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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 (prevenciéon) 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 seran 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 atencion de
este grupo heterogéneo de pacientes.

Su contenido no debe ser usado para diagnosticar o tratar problema alguno por parte de personal no
profesional. Sitiene o sospecha la existencia de un problema de salud, consulte a su médico de cabecera.
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El espiritu del cuidado

Javier Valero Gasalla

Facultativo especialista en Cirugia Pldstica Estética y Reparadora
Jefe de Servicio Cirugia Pldstica Estética y Reparadora
Complejo Hospitalario Universitario A Coruna ( CHUAC).A Coruia. Espana

Cuando se vuelve la vista atras, y se analiza
que es lo que ha permanecido y que es lo que
ha cambiado en las unidades de quemados en
los ultimos 30 anos, no podras evitar sorpren-
derte, porque lo que permanece, lo que nos
ancla al pasado no es otra cosa que el espiritu
del cuidado, del cuidado en su sentido mas
completo: del cuidado de las heridas fisicas,
del cuidado del estado general, del cuidado
de las heridas psiquicas, del cuidado del que-
mado que sufre.

En esto no hemos cambiado o al menos no

e-mail: Javier.Valero.Gasalla@sergas.es

lo hemos hecho de forma conceptual. Pero si
profundizamos en todas las facetas que antes
mencionaba el cambio de técnicas y de con-
ceptos ha sido muy importante.

En el cuidado de las heridas hemos cambia-
do desde la agresividad inicial del desbrida-
miento a fascia o las fasciotomias, hasta los
actuales intentos por conservar el maximo
de dermis, autentica diana del cuidado de las
heridas, mediante el desbridamiento enzima-
tico; desde el concepto de sequedad de la he-
rida para evitar las infecciones por Pseumonas
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aeruginosa hasta el concepto de la humedad
protectora de la dermis y favorecedora de la
epitelizacion.

En el cuidado del estado general la inclusion
de los cuidados intensivos en las unidades
en Espana se ha completado, los pacientes
criticamente enfermos son atendidos por mé-
dicos dedicados a los cuidados intensivos y
especializados en el cuidado del quemado. Y
esta actitud ha incrementado los resultados
positivos en el tratamiento del quemado.

En el cuidado psiquico no puedo aceptar que
el trato a los pacientes no fuera antes huma-
no, considero que la relacion de todo el per-
sonal con el enfermo y con su circulo familiar
fue siempre muy intenso y positivo en los pa-
cientes quemados, aunque es indudable que
cualquier plan que mejore el trato a los pa-
cientes siempre serd deseadoy bienvenido en
las unidades de quemados. No puedo olvidar
mencionar la inclusion de la asistencia psico-
légica que ha supuesto un avance muy impor-
tante en la ayuda al que sufrey el quemado es
el claro ejemplo del paciente que sufre, por el
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temor a las consecuencias personales y socia-
les de las secuelas, a veces tan terribles.

Voy a ser un poco provocador, pero os pido
que me lo toleréis porque creo que una mira-
da hacia nuestro interior puede ser, en algu-
nos momentos, un importante estimulo para
nuestra vida laboral, y esta leve provocacion
no es otra que preguntar. ¢ha cambiado el
personal de las unidades de quemados?, y es
que esta es una pregunta dificil de contestar
sin herir sentimientos. Pero todos lo sabemos:
claro que ha cambiado, porque ha cambiado
la sociedady el personal de quemados es una
parte de esta sociedad. Si lo ha hecho para
bien o para mal es algo que dejo para que vo-
sotros penséis en ello y os respondais si los
cambios en la valoracion del esfuerzo, del
trabajo, la disciplina social, etc han marcado
nuestra actividad durante estos afos y nos
han llevado a constituir un grupo mas feliz o
mas infeliz cuando hacemos aquello para lo
que nos formamos, aquello para lo que esta-
mos mas capacitados y aquello que deseamos
hacer: el cuidado del paciente quemado.
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Algunas reflexiones sobre los criterios
de ingreso en las unidades

de quemados de Espana

José Maria Piqueras Pérez
Cirujano pldstico

Responsable de la Unidad de Quemados del Hospital Universitario

Resumen

Las Unidades de Quemados de Espafia emplean
criterios de ingreso establecidos por el Ministe-
rio de Sanidad. En este articulo revisamos el gra-
do de utilizacidn de estos criterios y su vigencia
y hacemos algunas reflexiones respecto al tipo
de patologias que, en futuro ya presente, seran
atendidas en los Centros/Unidades/Servicios
de Quemados de nuestro Sistema Sanitario.

Palabras claves: unidad de quemados; crite-
rios de derivacion.

Rio Hortega de Valladolid. Espana

e-mail: jpiqueraspe@saludcastillayleon.es

Abstract

The Burn Units in Spain have referral criteria es-
tablished by the Ministry of Health. In this arti-
cle we review how much these criteria are used,
its validity and the type of patients that, in a fu-
ture already present, will be treated at the Burn
Centers/Units/Services of our Health System.

Keywords: burnt unit; referral criteria.
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Introduccion

En Espana la atencion a los pacientes con
quemaduras graves o extensas estd garanti-
zada por los centros, servicios 0 unidades de
referencia (CSUR) del Sistema Nacional de Sa-
lud (SNS), unos dispositivos asistenciales de
alta especializacion que dan respuesta a esta
patologia de compleja solucion y que suelen
tener una prevalencia mantenida, pero "baja".
En la actualidad hay seis Centros/Unidades de
quemados criticos de referencia para el Siste-
ma Nacional de Salud, cuyos criterios de in-
greso tienen el refrendo del Consejo Interte-
rritorial del Sistema Nacional de Salud. Junto
a estas disponemos de otras cinco Unidades
de Quemados (U.Q.) que no son de referencia
para todo el pais, pero silo son para su ambito
regional. Dichas Unidades cuentan con crite-
rios de ingreso similares a los de las Unidades
de referencia nacional, aunque con variacio-
nes que, por otra parte, también se dan en es-
tas ultimas.

Desde hace muchos anos en las U.Q. se vienen
tratando pacientes con otras patologias com-
plejas de la cobertura cutanea, como son las
enfermedades exfoliativas (Steven-Johnson,
Lyell, NET, DRESS, etc.), las necrosis cutdneas

CIRUGIA

extensas de origen infeccioso (fascitis necroti-
zantes, sepsis meningococias, estreptococias,
etc.), las pérdidas de sustancia secundarias
a traumatismos severos, etc. Estos enfermos,
algunos tradicionalmente considerados de
Dermatologia y otros de Cirugia Plastica, ne-
cesitan curas complejas y/o manejo combina-
do con especialistas de Medicina Intensiva o
Anestesiologia y Rehabilitacion, y por ello se
ven mejor atendidos en una U. Q.

La incidencia de las quemaduras en Espana
va reduciéndose en términos generales y en
concreto para las quemaduras graves. Algunas
Unidades ven como sus camas, en ocasiones,
quedan vacias, motivando la indeseada "sali-
da” del personal de enfermeria a otros servi-
cios o la ocupacion de la Unidad por enfermos
criticos procedentes de otras especialidades,
circunstancia esta necesaria pero que reduce
la disponibilidad de camas para quemados o
pacientes de Cirugia Plastica. Coincidiendo
con que la edad media de nuestros pacientes
quemados aumentay su extension disminuye,
cada vez vemos con mas frecuencia enfermos
con problemas complejos de la cobertura cu-
tanea. Una forma de modular los ingresos a fin
de mantener un nivel de actividad adecuado
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en las U.Q., consistiria en la modificacion de
los criterios de ingreso de las quemaduras vy
su ampliacion para incluir otras patologias
que también se beneficiarian de un manejo
combinado de Enfermeria/UCI/Anestesia/C.
Plastica/Rehabilitacion.

Se ha constatado que el cumplimiento de los
criterios de ingreso en los pacientes derivados
es variable, oscilando desde el 70% al 88%,
lo que indica que no responden totalmente
al objetivo de controlar los ingresos de ma-
nera adecuada. Por ello, hay propuestas para
que estos criterios se revisen con la intencion
de flexibilizarlos y de que sean considerados
unas orientaciones sobre las que comentar
cada caso concreto y no unas instrucciones de
obligado cumplimiento. Ademas, las nuevas
tecnologias digitales de calculo de la exten-
sidn quemada de transferencia de imagenes
en tiempo real o diferido deben ser incorpo-
radas a ese dialogo entre la U. Q. y el Centro/
Servicio derivador del paciente, como herra-
mienta imprescindible en la atencién a las
quemaduras y a esas otras patologias.

En este escrito hacemos algunas reflexiones
sobre los criterios actuales de ingreso para las
quemaduras en Espafay sobre las otras pato-

CIRUGIA

logias iddneas para ser atendidas en nuestras
Unidades de Quemados.

Material y Métodos

Hemos revisado los criterios empleados por
las 11 Unidades de Quemados espanolas en
base a la informacion facilitada por sus ci-
rujanos/as plasticos responsables, tomando
como referencia aquellos criterios aprobados
en 2019 por el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud para los Centros/
Unidades/Servicios de Quemados Criticos de
referencia nacional. Dichos criterios, que de-
nominaremos criterios CSUR, especifican que
son indicaciéon de ingreso en una Unidad de
Quemados Criticos:

1. Quemaduras de segundo o tercer grado
> 20% de superficie total quemada a
cualquier edad.

2. Quemaduras de segundo o tercer grado
> 10% de superficie total quemada en
menores de 10 anos y mayores de 50.
Quemaduras quimicas y eléctricas.
Quemaduras en zonas criticas.
Quemaduras con lesiones asociadas (in-
halacién de humos, traumatismos, etc.).
6. Quemaduras con riesgos asociados (an-

SARESE
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tecedentes clinicos del paciente como

diabetes, inmunodepresion, etc.).
En estos criterios no hay ninguna especifica-
cion respecto a las congelaciones, a pesar de
que cuando tienen cierta entidad, requieren
de tratamiento médico y quirdrgico experto.
Para establecer una norma que nos permita
cuantificar la aceptacion/modificaciéon de es-
tos 6 criterios por las distintas U. Q., conside-
raremos que un criterio ha sido "modificado”
cuando en su redaccion se haya introducido
algun cambio que genere un aumento o re-
duccidn “sensible” de los ingresos de pacien-
tes para ese criterio. Asi, en cada criterio CSUR
concreto:

1. Quemaduras de sequndo o tercer grado >
20% de superficie total quemada a cual-
quier edad, se entenderd por modificado
si hay cambio en el % de quemadura o
en la edad.

