pacientes >40 anos,
con quemaduras >15-20%, de alto grado de
profundidad y con estancias prolongadas en
UCI (>20 dias); se relaciona, asi mismo, con
mayores EH y larga duracion de la ventilacion
mecanica. De hecho, algunos estudios correla-
cionan el nimero de nervios afectados con la
gravedad de las quemaduras y la longitud de
la EH.

Osificacion heterotépica (OH)

La OH fue descrita por primera vez por Patin en
1692 al observar la evolucidn las lesiones de
ninos con miositis osificante progresiva; pos-
teriormente su explicacion fue modificada por
Riedel en 1883. Consiste en la formacidon de
tejido 6seo heterotdpico que provoca secun-
dariamente una compresion nerviosa, siendo
mas caracteristica la afectacion del tunel del
nervio cubital (o, en general, en miembros su-
periores).

No existe consenso sobre su tratamiento. De-
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bido a su alta tasa de recurrencia, tradicional-
mente se recomendaba retrasar la intervenciéon
quirdrgica hasta la maduracidén 6sea completa
(radiolégica y biolégica). En los dltimos estu-
dios, se detect6 una recuperacion mas rapida
y con mayor funcionalidad neural a largo plazo
si se llevaba a cabo una cirugia precoz.

Tratamiento

Quirdrgico

Tras la evaluacion inicial del paciente quema-
do agudo, ante la sospecha de afectacion ner-
viosa periférica (quemaduras profundas y/o
circunferenciales, sintomas de atrapamiento
nervioso o datos de desvitalizacion/necrosis
tisular) han de llevarse a cabo intervenciones
quirdrgicas como desbridamiento, escaroto-
mia, fasciotomia y descompresion neural, con
el fin de evitar la progresion de la lesidn ner-
viosa.

La realizacién de estos procedimientos de ma-
nera precoz (<3h) puede prevenir el déficit de
la conduccion nerviosa. Se ha observado que, si
se asocian a un adecuado soporte organico, se
reduce la inflamacion sistémica y puede lograr-
se una disminucion significativa de las compli-
caciones neurologicas a largo plazo. El equipo
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deY.Tu(2017) elaboré un algoritmo para el ma-
nejo de la neuropatia periférica en el paciente
quemado que se muestra en la Figura 1.
Mientras se llevan a cabo estas técnicas, debe
valorarse el estado del paquete vasculo-ner-
vioso, si este queda/estaba expuesto. En estos
casos, serd imprescindible mantener integra
la continuidad del nervio o bien realizar una
anastomosis si es preciso. Posteriormente, para
garantizar su viabilidad, debe cubrirse con un
“flap” de tejido vivo que le dé la oportunidad
de recuperarse y regenerar.

En casos de mala evolucién, y siempre que
la quemadura cutanea presente una adecua-
da curacion y la lesidn nerviosa tenga unos
margenes bien definidos, podria plantearse la
transferencia nerviosa (técnica que involucra
la anastomosis entre un nervio motor funcio-
nante y el nervio lesionado) o el trasplante au-
tologo.

Actualmente, en modelos animales, se estan
obteniendo resultados satisfactorios del tras-
plante autdlogo de grasa; gracias a sus propie-
dades regenerativas, promueve la cicatrizacion
de las heridas y alivia el dolor neuropatico in-
ducido por las quemaduras en casos de lesion
ya establecida.
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Médico

El "gold standard” del tratamiento médico del
dolor neuropatico son los opioides (morfina,
fentanilo, tramadol, etc...). La gabapentina es la
alternativa a los opiaceos mas usada para re-
ducir el dolor y la ansiedad asociada a la que-
madura. La combinacion de ambos, por ejem-
plo, morfina y gabapentina, permite un control
antialgico mas adecuado con menor dosis.
Otras intervenciones menos invasivas para tra-
tar la neuropatia periférica crénica incluyen: a
estimulacion transcraneal con corriente eléc-
trica (tDCS) que busca la neuromodulacién del
cértex motor y la rehabilitacién somatosenso-
rial que propone el reacondicionamiento de
los pacientes para reconocer el dolor neuropa-
tico como una sensacion “normal”.

Prondstico

Hay pocos estudios que nos permitan definir
el pronéstico a largo plazo de la neuropatia pe-
riférica del paciente quemado. Los existentes,
detectan reinervacion nerviosa a los 24 meses,
sin que ello conlleve una mejoria de los défi-
cits sensoriales (tanto en extremidades infe-
riores como superiores).

En estos trabajos, no hay seguimiento de los
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Figura 1. Algoritmo de manejo de la neuropatia periférica en el paciente quemado. Tomado de Tu Y. et al. Burn-related
peripheral neuropathy: a systematic review. Burns . 2017;43:693-99.
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pacientes pasados los 2 anos de la hora O, lo
que no nos permite determinar si los déficits
neuroldgicos son permanentes o se resuelven
con el tiempo. Tampoco existe informacion so-
bre la capacidad motora de las diferentes ex-
tremidades afectas ni la tolerancia a la activi-
dad fisica o la calidad de vida de los pacientes.

Conclusiones

La neuropatia periférica es una entidad poco
estudiada en el paciente quemado, es necesa-
ria mas investigacion sobre su etiologia, diag-
ndstico precoz, tratamiento y prondstico, que
nos permita ofrecerles a nuestros pacientes
una atencioén de mejor calidad.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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Introduccion

El sindrome de distress respiratorio agudo
(SDRA) es un sindrome hipoxémico que repre-
senta un problema grave en pacientes criticos
y se asocia con tasas de mortalidad hospitalaria
del 33% al 52%. En muchas ocasiones precisa
de soporte respiratorio con ventilacion meca-
nica cuyo objetivo es lograr un intercambio de
gases adecuado mientras se minimiza la lesién
pulmonar. Se han desarrollado multiples estra-
tegias de ventilacion mecanica para intentar
mejorar el prondstico de estos pacientes, entre

A Coruna. Espana
e-mail: Natalia.Mejuto.Montero@sergas.es

ellas eluso de PEEP elevaday la realizacion pe-
riodica de maniobras de reclutamiento.

Fisiopatologia

En sindrome de distress respiratorio produce
un dano alveolar difuso que se caracteriza por
congestion capilar, atelectasia, hemorragia in-
traalveolar y edema alveolar. Seguido, dias mas
tarde, por formacion de membrana hialina, hi-
perplasia de células epiteliales y edema inters-
ticial. Estos cambios van a favorecer el colapso
alveolary alteracion de la aireacion. ELnimero
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de unidades colapsadas y la formacion de ede-
ma se correlacionard con la gravedad del SDRA.
La ventilacibn mecanica es una importante
herramienta para tratar a este tipo de pacien-
tes. Sin embargo, ésta no esta exenta de ries-
gos importantes entre los que se encuentra la
produccidn o perpetuacion de lesion pulmonar
aguda, y la produccion de lesidon de drganos a
distancia del pulmon, dando lugar a lo que se
conoce como lesion pulmonar inducida por la
ventilacién mecdanica (ventilator induced lung
injury o VILI). Se han descrito 4 mecanismos ba-
sicos que podrian perpetuar la lesion pulmo-
nar: Volutrauma (estiramiento y sobredisten-
sién pulmonar), barotrauma (dafo pulmonar
inducido por presion excesiva en la via aérea),
atelectrauma (aperturay cierre ciclico de zonas
alveolares cerradas) y biotrauma (liberacion de
mediadores inflamatorios a la circulacion sis-
témica).