2. Quemaduras de segundo o tercer grado >
10% de superficie total quemada en me-
nores de 10 anos y mayores de 50, se juz-
gara modificado ante una variacion en el
% de quemadura o en la edad.

3. Quemaduras quimicas y eléctricas, se
computard por modificado cuando se

CIRUGIA

especifique el % de quemadura a par-
tir del cual se derivard el paciente, se
concrete para un solo tipo de corriente
eléctrica (alto o bajo voltaje), se indique
(en el caso de las eléctricas) ingreso para
monitorizacién de arritmias (aunque no
se comunique la afectacién cutdnea) o
se puntualice (quimicas y eléctricas) que
deben ser significativas.

4. Quemaduras en zonas criticas, se acep-
tard por modificado si se detalla el %
minimo de quemadura, se especifique
que deben ser profundas, se incluyan
también las quemaduras circulares o se
elimine el criterio.

5. Quemaduras con lesiones asociadas (in-
halaciéon de humos, traumatismos, etc),
se admitira como modificado en caso de
concretar el % de quemadura a partir
del cual se ingresaria al enfermo.

6. Quemaduras con riesgos asociados (ante-
cedentes clinicos del paciente como dia-
betes, inmunodepresion, etc.), se recono-
cera como modificado si se define el %
de quemadura a partir del cual se acep-
tara al paciente.

lgualmente, de una manera global, hemos es-
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tipulado que una Unidad trabaja con criterios
CSUR modificados cuando 2 o mas de los 6
criterios CSUR presenta alguna de las altera-
ciones que definimos como "modificaciéon”.
También computaremos para cada Unidad el
ndimero de criterios que ha modificado.

Resultados

En la tabla 1 se exponen las Unidades espafo-
las y el tipo de criterios que emplean.

En un primer andlisis, 4 (36%) de las 11 Uni-
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dades espanolas aplican criterios CSUR “es-
trictos” para decidir sus ingresos. De las otras
7 (64%), seis usan criterios CSUR “modifica-
dos” (una de estas una no ingresa pacientes
con una extensién mayor del 30%) y una em-
plea los criterios de la Asociacién Europea de
Quemaduras (European Burn Asociation -EBA).
De las 6 Unidades CSUR, 3 (50%) han mante-
nido los criterios, y las otras 3 los han modi-
ficado realizando cambios en una media del
56% de estos; de las 5 Unidades regionales, 1

Tabla 1

Centro/servicio/unidad

Referencia
nacional

Criterios de ingreso

Hospital U. Vall d "Hebron

si

CSUR modificados

Hospital U. Virgen del Rocio

si

CSUR modificados

Hospital U. La Paz si CSUR

Hospital U. de Getafe s CSUR

Hospital U. y Politécnico La Fe s CSUR

Complexo Hospitalario U. A Corufa si CSUR modificados

Hospital U. Miguel Servet No CSUR

Hospital General U. de Alicante No CSUR modificados. No mas del 30%
Hospital U. de Cruces No CSUR modificados

Hospital U. Virgen de la Arrixaca No CSUR modificados

Hospital U. Rio Hortega No CSUR modificados
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(20%) utiliza los criterios CSUR y las otras 4 mada a cualquier edad” es seguido por 7
los modificados, con una media de alteracion (64%) de las Unidades (4 CSUR Yy 3 regio-
del 58% (grafico 1). nales); en las otras 4 la extension a partir

de la cual se considera motivo de ingreso
se reduce a: 1/ cualquier extension de 2°
profundo o 39, 2/ > 2% profundas, 3/ >
5% profundas, 4/ >15% y 5/ >15% su-
perficiales o > 10% profundas.

2. El criterio de “quemaduras de segundo
o tercer grado > 10% de superficie total
quemada en menores de 10 afnos y ma-
yores de 50" se utiliza en 5 (45%) Unida-
des (4 CSUR y 1 regional). En las otras 6
presenta las siguientes modificaciones:
1/ quemaduras >7% en menores de 10
anos y mayores de 50 anos y quemadu-
ras >10% entre 10y 50 anos, 2/ quema-
duras >15% en adultos y > del 10% en
ninos, 3/ quemaduras > 15% en adultos
y cualquier superficie en mayores de 70
anos, 4/ > 5% en menores de 2 anos, >

Grafico 1: % de uso de Criterio SCSUR.

Revisando cada uno de los 6 criterios CSUR, 10% entre 3 y 10 anos y mayores de 65
comprobamos que han sido aceptados/mo- anos, > 15% entre 10y 15 anos, y 5/ que-
dificados de una manera variable por las 11 maduras superficiales > 10% vy > 2% de
Unidades (grafico 2 y grafico 3): profundas en menores de 2 anos, 6/ que-

1. El criterio de “quemaduras de segundo o maduras > 10% en mayores de 60 anosy

tercer grado > 20% de superficie total que- quemaduras > 20 % entre 10y 14 anos
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Grafico 2: % global de aceptacion de cada criterio
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Grafico 3: % de aceptacién de cada criterio por tipo de unidad



/
Rev Mult Ins Cutdnea Aguda. 2021; 22: 10-29 G |R U G |H

3. El criterio de “quemaduras quimicas y 5. El criterio “quemaduras con lesiones aso-

eléctricas” es aceptado por 5 (45%) Uni-
dades (3 CSUR y 2 regionales). Las otras
6 matizan: 1/ eléctricas por alto voltaje
(>1000V) o precisen monitorizacion, 2/
quimicas con extension > 5% vy eléctri-
cas por alto voltaje, excluyendo el flash
eléctrico, 3/ quimicas con extension >
5% o en areas especificas (cara, etc.) o
por acido fluorhidrico y eléctricas por
alto voltaje, 4/ quimicas o eléctricas con
extension > 10%, 5/ eléctricas con pre-
sencia de alteraciones del ritmo cardia-
co, 6/ quimicas significativas.

El criterio "quemaduras en zonas criticas”

es empleado por 6 (54%) Unidades (4
CSUR vy 2 regionales). En las restantes
5 Unidades se modifica: 1/ anadiendo
quemaduras de disposicion circular o
de disposicién circular que precisen es-
carotomia o desbridamiento enzimatico
urgente, 2/ concretando a quemaduras
profundas y/o extensas, 3/ aplicando a
quemaduras > 4-5% y 4/ suprimiendo el
criterio de quemaduras en zonas criticas
como motivo de derivacion.

ciadas (inhalacion de humos, traumatis-
mos, etc.)” se mantiene en 9 (82%) Uni-
dades (5 CSUR y 4 regionales), una de
las cuales anade la precipitaciéon como
lesion asociada especifica. En las otras
2 se matiza: 1/ para extensiones > 5%,
y 2/ para extensiones > 5% en caso de
inhalacion y extensiones > 10% para el
resto de lesiones asociadas.

6. El criterio "quemaduras con riesgos aso-
ciados (antecedentes clinicos del paciente
como diabetes, inmunodepresion, etc.)” se
utiliza en 9 (82%) Unidades (5 CSUR vy 4
regionales) (en una de ellas también se
incluye el embarazo). En las 2 restantes
se modifica: 1/ quemaduras > 5% vy 2/
quemaduras > 10%.

Fuera de los 6 criterios CSUR para las quema-
duras,dos U.Q.(18%), adicionalmente, ofrecen
asistencia a quemaduras que estén infectadas,
0 que precisen desbridamiento enzimatico (no
se especifica %) o se den en pacientes espe-
ciales o que necesiten soporte social o emo-
cional o rehabilitacion a largo plazo, o en nifos
asistidos en centros no preparados.



Rev Mult Ins Cutdnea Aguda. 2021; 22: 10-29

Ademas, las U. Q. espanolas proporcionan tra-
tamiento a otras patologias y soporte en de-
terminadas técnicas o situaciones especiales.
Asi 4 (36%) de las 11 Unidades explicitan su
oferta para atender enfermedades exfoliati-
vas como el sindrome de Steven-Johnson, la
necrolisis epidérmica téxica (NET), el DRESS
(drug reaction with eosinophilia and systemic
symptoms), cuando la superficie desepidermi-
zada supere el 10%, el 15% o el 20% segun
la Unidad vy la edad del paciente. De las an-
teriores, 2 de ellas, adicionalmente, incluyen
como motivo de ingreso el sindrome de escal-
dadura estafilococica, las fascitis/miositis ne-
crosantes, la purpura fulminans o las pérdidas
de sustancia secundarias a traumatismos, si la
superficie danada supera en 15%.

Discusién

En este articulo s6lo pretendemos hacer una
aproximacion a qué tipo de criterios de ingre-
so usan las Unidades de Quemados espano-
las. EL empleo real de estos es muy dificil de
cuantificar ya que posiblemente algunos de
ellos estén modificados sin que nos conste, 0
bien, que su aplicacion se lleve a cabo de una
manera “flexible” segin las circunstancias
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asistenciales de cada caso (con independen-
cia de que la redaccion de dichos criterios no
lo recoja textualmente). Ademas, hay varias
particularidades en cada Unidad que impiden
hacer un analisis exacto de la homogeneidad
en el seguimiento de estos criterios:

1. Sus diferencias en dotacion e infraes-
tructuras, determinando que en algunas
s6lo admitan pacientes que requieren un
soporte médico intensivo y curas com-
plejas, y que en otras se puedan ingre-
sar enfermos con quemaduras menores
o intermedias.

2. La poblacién a la que atienden, en can-
tidad y en dispersion, factores estos con
una potente influencia en los ingresos.

3. Laformacién en quemaduras de los Ser-
vicios de Urgencias y de Emergencias
y en general del personal sanitario que
pudiera atender inicialmente a un pa-
ciente con quemaduras.

4. La posibilidad de emplear imagenes en
tiempo real o diferido para recabar infor-
macién sobre la quemadura y el pacien-
te. Esta tecnologia, que ya deberia ser
de uso generalizado, no se utiliza en la
proporcién necesaria para evitar trasla-



Rev Mult Ins Cutdnea Aguda. 2021; 22: 10-29

dos no adecuados o facilitar una pronta
respuesta u orientacion terapéutica

5. Las distintas relaciones con los propios
servicios de Cirugia Plastica a los que las
Unidades estan adscritas, que en ocasio-
nes puede favorecer el ingreso en estas
de pacientes en los que predomine la
complejidad quirurgica respeto a la mé-
dica.

6. La existencia o no de Servicios de Ciru-
gia Plastica cercanos o en la regidon para
la que son referenciay los acuerdos par-
ticulares establecidos con estos sobre
la atencion de las quemaduras. En este
sentido, hay Servicios de Cirugia Plasti-
ca que trasladan cualquier quemadura
a la U. Q, frente a otros que, de acuer-
do con su Unidad regional, derivan sélo
aquellas quemaduras graves o extensas,
y una vez resueltas, los pacientes retor-
nan para continuar con el seguimiento
correspondiente.

Estos aspectos son diferentes para cada una
de las once Unidades de Quemados analiza-
das y justifican que cada Unidad haya modifi-
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cado o adaptado los criterios para una mejor
gestion de su actividad e ingresos.

Dicho lo anterior, este estudio permite extraer
alguna informacién de interés sobre el uso/
modificaciéon de los criterios CSUR. Asi, en
términos generales el 90% de las Unidades
de Quemados espanolas utilizan los criterios
CSUR como base para definir los suyos pro-
pios. Esto indica que dichos criterios tienen
vigencia y son una fuente (til para elaborar
criterios adaptados a una gestion adecuada
de los ingresos. No obstante, la tendencia ge-
neral es manejar criterios CSUR modificados,
como lo hacen el 64% de las Unidades. Ade-
mas, esa tendencia es mas evidente en las
Unidades regionales ya que el 80% de ellas
emplean criterios modificados, frente al 50%
de las CSUR. Con independencia de su carac-
ter nacional o regional, las Unidades que usan
criterios modificados, de los 6 criterios CSUR
existentes, han cambiado una media de entre
3y 4 (rango 2-5),y no uno sélo. La explicacién
a esto seria muy extensa, pero basicamente se
podria resumir en que cada Unidad necesita
ajustar estos criterios a sus posibilidades de



Rev Mult Ins Cutdnea Aguda. 2021; 22: 10-29

oferta asistencial y que esa oferta tiene mu-
chos condicionantes. Es por ello que habria
que plantearse la posibilidad de una revision
de los actuales criterios CSUR, acorde a lo que
ya se ha propuesto en otros paises,donde los
criterios han sido renombrados como “pautas
recomendadas para transferencia y consulta”
de pacientes con quemaduras.

Otro detalle significativo de estos criterios
CSUR es que no hay ninguna especificacion
sobre las congelaciones, a pesar de que cuan-
do estas lesiones tienen cierta entidad, re-
quieren de tratamiento médico y quirdrgico
experto. Probablemente la extension necesa-
ria para considerar su ingreso en un a U.Q. sea
inferior al de una lesidon por escaldadura, ya
que el dano en los tejidos profundos suele ser
la norma.

Respecto a los criterios 6 criterios CSUR con-
cretos:

1. El % de piel quemada a partir del cual
se indica el ingreso se mantiene entorno
al 20%, pero en el 46% de las Unidades
se reduce al 15% o menor. Esto podria
tener su importancia ya que al bajar el
umbral de % se aumentarian los ingre-
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sos de manera considerable, debido a
que las quemaduras inferiores al 20%
suponen una parte muy importante de
los ingresos. Ademas, estas quemaduras
son las que con mas facilidad se evaluan
inadecuadamente por parte de los pro-
veedores de pacientes, con gran tenden-
cia la sobrestimacion, precisando de un
esfuerzo formador importante para que
dichos servicios afinen en el calculo de
la extension y asi evitar traslados inne-
cesarios. Probablemente sea en estas
quemaduras donde el calculo asistido
por aplicaciones informaticas seria muy
util. Sin duda, un paciente con una exten-
sion del 15 % superficial o profunda se
beneficia del manejo analgésicoy de los
cuidados especializados en una Unidad,
circunstancia esta que no siempre se les
puede ofrecer en una planta de hospi-
talizacidn, pero no hay que olvidar que,
si las camas de esta se ocupan con que-
maduras “intermedias”, cuando llegue el
paciente gran quemado habra desplazar
al quemado intermedio y explicarle el
porqué de su traslado ahora a la planta.
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2. La relaciéon entre el % de quemadura y 3. Laexistencia de una quemadura quimica

la edad (> 10% de superficie total que-
mada en menores de 10 anos y mayores
de 50) también se ha modificado en el
55% de las U. Q., con gran variabilidad:
quemaduras > del 7% en > de 50 anos o
< de 10 anos, quemaduras de cualquier
% en mayores de 70 anos, quemaduras
> 10% en mayores de 60 o de 65 anos,
quemaduras > 5% en menores de 2 anos,
quemaduras > 10% entre 3 y 10 anos,
etc. Respecto a los ninos, aunque en Es-
pana lo mas extendido es que a partir de
los 14 anos se considere que el pacien-
te ha superado la edad pediatrica, y por
tanto podria ingresar en una Unidad de
adultos, casi todos los criterios ponen de
punto de corte los 10 anos. Referente a
los adultos, la buena salud y calidad de
vida de muchos pacientes en la cincuen-
tena puede justificar que se exija algo
mas que un 10% para su ingreso en una
U. Q., salvo que asocien alguna comorbi-
lidad seria. Asi, hay Unidades que suben
de los 50 a los 60 anos la edad adulta a
partir de la cual se rebaja el % de exten-
sibn necesario para el ingreso (10%).

0 eléctrica como criterio para ingreso es
usado por el 45% de las Unidades y por
tanto el 55% lo han modificado, dando
a entender que es un criterio mejora-
ble con una mayor concreciéon (13). En
el caso de las quemaduras quimicas las
matizaciones vienen relacionadas con el
producto (p.e. acido fluorhidrico) y con
la extensién (mayores al 5-10%) y para
las eléctricas con el tipo de voltaje (alto)
y la extensién (mayores al 5-10%). Pro-
bablemente estas quemaduras merece-
rian un criterio particular para cada una
de ellas porque, aunque comparten la
capacidad para aparentar menos grave-
dad de la que realmente tienen, si que
ofrece matices muy diferentes respecto
a la afectacion de tejidos profundos y las
necesidades de cuidados y cirugias.

El criterio de presencia de quemaduras
en zonas criticas (por ellas se entiende
cabeza/cuello, manos, pies, genitales,
grandes articulaciones), sin mas detalle
respecto a profundidad o extensiéon es
utilizado por el 54% de las Unidades, y
el otro 46% propone reducir la indica-
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cion para aquellas profundas, de dispo-
sicion circular o con mas del 4-5% de
extension. Esta “intermedia” aceptacion
del criterio original quizas sea debida a
1/ lo inconcreto de su definicidn, para
las Unidades que exigen quemaduras
profundas o0 > 4-5 %, a 2/ que este tipo
de quemaduras podrian ser atendidas en
Servicios de C. Plastica sin necesidad de
ingresar en una U. Q., para las Unidades
que han suprimido este criterio. Las deri-
vaciones de quemaduras a U.Q por crite-
rios anatomicos, de compromiso funcio-
nal y/o estético debe reevaluarse. En la
mayor parte de los servicios de Cirugia
Plastica de referencia para el lugar don-
de ocurre el accidente, suele haber una
respuesta adecuada para la solucion del
problema, evitandose desplazamientos
y sobrecostes para los familiares del pa-
ciente. Por otra parte, el tratamiento de
quemaduras relativamente complejas,
pero no extensas, en los servicios de
Cirugia Plastica "locales”, mantiene sus
conocimientos y habilidades en el ma-
nejo de esta patologia tanto en el per-
sonal médico como en el de enfermeria.

CIRUGIA

Al contrario, si todas las quemaduras son
asistidas en U.Q., su manejo inicial y su
seguimiento posterior una vez resueltas,
se veran entorpecidos por la falta de ex-
periencia del personal sanitario de los
hospitales proximos al paciente. Bien es
cierto que algunos de estos hospitales
deben mejorar determinados aspectos
del tratamiento de las quemaduras como
la rehabilitacién (el esfuerzo que supone
implementar la rehabilitacion aguda y a
largo plazo se ve compensado por la re-
duccion del coste global de la atencién
después de la quemadura), el manejo de
presoterapia, el apoyo psicoldgico, entre
otros, evitando asi desplazamientos a
centros mas especializados.