Existen 2 fendmenos fisicos, stressy strain, que
es necesario conocer para entender el con-
cepto de VILI. EL stress (distribucién de fuer-
zas por unidad de area) es la tensién aplicada
a las estructuras del fibroesqueleto pulmonar,
y el strain, es la deformacién de un material
con propiedades elasticas generada por esta
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tensiéon mecanica. El equivalente clinico de
stress en el pulmdn es la presion transpulmo-
nar (presion alveolar menos presion pleural), y
el equivalente clinico del strain la proporcidon
entre el cambio de volumen (AV) y la capacidad
residual funcional (CRF).

El concepto baby lung ayuda a comprender la
lesion pulmonar inducida por el ventilador. Se
origin6 a consecuencia de examenes de tomo-
grafia computarizada que mostraron que, en la
mayoria de los pacientes con SDRA, el tejido
normalmente aireado tiene dimensiones com-
parables a las del pulmén de un ninode 5a 6
anos (300-500 g de tejido aireado). Serd esta
pequena proporcion de pulmon aireado el que
tendra que satisfacer las necesidades del cuer-
po adulto.

Este concepto trata de ilustrar la gran heteroge-
neidad del parénquima pulmonar en el SDRA,
donde algunos alvéolos son relativamente nor-
males, algunos estan colapsados, otros estan
llenos de liquido y otros estan consolidados.
Debido a que el volumen del pulmén aireado
se reduce en pacientes con SDRA, incluso los
volimenes corrientes normales administrados
con presiones de las vias respiratorias que se
consideran seguras para el pulmén no lesiona-
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do, pueden causar una sobredistension regio-
nal en estos pacientes favoreciendo el desa-
rrollo de VILI.

El soporte respiratorio mediante ventilacion
mecanica en pacientes con sindrome de dis-
tress respiratorio pretende evitar empeorar el
dano pulmonar a través de estrategias ventila-
cibn mecanica protectora, y mejorar la oxige-
nacion abriendo los alvéolos colapsados para
favorecer el intercambio de gases con inter-
venciones tales como presién positiva al final
de la espiracién (PEEP), y maniobras de reclu-
tamiento (MR).

Enfoque Open Lung

El enfoque de open lung busca conseguir que
el tejido reclutado a la presidbn meseta se man-
tenga abierto durante la fase espiratoria, para
evitar el desarrollo de atelectrauma, proporcio-
nando una PEEP "lo suficientemente alta".

Para evitar el VILI, las recomendaciones ac-
tuales limitan la presién plateau (Pplat) a 30
cmH20. Se ha demostrado que, el volumen de
pulmoén reclutable era practicamente despre-
ciable con Pplat 30 cmH_O, en paciente con
SDRA leve (todas las unidades alveolares se
encuentran abiertas y la mayor parte del re-
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clutamiento ya se ha logrado antes de alcanzar
esta presidn), en contraposicién a los pacien-
tes con SDRA moderado y grave, en los que se
sigue produciendo reclutamiento significativo
con Pplat entre 30-45 cmH,0. Sin embargo, con
una PEEP de 15 mmHg se produce colapso de
todo el pulmon reclutado entre 30 y 45 mmHg
(ver Figural).

Por lo tanto, podemos usar niveles mas altos
de PEEP de los que se usan habitualmente en
SDRA grave para conseguir el maximo recluta-
miento asumiendo el riesgo de volutrauma, o
podemos mantener una actitud mas conser-
vadora manteniendo Presiones meseta de 30
cmH20, aceptando que hasta el 30% del pul-
mon permanecera cerrado aumentando asi el
riesgo de atelectrauma.

Se han probado multiples métodos para per-
sonalizar la PEEP en base al espacio muerto, la
distensibilidad pulmonar, stressy strain pulmo-
nar, patrones de ventilacion mediante tomo-
grafia computarizada (TC) o tomografia de im-
pedancia eléctrica (EIT), asi como los puntos de
inflexion en la curva de presién/volumen (P/V),
y la pendiente de la curva de flujo espiratorio
utilizando ventilacion de liberacion de presion
de la via aérea (APRV). Aunque muchos estu-



/
Maniobras de reclutamiento alveolar y PEEP en el SDRA ¢Son dtiles? mﬂ nElJ[] mEl] | [;[]

Figura 1. Tomado de Massimo Cressoni et al. Opening pressures and ate-
lectrauma in acute respiratory distress syndrome).

La Figura presenta la cantidad de tejido pulmonar que recupera la airea-
cion en funcion de las presiones aplicadas de las vias respiratorias. EL color
verde representa pacientes con SDRA leve, el azul SDRA moderado, y el
trazo con tridngulos descendentes SDRA severo (rojo claro sin ECMO, rojo
oscuro con él).

dios han demostrado que es posible persona-

SDRA moderado severo con hipoxia
refractaria.

Maniobras de reclutamiento

Las maniobras de reclutamiento con-
sisten en un aumento transitorio de
la presidn transpulmonar que puede
reabrir alvéolos previamente colap-
sados en pacientes que presentan
un pulmén heterogéneo. Formarian
parte de la estrategia de manejo res-
piratorio en pacientes con distres, en
los que, con el uso de PEEP elevaday
volumenes bajos junto con la aplica-
cion de maniobras de reclutamiento,
se busca abrir el pulmon y mantener-
lo abierto mejorando la oxigenacion
y evitando el atelectrauma, volutrau-
ma, barotrauma y biotrauma.

El reclutamiento es un proceso dina-
mico de reapertura de alvéolos sin
aire inestables a través de un aumen-
to transitorio intencional de la pre-

lizar la PEEP, no hay consenso en cuanto a la  sion transpulmonar, lo que lleva a un aumento
técnica 6ptima. del volumen pulmonar al final de la espiracion
Teniendo esto en cuenta, se recomienda apli- vy, a un cambio del llamado "baby lung” a un
car el concepto de open lung en pacientes con  “pulmén normal”.
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Por lo tanto, los objetivos de una maniobra de
reclutamiento son servir como parte de una es-
trategia de proteccion pulmonar y mejorar la
oxigenacion

EL ARDS network trial demostrd reduccion de
mortalidad con estrategia ventilatoria con vo-
limenes bajos (6 ml/kilogramo de peso corpo-
ral ideal) y Pplat <30 cmH,0.

Por lo tanto, parece estar claro que es una es-
trategia que podria aplicarse para reducir el
desarrollo de VILI.

Como parte de esta estrategia se propuso el
uso de las maniobras de reclutamiento, sin em-
bargo, como veremos, el uso de maniobras de
reclutamiento asociadas al uso de una ventila-
cibn mecanica protectora esta en entredicho
ya que hay estudios en los que no se ha logra-
do demostrar beneficio, e incluso algunos en
los que se ha demostrado danino.

Potenciales beneficios

- Reduccion de VILI: Un aumento inducido por
MR en el volumen pulmonar al final de la es-
piracion puede atenuar la lesion pulmonar
inducida por el ventilador al evitar la apertu-
ray cierre repetitivos de unidades pulmona-
res inestables (atelectrauma), ya que utilizar

MANEJO MEDICO

volumenes bajos puede conllevar al cierre
progresivo del alveolo. Aumentar el niumero
de unidades pulmonares aireadas y reduce
la sobredistension selectiva de unidades al-
veolares relativamente sanas (volutrauma).
Mejora el intercambio de gases: la aplica-
cion de estas maniobras puede lograr abrir
alveolos atelectasiados estabilizandolos vy
manteniéndolos posteriormente abiertos si
se selecciona un adecuado nivel de PEEP
consiguiendo asi un pulmon mas homogeé-
neo. Asi se consigue mantener el pulmon
expandido sin colapso, con lo que se me-
jora la oxigenacion y la distribucion de la
ventilacion es también mas homogénea. En
consecuencia, se produce una reduccion del
stress y strain, se reduce el espacio muertoy
se reducen las resistencias pulmonares vas-
culares. Asi mismo, al disminuir el nimero
de alveolos colapsados, se reducen los feno-
menos de shunty se ha visto que mejora la
funcion del surfactante alveolar.

Reduccidén de la formacion de edema: El au-
mento de la presidn alveolar que acompana
al reclutamiento pulmonar puede reducir la
cantidad de liquido que penetra en el espa-
cio alveolar a través de la barrera alveolar-
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capilar lesionada al oponerse al gradiente
de presion capilar alveolar.

Hay modelos animales en los que se ha po-
dido demostrar que la reduccion brusca de
PEEP no resultd en un aumento del edema
pulmonar, lo que indica que la integridad de
la membrana alveolo capilar se mantuvo y
que la PEEP no solo actua conteniendo la ex-
travasacion al ejercer presion en contra.

- Reduccién en plasma del receptor para el
producto final de glicacién avanzada (sRA-
GE): sRAGE es un marcador de lesién celular
alveolar tipo | y se correlaciona con la grave-
dad vy el resultado en SDRA.

- Otros riesgos: aumento del espacio muerto
sobre la zona 1 de West, aumento de post-
carga del ventriculo derecho, aumento de
la heterogeinicidad vy riesgo de VILI (al au-
mentar los alveolos abiertos podrian abrirse
alveolos previamente no inflamados y expo-
nerlos a VILI).

Estrategias de reclutamiento alveolar
Idealmente, las maniobras de reclutamiento
deberian realizarse con el paciente sedoanal-
gesiado y relajado, FiO2 del 100% y con esta-
bilidad hemodinamica.

Segln modelos matematicos y experimentales

Los potenciales riesgos descritos en relacion  para conseguir un reclutamiento completo es
con las MR y el uso de PEEP elevada como: necesario aplicar presiones en via aérea mayo-

- Inestabilidad hemodindmica transitoria: mas
evidente en situaciones de hipovolemia.
- Sobredistension alveolar: en los alveolos ya

abiertos, el aumento de PEEP puede causar

sobredistension aumentado la resistencia
vascular pulmonary el espacio muerto.

- Barotrauma: al aplicar una presién al fibro-
citoesqueleto, en un sistema que no es ho-
mogéneo (SDRA) estas cargas seran des-
igualmente distribuidas y las fibras pueden
alcanzar la ruptura.

res de 40 cmH_0.

- Insuflacion sostenida a altas presiones: se
mantiene una presion de 35-40 cmH, 0O du-
rante 40 segundos, seguidas de un cuidado-
so retorno a los niveles anteriores de PEEP.
Posteriormente la PEEP se seleccionaa 2 cm
de agua por encima del punto de inflexion
inferior en la curva de presion estatica-volu-
men del sistema respiratorio o usando estra-
tegias de titulacion decreciente de PEEP.

- Decubito prono: en posicion suping, el peso
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de los pulmones ventrales, el corazony las vis-
ceras abdominales aumenta la presion pleural
en las regiones dorsales del pulmén. Ademas,
el edema pulmonar en el SDRA aumenta gra-
dualmente la masa pulmonar de manera que
el pulmoén dependiente se colapsa bajo su
propio peso. La aplicacién de prono cambia
las fuerzas gravitacionales, y el pulmon dorsal
se vuelve a airear de manera mas homogénea,
como resultado mejora la relacion ventilacion
perfusidn y la oxigenacion.

Reclutamiento escalonado vy titulacién de-
creciente de PEEP: bajo una modalidad con-
trolada, se aumentan de 2 a 5 cm de H,O de
PEEP de manera secuencial cada 3-5 minu-
tos, con un VT fijo de 6 ml/kg de peso cor-
poral ideal, hasta hasta alcanzar una presion
meseta maxima de 40 y una PEEP de 20 cm
de H,O. Con cada aumento de PEEP se re-
evalla la driving pressure, la compliance, |a
SpO, vy la presion arterial. Se reduce la PEEP
al paso anterior si hay indicios de sobredis-
tensién (aumento de driving pressure, Pplat
>30 cm H,Q, hipotension o disminucion de
5p0,. Se siguen de un descenso paulatino de
presion que sirve para pautar la PEEP 6ptima
individual después de reclutar el pulmén en
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base a la mejor compliance y oxigencion.
Suele realizarse con relaciones inspiracion-
espiracion de 1:1 a 1:1,5 y con frecuencias
respiratorias de 10-12 ciclos por min.

Esta maniobra se puede realizar desde pre-
sion control realizando aumentos de PEEP
segln el modelo anterior, manteniendo una
driving pressure constante (15 cmH,0) ase-
gurando un volumen corriente minimo.
Incremento de la capacidad vital o suspi-
ros: aumento del volumen corriente hasta
alcanzar al menos una presion meseta, ha-
bitualmente de 40 cmH,O, durante 7 u 8
segundos. Otra técnica descrita consiste en
realizar 3 insuflaciones consecutivas, prime-
ro con ejerciendo una presion de 20 cm de
H,O durante 10 segundos, luego 30 cm de
H,O por 15 segy finalmente 40 cm de H.O
durante 15 seg; de este modo se logra la re-
apertura de alvéolos colapsados.
Ventilacién oscilatoria de alta frecuencia:
se postulé que el suministro de un Vt bajo
y una presion media alta en la via aérea con
VAFO mejoraria el reclutamiento alveolar
con menos riesgo de sobredistension. Sin
embargo, un beneficio de supervivencia no
ha sido demostrado. Actualmente no reco-
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mendada en pacientes con SDRA.

- Ventilacién con liberacién de presion en
la via aérea (airway pressure release ven-
tilation, APRV): es una combinacion de la
ventilacion regulada por presidony larelacion
inspiracion-espiracién invertida (I:E inverti-
da), en la que el ventilador posee una valvula
espiratoria activa que permite la respiracion
espontanea del paciente en cualquiera de
las fases de presion. A pesar de ser una al-
ternativa ventilatoria que en algunos estu-
dios ha demostrado que suponia una venta-
ja en términos de ventilacion, oxigenacion y
hemodinamica cardiovascular, basicamente
al promover la actividad y el reclutamien-
to de las regiones pulmonares dorsales, la
evidencia es incosistente, por lo que no se
puede llegar a recomendar su aplicacion de
forma rutinaria.

- Se han utilizado tablas con combinaciones
de PEEP y FIO, para mantener una 5p0O, di-
rigida (88-95%) o Pa0, (55-80 mm Hg) en
los estudios de la Red ARDS. Estas tablas son
criticadas porque no apuntar a la PEEP nivel
a la mecanica pulmonar individual y porque
se basan en la opinidon de expertos en lugar
de evidencia empirica.
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Potencial de reclutamiento pulmonar

El conocimiento del porcentaje de pulmdn po-
tencialmente reclutable es importante para
establecer la eficacia terapéutica de la PEEP
y maniobras de reclutamiento, ya que se sabe
por estudios publicados por el grupo de Gatti-
noni que el potencial de reclutamiento variaba
ampliamente desde una fraccion insignificante
hasta > 50%, y en su caso, los sujetos con ma-
yor potencial de reclutamiento, fueron aque-
llos que tenian una PaO,/FIO, mas baja, menor
compliance y una mayor fraccién de espacio
muerto.