El criterio de quemaduras con lesiones
asociadas (inhalacién de humos, trauma-
tismos, etc.) participa de un alto grado de
seguimiento en las U.Q. (82%). No obs-
tante, las modificaciones propuestas por
2 de las 11 Unidades respecto a consi-
derarlas motivo de ingreso si superan un
determinado % de extension (> 5% para
las inhalaciones 0 > 10% para traumatis-
mos) puede evitar derivaciones injustifi-
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cadas. Esto es especialmente resenable
en el caso de la inhalacion de humo (o
su sospecha) ya que no es infrecuente
que se solicite ingreso en una U.Q. de
enfermos que sélo requieren asistencia
ventilatoria o vigilancia respiratoria. Di-
chos pacientes, salvo que asocien una
quemadura de "considerable” extension,
deberian ser tratados en la UCl o el Ser-
vicio de Neumologia mas proximo a su
domicilio y consultar con el Servicio de
Cirugia Plastica de referencia si adicio-
nalmente sufre una quemadura peque-
na. De igual manera se aconseja para los
traumatismos, que de entrada deben te-
ner cierta magnitud (fracturas de huesos
largos, pelvis, columna o craneal), y que
s6lo cuando asocien quemaduras de en-
tidad deben ser trasladados a una U.Q.

El criterio de quemaduras con riesgos
asociados (antecedentes clinicos del pa-
ciente como diabetes, inmunodepresion,
etc.) también muestra una considerable
aceptacion (82%), pero no concreta ni
la gravedad de la patologia de base ni la
extension de la quemadura que motiva
el ingreso. Respecto al riesgo asociado
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existe una gran diferencia entre un pa-
ciente diabético bien controlado y otro
mal controlado y entre estos y un enfer-
mo oncoldgico en tratamiento quimiote-
rapico activo, por citar ejemplos muy evi-
dentes. Si a esto le anadimos que no se
especifica el % de quemadura minimo
para solicitar el ingreso, probablemente
su aplicacion sea muy flexible y variable
segun la Unidad y segln cada paciente
concreto. Por ello, pensamos que las dos
U.Q que proponen la presencia de exten-
siones quemadas superiores al 5% o al
10%, facilitan una mejor seleccién de
aquellos pacientes que realmente pue-
den beneficiarse de un servicio de alta
especializacién en quemaduras graves.
En referencia a aquellas patologias distintas
a las quemaduras, nos consta que para las
enfermedades exfoliativas (NET, S-J, DRESS,
etc.) todas o casi todas las Unidades ofrecen
asistencia, aunque sélo 4 (36%) de ellas asi
lo notificaran. Para estas enfermedades, que
requieren de la estrecha atencidén por parte
de dermatologos e intensivistas, el fijar un mi-
nimo de denudacién epidérmica (no de erite-
ma), entorno al 10-15% (segln edad), a partir
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del cual se admitiria al paciente seria un punto
de referencia Util en la eleccion del lugar mas
adecuado para su tratamiento. Probablemen-
te, también se podria aplicar un criterio igual
(extension mayor al 10-15%) a otros proble-
mas complejos de la cobertura cutdanea como
son las pérdidas de sustancia resultantes de
fascitis/miositis necrotizantes, purpura fulmi-
nans, gangrenas de Fournier, traumatismos se-
veros, etc., ya que estos, cuando alcanzan una
magnitud grave precisan cuidados de enfer-
meria, soporte médico y quirurgico especiali-
zados y coordinados, como los que se dan en
las U. Q.

Existen ademas patologias, pacientes o téc-
nicas cuya atencion o realizacidon se podrian
llevar a cabo en las U. Q. De particular inte-
rés es la técnica de desbridamiento enzima-
tico ya que la necesidad de sedo/analgesia,
de monitorizacion durante y después del pro-
cedimiento y de contar con un experto en la
valoracién de su resultado obliga, en muchos
Casos, a unainfraestructuray dotacién propias
de las U. Q. Otros, como los postoperatorios
de cirugias de extirpaciones/reconstrucciones
de hidrosadenitis perineales/gliteas exten-
sas, de dermolipectomias amplias tras pérdi-
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da masiva de peso, de coberturas de ulceras
por presion en pacientes para/tetrapléjicos,
de colgajos microquirurgicos, de reimplantes
de extremidades, de extirpaciones comple-
jas (neurofibromas gigantes, etc.), también se
pueden favorecer del cuidado intensivo y del
manejo de enfermeria proporcionado en la
Unidad.

El beneficio de incorporar esta actividad ana-
dida para las Unidades de Quemados ha sido
ya apuntado por varios autores. Teniendo en
cuenta que la ocupacion de estas debe situar-
se en unos niveles adecuados, generalmente
alrededor del 80%, para garantizar su renta-
bilidad y mantener las cotas de excelencia y
formacion, cuando haya “escasez” de pacien-
tes con quemaduras “criticas” las U.Q. pueden
ingresar estas "nuevas” patologias de una ma-
nera programada ya que muchas de ellas asi
lo permiten. Planes para organizar esta "otra
ocupacion” deberian establecerse en todas
las Unidades, sin perder de vista que la pri-
mera prioridad es la atencidén a quemaduras
graves y/o extensas.

A modo de resumen, podemos sugerir que la
modificacién de los criterios actuales CSUR
podria plantearse en:



Rev Mult Ins Cutdnea Aguda. 2021; 22: 10-29

Rebajar a un 15% la extension a partir
de la cual se admitiria el ingreso en una
U.Q.
. Ampliar la edad de 50 a 60 anos para que
con una quemadura > al 10% se consi-
dere motivo de ingreso
eparar en criterios diferentes las quema-
duras quimicas de las eléctricas, estable-
ciendo para las quimicas un umbral del
10% y para las eléctricas uno del 5%.
Eliminar el criterio anatémico (localiza-
ciones especiales) como motivo de in-
greso, pero no de consulta con las UQ.
Concretar un % minimo de quemadura
en pacientes con lesidn asociadas 0 con
riesgos asociados para justificar dicho
ingreso, que podria situarse entorno al
10%. En caso de inhalacién de humo,
seria posible rebajarla al 5%.
Incluir las congelaciones como entidad
propia, con indicacion de ingreso a partir
del 5%.
Dar categoria de criterio de ingreso a las
lesiones amplias de la cobertura cuts-
nea, si cumplen determinada gravedad:
+ Enfermedades exfoliativas de la piel
como las necrolisis epidérmica toxica,
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el Sindrome de Stevens-Johnson, el
eritema multiforme, etc., si presenta
mas del 15% de denudacion.

+ Pérdidas de sustancia debidas a trau-
matismos, si superan mas del 15 %
de la superficie cutanea total.

* Infecciones como el sindrome de es-
caldadura estafilococica, las fascitis y
miositis necrosantes, la purpura fal-
minans, etc., cuando ocupen mas del
15% de la superficie cutanea total.

. Anadir un anexo en el que se invite a

protocolizar aquellas patologias/proce-
dimientos de Cirugia Plastica que du-
rante su curso o en el postoperatorio se
puedan beneficiar del cuidado intensivo
y del manejo de enfermeria proporcio-
nado en la Unidad: dermolipectomias,
coberturas de Ulceras por presion, hidro-
sadenitis, gangrena de Fournier, colgajos
microquirdrgicos, extirpaciones comple-
jas (neurofibromas gigantes), etc.

Que los criterios sean renombrados
como “recomendaciones de derivaciény
consulta” a las Unidades de Quemados,
con un triple componente:

* Que sean trasmitidos a los servicios
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derivadores de pacientes como un
documento para enmarcar cada po-
tencial caso clinico.

* Que permitan establecer, para cada
enfermo concreto, una estratificacion
entre 1/ motivo de ingreso inmedia-
to, 2/ necesidad de mas informacion,
preferentemente con imagenes en
tiempo real (video-llamada) o, 3/ de-
rivacion de manera ambulatoria

* Que se acompanen de una formacion
de facil acceso a todo el personal sa-
nitario que pudiera estar implicado
en la atencion a quemaduras. Esta
informacién puede ir en el propio
documento o con enlaces a videos
y presentaciones explicativas de los
criterios, de su manejo y de los cono-
cimientos basicos en quemaduras. De
especial interés es la formacion en lo
referente al cdlculo de la extensidn
de las quemaduras usando la teleme-
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dicina para acertar en la extension,
con las correcciones de obesidad,
edad vy raciales correspondientes vy
empleando programas informaticos
de uso sencillo.

Conclusiones

Las Unidades de Quemados espanolas traba-
jan con criterios CSUR aun vigentes, pero gran
parte de ellas los han modificado para adap-
tarlos a su oferta asistencial. Ante una menor
incidencia de las quemaduras graves y exten-
sas vy el aumento de la edad media de estos
pacientes y a la presencia cada vez mas fre-
cuente de enfermos con problemas complejos
de la cobertura cutanea, se deberian revisar
dichos criterios a fin de incrementar su efica-
cia como herramienta que permite modular la
actividad de las Unidades y para que se pu-
dieran beneficiar mas patologias o pacientes
de ser tratados en estas.

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

La pandemia de COVID-19 ha supuesto un
cambio de paradigma, asi como la necesaria
implantacion de estrategias para luchar con-
tra la infeccidn. Entre estas, como medida de
prevencidn primaria con mayor eficacia y po-
pularizacion se encuentra la higiene de ma-
nos con soluciones hidroalcoholicas, debido
a su accesibilidad, facilidad de aplicaciéon vy
eficacia desinfectante. Sin embargo, la utiliza-
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cion de las mismas de forma indiscriminada
e irracional puede conllevar consecuencias
como quemaduras, lesiones dermatologicas,
patologia ocular, etc. En el presente articulo
realizaremos una revision de las principales
reacciones adversas que pueden derivar de su
utilizacion inadecuada, centrandonos en una
patologia cada vez mas incidente, las quema-
duras accidentales.
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Palabras clave: Quemado; desinfectante de
manos; COVID-19; SARS-Cov-2; efectos adver-
sos; dermatitis; eczema; lesion.

Abstract

The COVID-19 pandemic has meanta paradigm
shift, as well as the necessary implementation
of strategies to fight the infection. Among
these, as a primary prevention measure with
greater efficiency and popularization is hand
hygiene with hydroalcoholic solutions, due to
its accessibility, ease of application and dis-
infectant efficacy. However, the use of them
indiscriminately and irrationally can lead to
consequences such as burns, dermatological
injuries, eye pathology, etc. In this article we
will carry out a review of the main adverse re-
actions that can derive from its inappropria-
te use, focusing on an increasingly incident
pathology, accidental burns.

Keywords: Burns; hand sanitization; CO-
VID-19; SARS-Cov-2; adverse effects; derma-
titis; eczema; injury.
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Introduccién

Las quemaduras constituyen lesiones fre-
cuentes, potencialmente graves e incapaci-
tantes. Si bien no existen datos absolutamen-
te exactos sobre la incidencia real sobre las
quemaduras, en Espana se estima que 300
de cada 100.000 habitantes se queman al
ano requiriendo atencién médica, 14 de cada
100.000 llegando a requerir ingreso hospita-
lario por su causa, segun datos recientes del
Ministerio de Sanidad. Esta incidencia se ha
visto reducida durante la pandemia, con un
menor nimero de urgencias e ingresos por
esta causa, priorizdndose, en la medida de lo
posible, la atencién ambulatoria y reduciendo
en lo posible su frecuentacion hospitalaria en
los momentos mas agudos de la crisis.

Un estudio reciente realizado por la Asocia-
cion Espanola de de Quemaduras y Traumatis-
mo Eléctrico (AEQUE) en colaboracién con la
Fundacion MAPFRE recoge datos vy etiologias
de las quemaduras atendidas en 7 de las uni-
dades de grandes quemados de nuestro pais
entre 2011 y 2017 establece que de los pa-
cientes que sufren quemaduras, las quemadu-
ras térmicas son las mas frecuentes en todos
los grupos de edad; por llama en los adultos
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(53.1% de los casos), por escaldadura en los
ninos (68%).

En Estados Unidos, las quemaduras por lla-
ma son la principal causa de ingreso en una
unidad de quemados (43%), particularmen-
te en varones adultos. Detras del 66% de
quemaduras por llama, se encuentra el uso
inadecuado de sustancias acelerantes e in-
flamables: sustancias con un punto de infla-
macién (temperatura a la que una sustancia
puede iniciar una combustion en caso de que
se le aplique una fuente de calor a suficiente
temperatura como para alcanzar el punto de
igniciébn) menor de 37.8 °C.

Entre estas sustancias, se encuentran las so-
luciones hidroalcoholicas, que han visto ex-
ponencialmente incrementado su uso en to-
dos los grupos poblacionales a nivel mundial
durante la pandemia COVID-19, tras reco-
mendarla la OMS como una de las principa-
les medidas comunitarias de prevencion de la
infeccion por este y otros virus. Se trata de un
componente barato, efectivo como desinfec-
tante, pero que no debe olvidarse su caracter
inflamable, pudiendo asi estar implicado en la
generacion de quemaduras térmicas, afectan-
do particularmente a areas de especial inte-
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rés funcional como son las manos.

En la unidad de grandes quemados del Com-
plejo Hospitalario Universitario de A Coruna
(CHUAC), entre 2013 y 2017, se atendieron
1357 casos de quemadura, bien sea de forma
ambulatoria o ingresos, en los cuales 356 es-
tuvieron implicadas las llamas de alguna for-
ma (26.4%). De estas, en 4 se utilizé alcohol
como acelerante.

En este articulo nos proponemos una revision
bibliografica en torno a las quemaduras tér-
micas con llama por acelerante a propdsito de
un caso de quemadura por llama con la impli-
cacion de desinfectante de manos como sus-
tancia inflamable atendido en el CHUAC.

Material y Métodos

Para el desarrollo del articulo se realiz6 una
busqueda bibliografica en las fuentes de da-
tos de Pudmed y Medline. Fueron emplea-
das las siguientes palabras claves combina-
das con operadores logicos: Accelerant AND
burnS; Hand sanitiser AND BurnS; chemical
BurnS; Hand sanitiser AND Skin lesion$S. Los
articulos seleccionados fueron los publicados
en los ultimos 5 anos, con un nivel de eviden-
cia cientifica grado I-lll.
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Como material documental para el desarrollo
del articulo han sido empleadas imagenes to-
madas de un caso clinico del CHUAC. Se trata
de un varon de 67 afos que acudio a urgen-
cias derivado de Atencion Primaria (AP) por
quemaduras de 2° grado en palma de la mano
izquierda tras aplicarse gel hidro-alcohélico y
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encender inmediatamente después un ciga-
rrillo. A su llegada a urgencias presenta una
quemadura de 2° grado superficial y profun-
da, en cara volar de todos los dedos y palma
de la mano, con una SCQ del al 2% (Véanse
imagenes 1 y 2); asi como una placa de 3°
grado en cara dorso-medial del antebrazo de-

Imagen 1y 2: Véase cara volar de mano izquierda con flictenas correspondientes a quemadura de 2° grado (2° superficial
y profundo), con afectacién de palmay dedos tras 32 horas de evolucion (imagen de la izquierda). Podemos apreciar cara
dorsal libre en casi su totalidad, a excepcién de drea Tll y zona Il de 2° y 3° radio (imagen derecha).
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recho, de un 1% de SCQ (Véase imagen 3).
No presentaba quemaduras faciales ni com-
promiso respiratorio por inhalacion.

El seguimiento del paciente fue realizado en
consultas externas de la Unidad de Quemados
del CHUAC. En la primera consulta se realiz6
limpieza con suero fisiologico y clorhexidina
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jabonosa, desbridamiento de flictenas (Véase
imagen 4)y cura con sulfadiacina de plata (Sil-
vederma®). Se llevaron a cabo los dias poste-
riores curas con sulfadiacina de plata cada 24
h en su centro de salud, con seguimiento en
consultas externas de la Unidad de quemados
(Véanse imagenes 5y 6). El paciente present6

Imagen 3 y 4: Véase quemadura de 3° grado en cara dorsomedial de antebrazo derecho de quemadura de 32 h de evolucion
(imagen izquierda). Mano observa en imagenes 1y 2 tras realizar de flictenas. Tras desbridamiento se realizé cura con sulfa-

diacina de plata (imagen derecha).
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una recuperacion completa de la quemadura
en un periodo de tiempo de 3 semanas y me-
dia; no presentando a fecha actual retraccio-
nes o alteraciones de la cicatrizacion.
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Desarrollo y Discusion:

(Quemaduras por acelerantes)

Las quemaduras pueden clasificarse segun
el tipo de etiologia que las causa en quema-
duras térmicas, eléctricas, quimicas, por con-
gelacidon o radiacion, siendo las térmicas, es-

Imagen 5y 6: Paciente al 10° dias de evolucion tras seguir pauta de curas diarias en su centro de salud con sulfadiacina de
plata. Véase cara volar (imagen izquierda) con buena evolucion granulativa. Puede apreciarse en cara dorsal pequefa capa de
fibrina que se desprendié facilmente tras realizar limpieza mecanica en consulta (imagen derecha).
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pecialmente en el ambito doméstico, las mas
frecuentes.

Debemos destacar dentro de este grupo las
quemaduras por llama por el problema de
salud publica que suponen, al tratarse de la
principal causa de lesiones con entidad sufi-
ciente como para requerir ingreso , y afectan-
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do particularmente a varones jovenes en edad
laboral. En la mayoria de casos se encuentra
implicado el uso inadecuado de un liquido in-
flamable, relacionandose asi mismo con unas
quemaduras de mayor gravedad, duplican-
do la duracion de hospitalizacidon respecto a
otras causas de quemaduras y aumentando la
tasa de mortalidad.

Imagen 7 y 8: Paciente tras dia 16° de evolucion. Puede apreciarse en cara dorso-medial del antebrazo derecho persistencia
de &rea cruenta, la cual fue tratada con Askina Calgitrol Ag®, presentando en el dia 25° una resolucién completa (imagen de

la izquierda). Podemos apreciar cara palmar de mano izquierda con resolucidn casi completa, con pequefia area cruenta a ni-
vel de primer radio, la cual fue tratada con Betadine®Solucidn, presentando una resolucién completa en los dias posteriores

(imagen de la derecha).
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La gasolina es el agente acelerante mas fre-
cuentemente implicado en las quemaduras
por llama, relaciondndose quemaduras de
mayor profundidad y necesidad de tratamien-
to quirdrgico mediante desbridamiento e in-
jerto.

La frecuencia de este tipo de quemaduras au-
menta en verano, en relacién con el aumen-
to de actividades de ocio como barbacoas y
hogueras, seguido de primavera y otono, ocu-
rriendo también como causa de quema de ba-
suras y rastrojos, una etiologia mas frecuente
en entornos rurales y de menor nivel socioe-
condémico.

(Alcohol y metanol como acelerantes)

Sustancias de base alcohdlica también se ven
implicadas, aunque con menos frecuencia
que otros hidrocarburos, en el desarrollo de
quemaduras de diversa gravedad. Conviene
destacar una serie de caracteristicas fisicas
diferenciales, como el tipico desarrollo de
llamas azuladas, poco visibles durante el dia,
suponiendo una fuente de ignicién “invisible”
con la amenaza que representa al no ser perci-
bida por los usuarios. Asi mismo, debido a las
menores pérdidas de calor radiante, es decir,
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baja emisividad, la temperatura de la llama es
generalmente mas alta para el metanol y el
etanol de combustiéon limpia que para otros
hidrocarburos: el liquido ardiente en contac-
to directo con el cuerpo puede prolongar el
periodo de altos flujos de calor y resultar en
quemaduras muy graves. Los textiles de la
ropa combustible que estan expuestos a las
llamas de este flujo de calor o al impacto de
un liquido en llamas, se encienden casi ins-
tantdaneamente.