El uso de niveles mas altos de PEEP en pacien-
tes con un porcentaje menor de pulmén poten-
cialmente reclutable proporciona pocos bene-
ficios y en realidad, puede ser perjudicial.

En el escenario de bajo potencial de recluta-
miento, un aumento en la presidon alveolar da
como resultado una sobredistension de alvéo-
los ya abiertos. En este contexto, la TV debe re-
ducirse a un nivel tan bajo como sea tolerado
para disminuir la Pplat.

Goligher et al. demostrd una mortalidad menor
en sujetos con pa0,/Fi0,<150 en los que se
conseguia mejorar la oxigenacidn con una con-
figuracion de PEEP mas alta. De manera que,
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la respuesta de oxigenacion a la PEEP podria
usarse como indicador para predecir si un pa-
ciente se beneficiard de una configuracion de
PEEP mas alta versus mas baja.

Se han descrito distintos factores que pueden
influir en la capacidad de reclutamiento:

- Gravedad del SDRA: el porcentaje de pulmon
potencialmente reclutable es extremada-
mente variable y estd fuertemente asociado
con la respuesta a PEEP. Se ha demostrado
que el SDRA grave es mas reclutable que la
enfermedad leve 0 moderada.

- Caracteristicas de la lesion: el SDRA extra-
pulmonar es mas reclutable que los casos
de etiologia pulmonar. Se ha demostrado
que, en el patron focal después de la RM, La
sobredistension pulmonar aumenté nota-
blemente y fue mayor que el reclutamiento
pulmonar. Por el contrario, en el patron no
focal, el volumen reclutado aumentd nota-
blemente y fue mayor que la sobredisten-
sidbn concomitante inducida por la maniobra

segun evoluciona la enfermedad, disminuye
la elasticidad y aumenta el riesgo de baro-
trauma.

Farmacos vasoactivos: al modificar el gasto
cardiaco, la distribucion del flujo sanguineo
pulmonar y el intercambio gaseoso, podria
tedricamente modificar la respuesta a las
maniobras de reclutamiento.

Capacidad de expansion de la caja toracica:
se reduce la efectividad de las maniobras de
reclutamiento. Puede ser necesario aplicar
presiones mas altas en la via aérea para con-
seguir una presion transpulmonar suficiente
para mantener los alveolos abiertos y evitar
el colapso.

Parametros de ventilacidn anteriores: el uso
de volumen tidal y de PEEP mas elevados
previamente a la aplicacién de maniobras de
reclutamiento se asocian con una menor res-
puesta al mismo, puesto que probablemente
se parte de un pulmon ya reclutado.

de reclutamiento.

- Tiempo de evolucion: hay autores que de-
fienden que es en la fase precoz cuando se
podran obtener los mejores resultados apli-
cando maniobras de reclutamiento, ya que

Evidencia inconsistente

Los metaanalisis que se han publicado eva-
luando la aplicacion de maniobras de recluta-
miento como parte de la estrategia de venti-
lacibn mecanica protectora en pacientes con
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SDRA han mostrado datos contradictorios.

En un reciente metaanalisis publicado por Yu
Cui que se centré en determinar si las ma-
niobras de reclutamiento podrian acortar la
mortalidad, los resultados demostraron que
no producen una reduccién significativa de la
mortalidad en pacientes con SDRA, pero pue-
den acortar la duracion de la estancia hospita-
laria y mejorar la oxigenacion al tercer dia.

EL ART trial fue un estudio multicéntrico ran-
domizado llevado a cabo con la finalidad de
determinar si el reclutamiento pulmonar aso-
ciado con la titulacion de PEEP de acuerdo con
la mejor compliance disminuye la mortalidad a
los 28 dias en pacientes con SDRA moderado
a severo en comparacién con una estrategia
convencional de baja PEEP. Los resultados de-
mostraron que en pacientes con SDRA mode-
rado a grave, una estrategia con reclutamiento
pulmonar y PEEP titulada en comparacion con
PEEP baja aumentd la mortalidad por todas las
causas a los 28 dias. Por lo que estos hallazgos
no respaldan el uso rutinario de la maniobra de
reclutamiento pulmonary la titulacién de PEEP
en estos pacientes. Sin embargo, este estudio
tiene una serie de limitaciones como no clasi-
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ficar a los pacientes inscritos en los subfenoti-
pos ARDS, que pueden responder de manera
diferente a las terapias como la PEEP o que no
se evalud la capacidad de respuesta a PEEP al
inicio del estudio, no siendo posible analizar si
esta caracteristica modifica el efecto del trata-
miento.

Sin embargo, estos hallazgos contradecian una
revision sistematica publicada por C. Golig-
her para determinar si existian diferencias en
mortalidad comparando el uso de maniobras
de reclutamiento como parte de la ventilacion
mecanica protectora con estrategias sin uso de
estas maniobras. En este caso las maniobras de
reclutamiento en combinacién con una estra-
tegia de ventilaciéon PEEP mas alta reducen la
mortalidad.

Conclusiones

El papel de las maniobras de reclutamiento es
controvertido y la evidencia no es suficiente
para recomendar las maniobras de RA en los
pacientes con SDRA. El porcentaje de pulmén
potencialmente reclutable es extremadamen-
te variable y esta fuertemente asociado con la
respuesta a PEEP. Esta debe seleccionarse te-
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niendo en cuenta que el objetivo es lograr un
equilibrio entre el reclutamiento alveolar vy la
sobredistension.

Se han propuesto muchos enfoques para la ti-
tulacion de PEEP y el mejor método para elegir
el nivel mas apropiado para un paciente indivi-
dual no esta claro, lo logico seria
Individualizar la PEEP para cada paciente aten-
diendo a las caracteristicas mecanicas de los
pulmones.

Parece razonable utilizar niveles mas bajos de
PEEP para SDRA leve y niveles mas altos de
PEEP asociado a maniobras de reclutamiento
para SDRA moderado y severo, aunque deberia
individualizarse y realizarse un ajuste lo mas
personalizado posible ya que el uso de esta
estrategia no esta exento de riesgos.

No existe evidencia cientifica en el momento
actual sobre cudndo deben aplicarse, en qué
momentos concretos y con qué frecuencia, por
lo que mas estudios de investigacion son ne-
cesarios para esclarecer estas areas de incerti-
dumbre.

Ha quedado demostrado que la aplicacion de
niveles mas altos de PEEP y MR en pacientes
no respondedores, puede ser mas danina que
beneficiosa, ya que solo servira para producir
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sobredistension de las regiones pulmonares
que ya estan abiertas, aumentando el stress

y strain en estas regiones, empeorando asi el

pronostico.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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Este articulo estd basado en un estudio publi-
cado (Marzo 2016) en la revista African Health
Sciences, y que lleva por titulo "Quemaduras
agudas de las manos- perspectiva de fisiote-
rapia”

El estudio tenia como objetivo explorar las
perspectivas y experiencias de los fisiotera-
peutas que trabajaban con pacientes con que-
maduras agudas de la mano y el impacto que
estas podian tener en su participacion en la re-
habilitacion. Se empled un diseno de investi-
gacion cualitativa. Van Manen en 1984 declard
que la esencia de una experiencia puede des-
cribirse a través del lenguaje, solo cuando las
descripciones mejoran nuestra comprension

e-mail: amado@udc.es

de esa experiencia, de una manera mas pro-
funday perspicaz.

Fue llevado a cabo en cinco hospitales pro-
vinciales en KwaZulu-Natal (Sudéfrica), que se
seleccionaron porque trataban pacientes con
quemaduras en la fase aguda. Sélo uno de los
hospitales provinciales albergaba la Unica uni-
dad de quemaduras para adultos especializa-
da del pais. Los otros cuatro hospitales no tie-
nen una unidad dedicada para el tratamiento
de pacientes quemados, estos pacientes eran
ingresados dentro de la unidad quirurgica.

La poblacion de estudio incluy6 fisioterapeu-
tas y asistentes de fisioterapia que pertene-
cian al Sistema de Salud, de todas las edades,
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cualquier género y que habian estado en con-
tacto directo con pacientes con lesiones por
quemaduras en los ultimos 2 anos. El tamano
de la muestra incluyo veinticuatro participan-
tes (n=24) de los cinco hospitales (veintiun fi-
sioterapeutas y tres asistentes de fisioterapia).
Los asistentes de fisioterapia trabajaban bajo
la supervision del fisioterapeuta, generalmen-
te implementaban el tratamiento prescrito por
el fisioterapeuta.

Surgieron tres nucleos tematicos al explorar
las percepciones de los fisioterapeutas con
respecto al efecto que tienen las quemaduras
de la mano en la participacion del paciente en
el proceso de rehabilitacion. Estos incluian las
experiencias del proceso de intervencidén de
fisioterapia, el equipo multidisciplinar y la re-
ferencia al entorno hospitalario.

Experiencias en el proceso de intervencion
de fisioterapia

De los fisioterapeutas participantes en el es-
tudio (2 hombres y 22 mujeres), 16 tenian una
experiencia profesional entre dos y diez anos
y de mas de once anos los restantes.

Los terapeutas afirmaron que la mayoria de
los casos de quemaduras agudas en las manos
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que trataban, a menudo también presentaban
quemaduras en otras areas del cuerpo del pa-
ciente.

El dolor y la ansiedad experimentados por los
pacientes en la fase aguda eran, segun los fi-
sioterapeutas, la barrera que hacia que no par-
ticiparan en el proceso de recuperacion (in-
cluia la movilizacion, estiramientos pasivos y
ejercicios de mano y dedos). El desarrollar una
relacion de confianza con el paciente, asegura-
ba una adecuada participacion y cumplimiento
de la terapia, siempre y cuando también se in-
tentara paliar el dolor. Esta afirmacién es apo-
yada por una encuesta prospectiva realizada
en 2010 en el Hospital Tygerberg en Sudafrica,
que mostré que la mayoria de los pacientes
adultos con lesiones por quemaduras experi-
mentaron niveles severos de dolor y ansiedad
durante la fisioterapia, estando correlacionado
con otros estudios internacionales realizados
en paises desarrollados. Los pacientes verba-
lizaban que los farmacos analgésicos eran in-
suficientes para aliviar el dolor causado por el
tratamiento de fisioterapia y durante el cam-
bio de apositos.

Yohannan y col. (2012) realizaron una investi-
gacion centrada en las percepciones durante
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la rehabilitacion de 164 pacientes con quema-
duras. En esta cohorte, las dreas de quemadu-
ras mas comunmente afectadas eran el brazo
y la mano (81% y 77% respectivamente). El
miedo al dolor durante la terapia se citdé como
la razén principal de ansiedad en la mayoria de
los participantes durante la fase aguda. El do-
lor en las quemaduras sigue siendo un desafio
clinico importante y de la investigacion.

El acompanamiento familiar era un componen-
te importante para el proceso de terapiay de
reintegracion a su entorno familiar. El apoyo
familiar se identific6 como un factor crucial
que permitid al paciente progresar en la tera-
pia, sin embargo, los fisioterapeutas también
expresaron la necesidad de garantizar que los
miembros de la familia conocieran los objeti-
vos del tratamiento y la importancia de la inde-
pendencia del paciente en las tareas cotidia-
nas. Blakeney y col. (2008) expresaron que en
algunas culturas la familia tiende a sobrepro-
teger a las personas para expresar su cuidado,
preocupacion y apoyo, pero esto puede servir
involuntariamente como un obstaculo para
la progresion del paciente. Asi mismo resalta
que, @ menudo, es la familia o el terapeuta el
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que recibe las manifestaciones emocionales y
de ira del paciente.

Una revision sistematica realizada por Tocco y
col. (2011) enfatizd que una lesién en la mano
representa un cambio en la imagen corporal
de un individuo y a menudo se acompana de
cambios a nivel psicologico y emocional. La
aceptacion de las alteraciones estéticas de la
mano es subjetivay puede depender de varios
factores, como la edad, el género, la persona-
lidad, la propia percepcion de la lesidon en la
mano y cOmo uno cree que los otros a perci-
ben. Dahly col. (2012) refieren que los pacien-
tes con quemaduras a menudo intentan ocul-
tar sus cicatrices. Su cambio de apariencia es
un recordatorio de su experiencia traumatica
como paciente quemado.

La reintegraciony el retorno del individuo a su
papel en la sociedad se consideran uno de los
objetivos mas importantes en el tratamiento
fisioterapico de los pacientes quemados.

El equipo multidisciplinar y el entorno hospi-
talario

Respecto al equipo multidisciplinar, en este
estudio los fisioterapeutas refieren haber un



Quemaduras agudas de las manos

colapso en el sistema de colaboracién, comuni-
cacion y derivacion entre los profesionales de
la salud.

Un enfoque holistico que incorpore las necesi-
dades fisicas, psicolégicas, sociales y emocio-
nales del individuo se considera fundamental
para la recuperacion exitosay el mejor futuro de
los pacientes. El manejo integral de las quema-
duras y la colaboracion entre los profesionales
de la salud es un principio central para brindar
la mejor atencidn posible a un individuo. Por lo
tanto, no es sorprendente que los fisioterapeu-
tas enfaticen en esta publicacion, el papel fun-
damental de la colaboracién multidisciplinar en
el manejo del paciente con quemaduras.
Destacan, que los fisioterapeutas y el personal
de enfermeria a menudo no funcionaban como
un equipo, sino de manera autbnoma con una
colaboracion limitada, generalmente debido a
factores institucionales, como la carga de tra-
bajo y la rotacion de pacientes. Sin embargo,
se encontrd una relacion exitosa entre fisiote-
rapeutas y terapeutas ocupacionales que pa-
recian compartir roles de colaboracién y rea-
lizaban una actuacion complementaria en el
manejo de pacientes con quemaduras en (as
manos.
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El estudio de Suddick y col. (2007) tiene impor-
tancia, puesto que refiere la forma de mejorar
la comunicacion y facilita el trabajo en equipo
efectivo. Este incluia reuniones periddicas, ac-
tualizaciones, discusiones con los miembros
del equipo y la comunicacion con el paciente y
su familia.

Si bien la implementacién de la practica inter-
profesional puede allanar el camino para los
profesionales de la salud, esta transformacion
también depende de factores ambientales de
las instituciones, como la disponibilidad de re-
cursos, infraestructura basica, cargas de trabajo
y limitaciones de tiempo, lo que representa un
desafio para la prestacion de servicios eficaz y
eficiente.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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La concepcion del dolor como una experiencia
multidimensional supone desvincular, al me-
nos de manera directa, las alteraciones organi-
cas de la expresion fisica/verbal del individuo
sobre el malestar que esta condicion le genera.
Como ya conocemos, existen multiples casos
donde los pacientes presentan una escasa co-
rrespondencia entre el dolor experimentado y
la intensidad supuesta del estimulo nocivo o la
magnitud de la lesidn, lo cual pone de mani-
fiesto la insuficiencia de un modelo de enfer-
medad centrado Unicamente en los aspectos
sensoriales para abordar la compleja experien-
cia del dolor. Los trabajos clasicos de Melzack
y Wall en 1965, con su formulacion de la teoria

e-mail: Zoraida.Gonzalez.Cornide@sergas.es

de la puerta de control, y los primeros trabajos
de Fordyce (1968, 1976), con la introduccién
del modelo del aprendizaje en el estudio del
dolor crénico, establecieron las bases para la
incorporacion de la Psicologia de cara a dar res-
puesta a este fenomeno. La diferenciacion de
las dimensiones sensorial, afectiva y cogniti-
va del dolor han ocupado los puntos centrales
en la literatura de este campo, posibilitando la
incorporacion de aspectos emocionales y con-
textuales en la experiencia del dolor.