Buen ejemplo de esto registrado en la litera-
tura son las quemaduras e incendios en qui-
rofano. Se describen en la literatura como un
riesgo raro, pero existente para el paciente,
causados principalmente con la combinacion
del electrocauterio y el uso de soluciones an-
tisépticas inflamables a base de alcohol.
Muchas de las preparaciones comerciales uti-
lizadas para asegurar la antisepsia cutanea
antes de la cirugia contienen altas concentra-
ciones de alcoholy son, por ende, inflamables
(en directa proporcion a la cantidad de alco-
hol presente), lo que a las concentraciones
de oxigeno que se encuentran en una sala de
quirdfano, solo requieren una chispa para en-
cenderse.
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El desarrollo de protocolos de prevencion de
riesgos en quirdéfano ha conseguido reducir
este riesgo a minimos: esperando a que la
solucién se haya secado por completo antes
de proceder al uso de electrobisturi y/o laser;
mantener compresas o hisopos empapados
en estas soluciones lejos del campo quirdr-
gico y mantener una distancia de seguridad
adecuada respecto a la fuente de ignicion.
Aun asi, diversos articulos recomiendan inclu-
so abandonar su uso como soluciones anti-
sépticas prequirudrgicas por dicho riesgo a fa-
vor de otras soluciones de base acuosa como
el gluconato de clorhexidina y la povidona
yodada.

La aparicidén de la pandemia de SARS-Cov 2
ha planteado un desafio para la salud publi-
ca y sanitaria a nivel mundial. Las estrategias
actuales para lidiar con el COVID-19 van des-
tinadas a medidas de reduccion del contagio,
tales como limpieza y desinfeccion de luga-
res, empleo de mascarilla y la higienizacion
de manos. Esta ultima ha cobrado un papel
fundamental a nivel social, desarrollandose
un demanda colectiva del empleo de geles hi-
dro-alcohdlicos, desconociéndose en muchas
ocasiones la composicion y efectividad de las
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soluciones con base alcoholica empleadas
para la desinfeccién de manos, o incluso las
medidas de aplicacion y precauciones a tener
en cuenta. Son cada vez mas los casos descri-
tos por una inadecuada aplicacién y/o sobre-
utilizacién de este tipo de soluciones.

Las preparaciones desinfectantes para el la-
vado de mano contienen una base alcohdlica,
de las cuales los mas empleados es el alco-
hol isopropilico, N-Propanol o una combina-
cion de éstos junto a una base acuosa. Como
excipientes suelen emplearse humectantes,
los cuales previenen la deshidratacion de la
piel, estabilizan el producto e incrementan el
tiempo de evaporacion alcoholica, aumento
asi su actividad biocida.

Este incremento del tiempo evaporativo pro-
duce un alargamiento del tiempo de exposi-
cion de la superficie cutanea a los distintos
agentes alcoholicos, aumentando la inciden-
cia de reacciones adversas cutaneas o asocia-
das a un mal uso del mismo.

Se han visto incrementados los casos de der-
matitis alérgicas y/o de contacto, conjuntivi-
tis irritativas, quemaduras, etc. Las lesiones
térmicas son favorecidas por las propiedades
inflamables de los compuestos alcohdlicos
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que componen las sustancias higienizantes
de manos. Estas pueden producir lesiones por
combustion o explosién, comportandose cli-
nicamente de forma similar a las quemaduras
producidas por acelerantes.

A pesar de una busqueda exhaustiva en las
bases de datos médicas, la bibliografia exis-
tente en la actualidad sobre quemaduras con
implicacion directa del gel hidroalcoholico
como acelerante es escasa.

Encontramos un estudio observacional trans-
versal realizado en un centro de referencia
de quemados de Iran durante los dos meses
mas agudos de la pandemia. Casi un 4% de
los casos atendidos fueron secundarios al uso
de higienizante de manos de base hidroalco-
holica; supusieron el 5.4% de los ingresos en
esos dos meses.

Las zonas mas afectadas, con una frecuen-
cia practicamente idéntica, fueron la cabeza
y miembro superior derecho, seguidas del
miembro superior izquierdo. Las manos se
encontraron implicadas en la mayoria de los
pacientes.

En gran parte de los casos el motivo de la
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lesion fue la cercania de la solucion hidroal-
cohdlica a una fuente de calor. Otros meca-
nismos fueron no esperar al completo secado
de las manos para encender cigarrillos o para
acercarlas a una fuente de calor, o la desinfec-
cion de las ropas con solucion hidroalcohdli-
cay laignicién accidental de las mismas (pre-
sentando en este Ultimo caso quemaduras de
gravedad).

La mayoria de quemaduras se produjeron en
el entorno doméstico, lo cual concuerda con
el confinamiento domiciliario estricto al que
estuvo sometida la poblacidon en ese periodo.
Estay otras publicaciones ponen de manifies-
to que existen subgrupos poblacionales mas
susceptibles de sufrir lesiones por quemadu-
ra derivadas del mal uso de este tipo de solu-
ciones si no presentan una supervision ade-
cuada: pacientes pediatricos (frecuentemente
lesionados de forma pasiva por encontrarse
proximos a la fuente de ignicion), ancianos
y pacientes psiquidtricos (cuestionando asi
el facil acceso y sin supervision de estos pa-
cientes a soluciones hidroalcohélicas en sus
unidades de ingreso).
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Conclusiones

Las sustancias higienizantes de manos em-
pleadas por parte de los usuarios deben po-
seer los certificados pertinentes en cuestiones
de eficacia y dermotolerancia, desechandose
aquellas que sean de elaboracién propia, sin
una clara procedencia, o que no cumplan la
normativa higiénico-sanitaria pertinente.

Se debe advertir y educar adecuadamente a
la poblacion sobre los riesgos que conlleva
el uso inadecuado de sustancias inflamables;
perteneciendo a este grupo los desinfectan-
tes de manos a base de hidroalcohol. Estos
constituyen una fuente de riesgo potencial
de quemaduras para los usuarios que los em-
plean, si no se tienen en consideracion una
serie de medidas de precaucidn, tales como
no manipular objetos incandescentes o mani-
pular una llama tras la aplicacion tépica de los
mismo.

Los recipientes de las sustancias higienizan-
tes de base alcoholica deben almacenarse en
lugares adecuados, sin ser expuestos a entor-
nos con altas temperaturas, fuentes de calor
o0 radiaciones; debido a que pueden generar
gases y propiciar la explosion o incandescen-
cia de los mismos.
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En caso de salpicadura de solucion hidroal-
coholica a nivel oftalmoldgico debe llevarse
a cabo un lavado ocular con abundante sue-
ro fisioldgico, o en su defecto agua, durante
unos 15-20 minutos, para diluir e intentar eli-
minar el agente lesional. Si se continda con
molestias oculares o alteracion de la vision
tras realizar la retirada del agente irritante el
paciente debe ser valorado por oftalmologia
para descartar y/o tratar posibles queratitis o
queratoconjuntivitis derivadas de la exposi-
cion. Hay que prestar especial atencion a la
proteccion ocular en los ninos, debido al ries-
go de salpicadura o contacto con el gel de for-
ma indirecta mediante el rascado ocular tras
la aplicacion del mismo.

La sobreutilizacion de geles hidroalcohoélicos
y el cambio de patron de lavado cotidiano de
manos, viéndose sustituido el agua jabonosa
por productos que contienen sustancias des-
infectantes, se ha producido un incremento
de patologia dermatologica como son los ec-
zemas, dermatitis, lesiones cutdneas por fric-
cion, etc. Debe por tanto emplearse de forma
racional los antisépticos topicos, evitando su
sobreutilizacidn; utilizando sustancias que no
contengan perfumes vy aplicar cremas emo-
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lientes para favorecer la recuperacion del
manto graso, proporcionar una adecuada hi-
dratacion cutanea.

A pesar del incremento de accidentes y pato-
logia derivada del uso inadecuado de solucio-
nes hidroalcoholicas, el nimero de estudios
publicados a la fecha es muy limitado, desco-
nociéndose la incidencia real de efectos ad-
versos, asi como problemas derivados de su
sobreutilizacion a largo plazo.

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

El manejo de la via aérea en el paciente que-
mado critico constituye un abordaje de alto
riesgo vital y de complicaciones graves. La va-
loracion inicial de la via aérea debe de estar
dirigida a la deteccion de sintomas y signos
que permita anticipar la ocurrencia de una via
aérea dificil. Para ello, los profesionales de-
ben conocer el mecanismo de lesion (directa
y/o por inhalacién), el drea anatémica afecta-
da (via aérea superior o parénquima) y tener
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alta sospecha de intoxicacién por gases (mo-
néxido de carbono, cianuro de hidrégeno...)
de la combustion cuando la lesion se produce
en un ambiente cerrado. Asimismo, se deben
utilizar técnicas diagnosticas, como la fibro-
broncoscopia, como ayuda para establecer el
momento 6ptimo de intubacién endotraqueal.

Palabras clave: via aérea dificil; sindrome de
inhalacion; quemadura de vibrisas; hollin; tra-
queostomia.
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Abstract

Airway management in the critically burned
patientis a high life-threatening approach and
serious complication. The initial assessment
of the airway should be aimed at the detec-
tion of symptoms and signs that allow to anti-
cipate the occurrence of a difficult airway. The
professionals should know the mechanism of
injury (direct and/or by inhalation), the affec-
ted anatomical area (upper airway or paren-
chyma) and have a high suspicion of poiso-
ning by gases (carbon monoxide, hydrogen
cyanide...) from combustion when the injury
occurs in a closed environment. Diagnostic
techniques, such as fibrobroncoscopy, should
also be used to help establish the optimal ti-
ming of endotracheal intubation.

Keywords: difficult airway; inhalation syndro-
me; vibrissae burn; soot; tracheostomy.
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Introduccion

A nivel nacional se estima que la incidencia
de ingreso hospitalario en pacientes grandes
quemados es de 14 casos por cada 100000
habitantes/ano. El manejo inicial de estos pa-
cientes es similar a la del paciente traumatiza-
do, realizando una valoracion de la permeabi-
lidad de la via aérea, respiracion, circulacion,
déficits neurologicos y exposicion-proteccion
del entorno donde ocurre el dano (ABCDE),
con la salvedad de que se recomienda realizar
intubacion precoz.