La consideracion de la experiencia del dolor
como un fenbmeno perceptivo invita a con-
ceptualizarlo de la misma manera que otros
sistemas sensoriales. Cualquier percepcion
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con base visual o auditiva resulta comple-
ja y condicionada por elementos del con-
texto y, por supuesto, por mecanismos de
seleccion cognitiva e interpretacién de esta
experiencia, asi como seguida de las posi-
bles conductas orientadas a dar respuestas
coherentes con la informacién obtenida. Ilus-
traremos esta idea con el siguiente ejemplo:

Romdn es un hombre de cardcter inquieto,
siempre activo y enredado en multiples ocu-
paciones de cardcter social. Desde hace unos
meses un ERE en su potente empresa multina-
cional le ha obligado a modificar sus turnos de
trabajo y, por consiguiente, su estilo de vida. A
sus 57 anos no le han incluido en la lista de
prejubilaciones, lo cual interpreta como una
represalia a muchos arios de desemperio de
labores sindicales. En su empresa de elabora-
cion de productos quimicos el ambiente estd
enrarecido y un comparnero del equipo con el
que ha tenido diferencias recientemente, ha
protagonizado un descuido que provoco el
accidente que ha conducido a Romdn al hos-
pital con el 20 % del cuerpo con quemaduras
de segundo grado, junto a la amputacion de
dos falanges de su mano derecha.
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En el proceso de tratamiento de este paciente
en sus diferentes fases (aguda, de curacién y
rehabilitacién), el dolor protagonizara en gran
medida el relato sobre su malestar. Al inicio,
la administraciéon de analgesia intensa prin-
cipalmente con opioides y un bajo estado de
consciencia, dejara paso a una etapa de mayor
malestar con curas molestas, intervenciones
quirdrgicas con injertos y cambios posturales,
que se asocian con el denominado “dolor pro-
cedimental”; seguido por el dolor “"de fondo”
en los momentos de descanso, en este caso en
condiciones de inmovilidad y aislamiento. En
las semanas o meses posteriores el dolor pue-
de persistir, especialmente cuando se producen
pérdidas de miembros en forma de dolor neu-
ropatico y alodinia o acompanando a otro tipo
de dificultades fisicas incluso preexistentes.
Roman podria haber sufrido este accidente en
otras condiciones: soldando una bicicleta para
su nieto en las proximidades de un bidon de di-
solvente con la tapa deteriorada por el 6xido o
resbalando a causa de la humedad del invierno
mientras bajaba las escaleras con una olla hir-
viendo para celebrar con su familia la Navidad.
¢La vivencia de su experiencia del dolor seria
la misma?
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Existen amplias diferencias individuales de ori-
gen metabdlico a la hora de producir efectos
analgésicos con diferentes sustancias, al igual
que estilos de personalidad (mas inquietos
o tranquilos, con mas o menos necesidad de
acompafamiento social, con mas o menos re-
cursos de distraccion...). Las respuestas psico-
afectivas de ansiedad, fatiga, impotencia, ano-
rexia y estrés agudo modulan la intensidad del
dolor. Estos factores pueden tener un efecto
tanto en las manifestaciones de dolor como en
el comportamiento relacionado, asi como con-
dicionar la adaptacion hospitalaria. Se ha com-
probado que los pacientes con elevados nive-
les de ansiedad o depresidn tienden a referir
mas dolor “de fondo”, en comparacion con los
pacientes sin dichas quejas. La investigacion
ha mostrado que los pacientes con sintomas
de estrés postraumatico (pensamientos recu-
rrentes, elevada ansiedad y dificultades para
conciliar el suefio) informan de respuestas sig-
nificativamente mas intensas de dolor duran-
te el tratamiento y presentan un mayor riesgo
de pobre adaptacion psicologica y de prolon-
gacion de sus sintomas. Por ello se destaca la
necesidad de incidir sobre el manejo de este
sintoma.
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En nuestra experiencia tras anos de trabajo en
este ambito, la elaboracién de las historias, el
relato de los acontecimientos y su interpreta-
cidén juegan un papel determinante en las emo-
ciones y el nivel de sufrimiento de los pacien-
tes accidentados, prolongandose incluso mas
alla de la fase de rehabilitacion.

Es bien conocido que el procesamiento de la
informacién no sigue una ruta abajo-arriba
desde los objetos del mundo hasta el cerebro,
sino que ambos procesos (abajo-arriba y arri-
ba-abajo) coexisten en la seleccion de las ex-
periencias a percibir y el significado que estas
experiencias obtienen, y que derivard en emo-
ciones y acciones concretas también depen-
dientes del contexto vital del paciente.

Del mismo modo que puede resultar enorme-
mente molesto y discapacitante el ruido va-
lorado como excesivo e inapropiado de unos
vecinos molestos, también una sensacion con
origen en nuestro sistema sensorial nocicep-
tivo puede convertirse en una percepcion que
pudiese generar gran malestar y desencade-
nar comportamientos de gran intensidad y fre-
cuencia. Al igual que con el ruido “excesivo”
en el piso de arriba, la eficacia analgésica no
se consigue con una reduccion del 25% de los
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decibelios, sino con una reduccién del enfado.
Tener en cuenta desde el principio las preocu-
paciones de los pacientes sobre su situacion
personal, incluyendo el control del dolor, pue-
de reducir la ansiedad y mejorar la adheren-
cia y el éxito de los tratamientos a largo plazo.
Dentro de estos tratamientos psicologicos se
han recomendado el entrenamiento en relaja-
cion en sus diferentes modalidades, la distrac-
cion, la imaginacion guiada, y procedimientos
de reestructuracion cognitiva dirigidos a modi-
ficar pensamientos vinculados a la experiencia
de dolor.

Sobre este Ultimo punto junto al resto de cues-
tiones que puedan mejorar el confort del pa-
ciente, es nuestra intencién en este articulo
senalar la relevancia de construir una historia
coherente, desculpabilizadora y con proyec-
cién de futuro que pueda dar un mejor sentido
a la experiencia de malestar.

Quiza sea posible alcanzar conjuntamente un
relato de desvictimizacion en el cual, tras anos
de trabajo responsable y orientado hacia el
bienestar de sus companeros de trabajo, su
caso haya servido para mejorar en el futuro las
condiciones laborales del resto del personal
de la empresa, incluido el “responsable” no in-
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tencionado del descuido que ha provocado el
accidente y a quien explicitamente le "exculpa”
de las consecuencias. Hablar del futuro y ge-
nerar nuevos planes de vida puede contribuir
a desfocalizar la atencidén sobre la situacion
actual. Son multiples las posibilidades para co-
construir un nuevo relato que mejore el enfado
y resentimiento que a modo de banda sonora
ilustra la vivencia (también la del dolor) a lo lar-
go del proceso de recuperacion de las lesiones.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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El diccionario de la Real Academia de la Len-
gua Espanola define conciliar como la accién
de poner de acuerdo a dos 0 mas personas o
hacer compatibles dos a mas cosas. Cuando
nos referimos a la conciliacién de medicamen-
tos expresamos el proceso de cotejar la medi-
cacion de un paciente antes y después de un
transito asistencial, para asegurar que sea la
mas adecuada a la nueva situacion clinica.