A pesar de los avances que se han producido
en las ultimas décadas en los quemados criti-
cos, el compromiso de la via aérea es una de
las principales causas de muerte, duplicando
la tasa de mortalidad, por lo que es prioritario
realizar un manejo eficiente de la via aérea.
Para ello, se requiere conocimiento y expe-
riencia tanto en la intubacién como en la evo-
lucién de las lesiones, valorar el mecanismo
de lesion (dano directo por calor y/o sindrome
de inhalacion) y de las estructuras que afecta,
con el fin de indicar el momento 6ptimo para
la intubacion endotraqueal y adelantarse a
una via aérea dificil.
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Mecanismo y manejo de la lesion en la via
aérea

La quemadura en la via aérea es un término
no especifico para referirse al dano del tracto
respiratorio y puede ser de origen multifacto-
rial: exposicion térmica local por intercambio
de calor que ocasiona dafio directo (en gene-
ral no asociado al sindrome de inhalaciéon) y/o

MANEJO MEDICO

lesion por inhalacion en via aérea inferior al
exponerse a productos de la combustion du-
rante la inspiracion. Por lo tanto, la quemadu-
ra no s6lo ocasiona una respuesta local (zonas
de Jackson) sino también una respuesta sisté-
mica (Figura 1), a la que pueden sobreanadir-
se manifestaciones clinicas relacionadas con
el gas inhalado.

Figura 1. Manifestaciones locales y sistémicas de la quemadura..

A nivel local (zonas Jackson)

Cambios sistémicos

Fuente: Shehan Hettiaratchy, Peter Dziewulski. BMJ 2004; 328:1427-9
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En este contexto, se pueden describir tres es-
cenarios, que pueden o no estar presentes en
un unico paciente:

* Lesién por compresion directa, ocurre a
nivel de via aérea superior (VAS) en que-
maduras circulares y generalmente pro-
fundas a nivel de orofaringe/cervical. El
mecanismo es por compresidn extrinse-
ca al producirse edema (problema local)
a dicho nivel.

* Lesidn por inhalacién. Se produce hasta
en 1/3 de los pacientes grandes quema-
dos y es uno de los principales factores
de riesgo de morbi-mortalidad. Se ori-
gina por la inhalacién de gases y pro-
ductos incompletos de la combustion a
temperatura elevada. El sindrome de in-
halacién puede ocasionar dano en VAS
por calor al paso del humo (problema lo-
cal), dafo en via aérea inferior (VAIl) oca-
sionando de forma mas tardia hipoxia y
dano sistémico por hipoperfusion. Este
tipo de lesion debe sospecharse ante la
exposicion al humo/gas en un ambiente
cerrado y quemaduras en cara y cuello.
Los principales agentes son el monoxido
de carbono (CO), 4cido cianhidrico, amo-
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nio o formaldehido.
* Quemaduras extensas que ocasionan
shock.
En funcién del area anatomica afectada se
pueden describir lesiones de VAS y lesiones
de VAl y parénquima pulmonar, asi como, una
afectacion a nivel sistémico.

a. Via aérea superior

El mecanismo de lesion puede ser térmico
directo debido a la inhalacion de gas a una
temperatura en torno a 150°C o bien por me-
diadores quimicos. La propia lesion térmica
directa, favorece la desnaturalizacién de pro-
teinas, disrupcion de la union de colageno,
dano celulary liberacién de sustancias proin-
flamatorias (IL-8, sustancia P o enzimas pro-
teoliticas), lo que provoca un aumento de la
permeabilidad vascular y edema progresivo
en las primeras horas tras la lesion. Por lo tan-
to, la obstruccidén por edema puede iniciarse o
agravarse en las primeras 72 horas, especial-
mente tras una resucitacion hidrica intensa.

Las manifestaciones que se producen en la
cavidad oral y garganta son eritema, ulcera-
cién y edema, y como resultado obstruccidon
de la via aérea. En general, el aérea subglotica
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no se ve afectada en las lesiones por quema-
dura térmica directa. El diagnostico debe ba-
sarse en una exploracion minuciosa durante
las primeras horas de ingreso mediante vision
directa con laringoscopio o fibrobroncoscopio
(FBO), lo que permite identificar areas afecta-
das y clasificar la gravedad de la lesion (Tabla
1). En caso de sospecha de afectacion de VAS,
especialmente en aquellos pacientes con le-
siones en caray cuello, debemos anticiparnos
y asegurar la permeabilidad aérea mediante
la intubacion endotraqueal en condiciones de
seguridad.

Tabla 1. Hallazgos FBO en lesiones por inhalacion..

Normal

Positivo en biopsia

Hiperemia

Edema severo e hiperamia

W IN|PR||O

Lesiones severas: Placas de alceracion y necrosis

Fuente: C. Cancio L et al. Airway magement and smoke inhalation injury in
the burn patient. Clin Plastic Surg. 2009; 555-567

b. Via aérea inferior y parénquima pulmo-
nar

El dafio que se produce por la inhalacion de

gases o productos incompletos de la combus-
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tion a temperatura elevada es principalmente
de origen quimico y ocasiona:

+ Dano en el epitelio ciliar, asi como el
deposito de fibrina sobre el epitelio al-
veolar por la activacion de la cascada ex-
trinseca de la coagulacién e inactivacion
del surfactante por la propia liberacién
de fibring, lo que dificulta la eliminacién
de las secreciones o particulas inhaladas
con la consecuente obstruccion distal y
atelectasia secundaria. Esta obstrucciéon
bronquial favorece el riesgo de infeccio-
nes.

* Respuesta inflamatoria local, secundaria
a la liberacion de citoquinas y radicales
libres, lo que resulta en un incremento
de la permeabilidad vascular con extra-
vasacion de fluidos al intersticio y de
forma secundaria disminucion de la rela-
cion ventilacion/perfusion.

 Hiperreactividad bronquial, por inhala-
cién de gas a temperatura elevada, asi
como la afectacion por inhalacién de
sustancias toxicas, lo que puede mante-
nerse hasta 6 meses.

Las lesiones de VAl se deben sospechar en
quemaduras que ocurren en espacios cerra-
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dos y la sospecha diagnoéstica es clinica al
presentar los pacientes disminucion del esta-
do de consciencia, hollin en la cavidad oral,
quemadura de vibrisas, disnea y quemadura
facial asociada. El manejo debe asegurar una
correcta oxigenacion cuando el intercambio
gaseoso esta comprometido o exista traba-
jo respiratorio (ventilacién protectora con
presion positiva: volumen tidal 6-8 ml/kg,
frecuencia respiratoria para adecuada venti-
lacidén y presion plateau < 30 cmH20; bronco-
dilatadores para mejorar la ventilacién en el
broncosespasmo) e higiene bronquial, la FBO
serd util para aspirar secreciones y restos de
células epiteliales desprendidas.

c. Afectacion sistémica

Entre los efectos sistémicos, ademas de la
respuesta inflamatoria que se produce en
quemaduras superiores al 30% de superficie
corporal (Figura 1) son frecuentes las mani-
festaciones clinicas secundarias a la intoxica-
cion por CO y/o cianuro de hidrogeno. Dichas
intoxicaciones se sospechardn en el caso de
que la lesidbn ocurra en un espacio cerrado,
principalmente en el paciente inconsciente o
con acidosis persistente.
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Inhalacién CO. La intoxicacién por CO es
mas frecuente en los meses de invier-
no por accidente con los sistemas de
calefaccion. Surge de la combustion de
carbon, querosén, madera y otros agen-
tes. El resultado de este tipo de lesion
se traduce en hipoxia tisular por limita-
cion de la hemoglobina para transportar
el oxigeno a los tejidos por el desplaza-
miento a la izquierda de la curva de di-
sociacion de la hemoglobina y el incre-
mento de la afinidad de ésta por el CO.
Las manifestaciones derivadas de esta
intoxicacion surgen cuando los niveles
de carboxihemoglobina (COHb) superan
el 15%. No existen signos o sintomas es-
pecificos, sino aquellos derivados de la
hipoxia tisular.

Intoxicacion por cianuro de hidrogeno.
Se produce al inhalar los productos de
combustion de las fibras sintéticas y na-
turales como el nylon, poliuretano, algo-
don, pintura o madera. Lo caracteristico
es la clinica neurologica con alteraciones
visuales precoces sin signos de hipoxiay
acidosis metabdlica refractaria. Las ma-
nifestaciones clinicas ocurren a partir de
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40 mmol/l y son potencialmente morta-
les a partir de 100 mmol/l. El antidoto
principal es la hidroxicobalamina, que
debe administrarse de forma precoz en
dosis de 5 g en todos aquellos pacientes
que presenten alteraciones neurolégi-
cas, bradipnea, shock, acidosis metabé-
lica grave y parada cardiorrespiratoria.
El manejo en ambas entidades consiste
en proteger la via aérea y administrar
oxigeno a alto flujo (en intoxicacién CO
si COHb >10-15% administar FiO2 al 1).

Manejo general de la via aérea del paciente
gran quemado

La obstruccidn de la via aérea es la principal
Causa que amenaza la vida de estos pacien-
tes, por lo que la necesidad de intubacion en-
dotraqueal es prioritaria, y en numerosas oca-
siones debe iniciarse a nivel prehospitalario.
Sin embargo, la intubacidn conlleva riesgos
(lesién traqueal, necesidad de sedacion,..) por
lo que realizarla de forma profilactica no es la
soluciéon. No obstante, un abordaje tardio de
la via aérea puede ser catastrofico, derivando
en traqueostomia y/o cricotiroidectomia.