La conciliacién de la medicacion ha demostra-
do su validez como herramienta para prevenir
los errores de medicacién que ocurren entre
las distintas transiciones asistenciales de los
pacientes. Consiste basicamente en obtener

e-mail: Ana.Maria.Montero.Hernandez@sergas.es

el historial farmacoterapéutico completo del
paciente en el medio ambulatorio, incluyendo
nombre, dosis, frecuencia y via de administra-
cion y usarlo como referencia para compararlo
con las prescripciones realizadas en el ingre-
so, traslado de servicio o alta hospitalaria y asi
detectar las discrepancias existentes y corre-
girlas.

Aproximadamente la mitad de los errores de
medicamentos ocurridos en el hospital y el
20% de los eventos adversos a farmacos se
han atribuido a una deficiente comunicacion
en la transicion asistencial y las repercusiones
clinicas a veces pueden ser graves (Tabla 1).
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Tabla 1. Categorias de gravedad de los errores de conciliacion
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* Duplicidad terapéutica entre la
medicacién crénica no interrum-
pida y la nueva medicacion ini-
ciada en el hospital.

* Modificaciéninjustificadadelado-
sis, frecuenciay/o via de adminis-
tracion de la medicacién cronica.

Las principales causas de los erro-
res de conciliacidon son:

Pluripatologia vy polimedicacion

Los pacientes son tratados por per-
sonal médico diverso y en diferen-

tes niveles de atencion, por lo que

Categoria A No error, pero posibilidad de que se produzca
Categoria B Error que no alcanza al paciente, no causa dafio
i Error que alcanza al paciente, pero no es probable
Categoria C -
que cause dano
) Error que alcanza al paciente y habria necesitado
Categoria D L B ) .
monitorizacidon o intervencidn para evitar el dafio
Categoria E Error que habria causado un dafio temporal
. Error que habria causado un dafo que requeriria
Categoria F o y .
hospitalizacién o prolongacion de la estancia
Categoria G Error que habria causado un dafio permanente
Categoria H Error que habria requerido soporte vital
Categoria | Error que habria resultado mortal

la prescripcion es susceptible de

Las discrepancias que ocurren entre los me-

dicamentos que el paciente estaba tomando

antes delingreso y la prescripcidon hospitalaria

pueden ser:

* Interrupcién de un medicamento cronico
necesario durante el ingreso hospitalario.

+ Continuidad de una medicacion cronica con-
traindicada o innecesaria durante el ingreso
en el hospital.

convertirse en un proceso fragmen-

tado. Durante el proceso de hospi-
talizacién, el problema agudo que conduce al
ingreso y que requiere atencion especializada
se convierte en una prioridad, pero esto no de-
beria ser un motivo para descuidar sus proble-
mas cronicos del paciente.

Falta de registros de salud unicos
En muchos casos no tenemos un registro mé-

dico de referencia, exclusivo de cada paciente
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y accesible desde cualquier lugar para todos
los profesionales que lo atienden. La coexis-
tencia de varias fuentes complementarias de
informacion sobre el tratamiento del pacien-
te, como la prescripcion de atencion primaria,
hospitalaria o los informes de hospitalizacién
previa, asi como la informacion proporciona-
da por el mismo paciente o acompanantes,
complica enormemente la tarea de descubrir
con un minimo de fiabilidad lo que el pacien-
te realmente toma. A esta dificultad se anaden
las deficiencias de comunicacion. Se realizan
numerosas transcripciones de tratamiento du-
rante el curso del mismo, lo que facilita los
errores de transcripcion o interpretacion.

Situacién al ingreso hospitalario
Los condicionantes de emergencia que ocu-

rren en el caso de ingresos no programados
dificultan la tarea de completar un historial
farmacoterapéutico fiel. En las unidades de cri-
ticos se trabaja en un entorno de emergencia
y toma de decisiones rapidas con el objetivo
prioritario de resolver el cuadro agudo. Es una
situacion no adecuada para realizar la entre-
vista y definir de manera fiable el tratamiento
completo del paciente.
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Adaptacién a la Guia Farmacoterapéutica del

Hospital
La Guia farmacoterapéutica es una herramien-

ta Util y necesaria para gestionar el uso racio-
nal de los medicamentos en los hospitales.
Sin embargo, la necesidad de adaptar los tra-
tamientos cronicos del paciente a la seleccidon
de medicamentos incluidos en la guia farma-
coterapéutica del hospital implica la modifica-
cion de medicamentos, dosis y pautas, lo que
conlleva un riesgo de error.

La conciliacion de medicamentos requiere un
abordaje multidisciplinar donde enfermeras,
médicos, farmacéuticos y el propio paciente
0 sus cuidadores estan involucrados en el ob-
jetivo de reducir los errores de medicacion y
mejorar la seguridad del paciente.

Conciliacion de medicamentos en la Unidad
de Criticos

En el caso de los pacientes que mantienen una
estancia en una unidad de criticos la concilia-
cion de medicamentos al ingreso y alta de la
unidad suponen un reto mayor por los cam-
bios fisiologicos del paciente y la situacion de
emergencia (sedacion, disfuncién organica, in-
tolerancia oral, inestabilidad hemodinamica,
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ventilacion mecanica, técnicas de reemplazo
renal...) que obligan a una evaluacién cuida-
dosa de la necesidad de la medicacion cronica
del paciente ajustada a la nueva situacion de
estrés para proceder a su suspension, sustitu-
cion, modificacidon o mantenimiento.

Tanto los pacientes que ingresan en una uni-
dad de criticos, como los que ingresan en el
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hospital en general son cada vez mas mayores,
fragiles, pluripatolégicos y polimedicados. Es
esencial manejar adecuadamente su medica-
cion habitual para no comprometer el control
de su enfermedad crénica o desarrollar sinto-
mas de abstinencia, sin perjudicar el proceso
critico ni interactuar con la nueva medicacion
prescrita. En la Tabla 2 se exponen los tiempos

Tabla 2. Tiempos recomendados para conciliar la medicacion en el paciente que ingresa en UCI segun el tipo de medicamento

Conciliacién antes de las 4 horas

Conciliacién antes de las 24 horas

Analgésicos

Todos los demas medicamentos

Antianginosos

Antiarritmicos

Anticomiciales

Antimicrobianos

Antihipertensivos de dosis multiples diarias

Colirios y pomadas oftalmicas

Inmunosupresores

Hipoglucemiantes orales de dosis multiples diarias

Inhaladores

Insulinas

Medicamentos para el dolor neuropatico
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propuestos para conciliar la medicacion en el
paciente critico.

Los errores de conciliaciéon han sido amplia-
mente estudiados en diversos ambitos asisten-
ciales, pero la informacién sobre su incidencia
en el paciente critico es limitada.

Un estudio retrospectivo en un centro nortea-
mericano investigd los efectos del momento
de iniciar los medicamentos psicotropos do-
miciliarios en los resultados relacionados con
la sedacidn en adultos ingresados en una uni-
dad de criticos. Compararon 56 pacientes que
introdujeron los psicétropos en los 5 primeros
dias del ingreso frente a 53 pacientes que lo
hicieron con posterioridad. Los pacientes con
introduccién temprana de los psicétropos do-
miciliarios mantuvieron una mediana diaria de
RASS de -1,5 frente a -2,0 de los pacientes en
los que se introdujeron con retraso (p=0,02). EL
grupo de reinicio temprano tuvo un mayor por-
centaje de dias con puntuaciones RASS dentro
del objetivo (p-0.01) y menos delirio (p-0.02).
Asimismo el reinicio temprano de los psicotro-
pos domiciliarios se asocidé con una disminu-
cidén no significativa en los dias de ventilacion
en comparacién con el reinicio tardio (p-0,11).
Otro estudio prospectivo evalla un programa
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de conciliacion en el paciente critico liderado
por el farmacéutico adscrito a la UCI. Se in-
cluyeron a 50 pacientes. La conciliacion de la
medicacion se realizd en las primeras 24 ho-
ras tras el ingreso en UCI. En caso de encon-
trar discrepancias, se contacté con el médico
responsable. Se analizaron la incidencia, tipo
y gravedad de los errores, sus caracteristicas,
las intervenciones realizadas y su aceptacion
por el médico responsable. El 48% de los pa-
cientes presentd algun error de conciliacion.
La omision de farmacos supuso el 74% de los
mismos, afectando principalmente a farmacos
antihipertensivos (33%). El 58% de los erro-
res de conciliacidn correspondieron a la cate-
goria D de gravedad. El grado de aceptacion de
las intervenciones fue del 81%.

El alta del servicio de medicina intensiva es
un punto de alto riesgo de errores de conci-
liacidn, ya que el foco se centra en los proble-
mas agudos del paciente y el tratamiento ur-
gente. Ademas, las actualizaciones continuas
del tratamiento pueden conducir a omisiones
inadvertidas de medicamentos crénicos en el
momento del alta del servicio médico inten-
sivo que pueden ser arrastradas hasta el alta
final del hospital. Una revision retrospectiva
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de 1.402 historiales clinicos realizados en tres
hospitales canadienses mostré que un tercio
de los pacientes que habian ingresado en el
servicio de cuidados intensivos sufrieron omi-
siones de su medicacion crénica al alta hospi-
talaria.
La implementacién de programas de concilia-
cion de los medicamentos en unidades de cri-
ticos ha demostrado disminuir drasticamente
los errores relacionados con los medicamen-
tos. Dos factores son fundamentales para el
éxito de estas estrategias:

* La disponibilidad de un sistema de infor-
macién del historial farmacoterapéutico
electrénico Unico e integrado que permita
dibujar una linea de continuidad en la me-
dicacién prescrita entre distintos niveles
asistenciales (registros de prescripciones de
atencidon primaria y especializada; medica-
cion de dispensacion hospitalaria; medicina
privada, medicina alternativa, informacién
del paciente y sus familiares; registros de
dispensacién de las farmacias, etc.) consi-
guiendo una Unica historia farmacoterapéu-
tica ligada a dispensacion electrénica

* La integracién del farmacéutico en los equi-
pos asistenciales, y especialmente en al rea
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de criticos, donde las tasas y consecuencias
de los errores de medicacidon son un reto a
superar. Estudios en distintos ambitos asis-
tenciales, incluida la UCI han demostrado
que la participacion del farmacéutico en los
programas de conciliacion reduce las dis-
crepancias y el nimero de errores de medi-
cacion.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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Instrucciones para una piel horizontal

José Miguel Galeiras

"Mis puntos de referencia se encontraban en peligro, nada mds. A veces nos ocurre, que parecen
deshacerse, casi desaparecer. Calles y paisajes se niegan a reconocernos; nos falta el aire. Entonces,
¢no seria mejor tener un destino al que someterse, algo que nos reclamase, cualquier cosa, en lugar de
unas posibilidades tan tenues, unos dias tan arbitrarios?

"Secretos a voces” Alice Munro

Esta noche se despertara meado. Se levantara, molesto por esa indignidad, caminara al lava-
bo, se mirara en el espejo y reconocera lo que no habria querido ver.

El cielo estara limpio, todavia adormecido pensara "debo tomar la pastilla”. Traguela. Sienta
el desanimo de necesitar ese refuerzo quimico.

Empezaran por despojarle, tranquilicese, lo indica el protocolo. Le convertiran en un sujeto
desnudo, desposeido de todo menos de su piel, el cuerpo pasa a ser un eje horizontal sin otra
coordenada que una etiqueta con un nombre en la muneca.

La barba crece, las sabanas amarillean, los dientes caen, caen particulas de comida entre
dedos dubitativos. Sentird como todo cae, cae, cae.

Escuche. Entran en la habitacion y saludan: "Buenos dias”. Deles la espalda, no conteste, es
importante que haga sentir su malestar desde temprano.

Entonces le preparan. Le afeitan, le pinchan, le intuban, le asustan incluso. Le dicen que
espere (como dice el protocolo).
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Espere, aunque no sepa que espera. El poder médico, como todo poder, se nutre en la igno-
rancia. Disimular la propia, resaltar la ajena.

"Angioplastia coronaria”, confirmara mas tarde el cardiélogo jefe. Un rostro inmovil le mos-
trara una malla. Se sentira aliviado por esa presencia minuscula, tan simple y tan bien hecha.

Le entraran a quiréfano. Pensara que esta accediendo a un infierno donde las personas son
transportadas y desaparecen. Eso si, muy pulcro, lleno de pantallas y lucecitas. Maquinas que
otro usé para morirse o evitarlo justo un poco antes que usted.

No pensara, claro, porque estard dopado. Pero, si pudiese pensar, quién sabe si podria so-
portarlo.

Le despertaran. Le sefalaran en una pantalla su arteria y el stent que, por ahora, le salva.

El cardidlogo jefe le felicitara por su entereza.

"En estos casos me ayuda mi experiencia profesional”.

"Ah!, no sabia que era usted médico”.

Confirmele que es tan solo enfermo, "enfermo profesional”.
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Pelusa

Graciela Fuentes

Me lami¢ el cuello hasta que notd mi mano frotar su pecho con dulzura. Tendidos en la al-
fombra junto a la chimenea no tuvimos que decirnos nada. Se dejo6 acariciar mientras, uno a uno,
lentamente, iba poniendo delante de su hocico un buen punado de Friskies.

No tenia hambre ahora. Se concentraba en experimentar el masaje en las almohadillas de
sus patas que yo disfrutaba como explotando el papel burbuja.

Recorria mi nuca con caricias muy asperas y muy finas, como la lija mojada del 400 con la
que puliamos las superficies brillantes en el taller de restauracién. Tomé un breve respiro para
desatarme el cinturén de la bata gruesa de invierno y en esa pausa aprovechd para, en un salto
impetuoso sobre mi vientre, extenderme toda su pelusa para que estuviese mas cdmoda mien-
tras recorria con mi brazo de rabo a hocico todo su lomo. Cuando aflojaba la presion, protestaba
con movimientos bruscos provocandome golpes de risa contraida y entrecortada.

- Para, quieto, ehh. Tranquilo, para, tranquilo, tran-qui-lo, tran qui lo, tran quilo... eso... asi...
asi... eso.

Un fuerte pellizco en la oreja le detuvo y focalizd su atencién en un nuevo mundo sensorial.
A la sombra de mi costado las croquetas de buey desaparecieron rapidamente.

Ya era la hora. Se levant6 despacio y bajo las escaleras hacia su rincén en el garaje.

Miguel le saludd como siempre con una palmada ronosa en la cabeza al bajar del coche.
Como buen mayordomo se levantd de su manta perruna para recibirle junto a la sala de la cal-

dera. Disimulo todo lo que pudo y lamio su mano manchandole el pufio de la camisa de lino
blanco con las babas con restos de comida.
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