Al igual que en cualquier paciente critico, el
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manejo inicial del paciente quemado debe
basarse en el ABCDE con algun matiz. Las
guias de Soporte Vital Avanzado en el Quema-
do (ABLS) sugieren la intubacién cuando exis-
ta duda sobre la seguridad de permeabilidad
de la via aérea, y en el resto de las quemadu-
ras secundarias de la VAS por inhalacion reco-
miendan la observacidén y monitorizacion. Por
ello, es necesario tener presente signosy sin-
tomas que nos pongan en alerta sobre la po-
sibilidad de compromiso de la via aérea tan-
to inmediato como en las horas posteriores,
fundamentalmente en las primeras 72 horas 'y
en especial, tras haber iniciado la resucitacion
con fluidos.

Lossignosy sintomas que sugierenunaposible
afectacion de la via aérea son las quemaduras
en cara y cuello, edema orofaringeo (sensible
pero poco especifico), estridor, alteraciones en
el tono de la voz (sensible pero poco especifi-
o), presencia de restos de carbonilla en espu-
to y cavidad orofaringea, incapacidad para to-
ser, fatiga respiratoria, asi como, quemaduras
de vibrisas y/o dificultad para respirar (Tabla
2). El porcentaje de superficie afectada no es
definitorio de indicacion de intubacion, pero
se ha observado que aquellos pacientes que
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Tabla 2. Manifestaciones clinicas que indican intubacion
endotraqueal en el paciente quemado.

Sospecha quemadura grave por inhalacién de humo

Edema orofaringeo

Disfagia

Ronquera/ estridor que no responden al tratamiento

Alteracién del nivel de conciencia

Hipoxia persistente a pesar de oxigeno suplementario

Hipercapnia

Parada cardiorrespiratoria
Superficie afectada > 50%

Fuente: S. Hettiaratch, y cols. Inicial management of a major burn:
| —overview. BM]. 2004; 1555- 57

presentan un porcentaje >50% de superficie
corporal afectada requieren esta medida. La
intubacién endotraqueal debe realizarse de
forma inmediata en pacientes inconscientes,
en parada cardiorrespiratoria, sighos de obs-
truccion de via aérea o hipoxemia persistente
a pesar de oxigeno suplementario

Las manifestaciones clinicas descritas pueden
ser insuficientes a la hora establecer la indi-
cacion de intubar, por lo que se deben utilizar
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técnicas diagnosticas. En el momento actual,
la FBO es la técnica de eleccion al permitir
identificar las lesiones por inhalacién (Tabla 1)
y realizar higiene bronquial eliminando parti-
culas extranas y secreciones acumuladas que
pueden empeorar la respuesta inflamatoria e
impedir la ventilacion. Asimismo, cobra rele-
vancia la ecografia traqueal, al permitir identi-
ficar el edema de via aéreay valorar su evolu-
cidn en manos expertas.

Este abordaje de la via aérea, es necesario
tenerlo presente durante la evolucion de los
pacientes, al ser necesarias en algunos ca-
SOs intervenciones quirdrgicas posteriores, y
en la evolucién a largo plazo pueden quedar
cicatrices retractiles en areas especiales que
van a condicionar la permeabilidad de esta.
Ademas, se han observado complicaciones
subgloticas y traqueobronquiales que se per-
petian meses después de la lesion, siendo
necesario realizar un seguimiento a largo pla-
zo con pruebas de funcion respiratoria en las
que se observa una disminucion del flujo es-
piratorio, y de hasta un 25% de la capacidad
vital secundario.
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Conclusion

El manejo de la via aérea en el paciente que-
mado estad condicionado por el potencial ries-
go de pérdida de permeabilidad secundaria a
edema progresivo, y debe realizarse por pro-
fesionales expertos, tanto en su valoracion
como abordaje. Los signos y sintomas clasicos
son sensibles, pero no predictores especifi-
cos de evolucién hacia la obstruccion, lo que
ocasiona que los criterios de intubacion oro-
traqueal no estén bien establecidos. Por ello,
es necesario reevaluar de forma frecuente
mediante FBO o laringoscopia (directa o indi-
recta) para identificar la via aérea en riesgo de
obstruccién. En el momento en que se toma
la decision de intubar se abordara en un am-
biente de seguridad, anticipandose a las posi-
bles complicaciones.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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Resumen auténomo de la permeabilidad de la via aé-
La fisioterapia respiratoria (FR) es un elemen- rea y mejorar la capacidad ventilatoria de los
to esencial en la prevencién y tratamiento de musculos respiratorios. Una vez superada la
las complicaciones respiratorias del paciente fase aguda, desde la FR se debe controlar la
quemado, principal fuente de morbimortali- evolucion de la funcién respiratoria y la capa-
dad en este grupo de pacientes. Mantener la cidad funcional del sujeto, que pueden estar
higiene bronquial y facilitar la apertura alveo- afectadas a medio vy largo plazo, adoptando
lar son objetivos primordiales de la FR para la las medidas oportunas para su tratamiento.
prevenciéon de las infecciones vy las atelecta-

sias. Ademas, juega un rol fundamental en el Palabras clave: Fisioterapia respiratoria; ma-
proceso de extubacidon del paciente mecani- nejo de la via aérea; quemaduras; lesién por
camente ventilado, al ayudar con el control inhalacion.
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Abstract

Respiratory Physiotherapy (RP) is paramount
in the prevention and treatment of the res-
piratory complications in burned patients,
main source of morbidity and mortality in this
group of patients. Airway clearance and alveo-
lar opening are key objectives in respiratory
physiotherapy for the prevention of infections
and atelectasis. Besides, it plays a fundamen-
tal role in the extubation process in mecha-
nically ventilated patients, helping to the au-
tonomous control of the airway patency and
improving the respiratory muscles ventilator
capacity. Once surpassed the acute phase, it
is needed to control the respiratory function
evolution and the functional capacity of the
subjects, that may be affected in the medium
and long term, adopting the timely measures
for his treatment.

Keywords: chest physiotherapy; airway mana-
gement; burns; inhalation injury

REHABILITACION

Introduccion

La Fisioterapia respiratoria es una rama de la
Fisioterapia que, basandose en el profundo
conocimiento del sistema respiratorio y las
alteraciones fisiopatolégicas producidas por
las afecciones médicas y quirlrgicas de este
sistema, desarrolla una serie de procedimien-
tos, métodos y técnicas para su prevencion
y tratamiento. Constituye uno de los pilares
terapéuticos principales para abordaje de
enfermedades tales como las enfermedades
pulmonares obstructivas, las enfermedades
neuromusculares y los pacientes en estado
critico.

Dentro de estos ultimos, cabe destacar el
papel de la fisioterapia en el abordaje del
paciente quemado, ya resefado en anterio-
res nimeros de esta revista, y cuyo manejo
integral supone un reto para todo el equipo
de profesionales sanitarios implicados en su
atencién, debido, entre otros factores, a sus
diferentes patrones de presentacién y grave-
dad, lavariedad de los tratamientos existentes
(que incluye necesidad de cirugia, ventilacién
mecanica, fisioterapia respiratoria, farmacos,
soporte nutricional, etc.) v lo prolongado vy
torpido de su evolucion, asi como el elevado
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coste econdmico y social asociado.

En Espana, unos 120.000 individuos sufren
algun tipo de quemadura cada ano, y sélo un
5% necesitan de cuidados hospitalarios. Se-
gun datos del Instituto Nacional de Estadistica
del ano 2019, la mortalidad por lesiones de
fuego, humo y sustancias calientes se situo en
192 personas, incluyendo pacientes de todas
las edades. En el ano 2018, la tasa de morbili-
dad hospitalaria por quemaduras fue de 7 por
cada 100.000 habitantes.

Aunque la supervivencia en los pacientes
quemados ha aumentado gracias a la mejora
en los cuidados intensivos, las complicaciones
pulmonares (neumonia, atelectasias, sindro-
me del distrés respiratorio del adulto (SDRA))
siguen siendo la causa principal de morbili-
dad y mortalidad entre estos pacientes. Estas
complicaciones aparecen vinculadas princi-
palmente a la lesién aguda por inhalacion de
humo, implicando varios componentes, como
son el dano de la mucosa por inhalacion de
humo, vapor, aire muy caliente, la obstruc-
cion bronquial mediada por particulas toxi-
cas e irritantes en suspensién presentes en el
humo y una compleja cascada inflamatoria a
nivel sistémico, consecuencia de la injuria por
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inhalacion.

La obstruccidn a nivel bronquial en el pacien-
te quemado es de origen multifactorial, con la
presencia de hipersecrecién, edema y bron-
coespasmo. La hipersecrecion bronquial se
manifiesta como una broncorrea abundante
que llega a obstruir el sistema bronquial en
sus diferentes niveles. La presencia de moco,
de células epiteliales fruto del dano al epite-
lio respiratorio, y el exudado inflamatorio rico
en fibrinégeno que se transforma en fibring,
favorece la formacion de moldes dificiles de
movilizar y evacuar por un sistema ciliar a
su vez alterado. La fibrina altera a su vez la
funcién del surfactante, disminuyendo la ten-
sion superficial y precipitando la formacién
de atelectasia, de predominio en las zonas de
declive. Ademas, después de la lesion por in-
halacién, se produce una hiperemia de la mu-
cosa de la via aérega, que incremente hasta 20
veces la aportacidén sanguineg, resultando en
un edema que estrecha aln mas la via aérea,
y aumenta el exudado a la via. El broncoes-
pasmo generado por los irritantes quimicos y
toxicos presentes en el humo, se exacerba por
la liberacion de neuropéptidos.

Anivel pulmonar, la precipitacion de particulas
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de hollin carbonaceo en las vias aéreas infe-
riores, predispone a la obstruccién bronquial,
al colapso lobar y a la neumonia. La inciden-
cia de neumonia aumenta si existe lesion por
inhalacion, incrementando sustancialmente la
mortalidad por lo que es esencial prevenir su
desarrollo. En un 2 a 20 % de los pacientes
con lesion por inhalacién se desarrolla un sin-
drome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)
que por lo general es de origen multifactorial,
por dano toéxico, respuesta inflamatoria sisté-
mica y sobreinfeccién. El edema secundario a
la disfuncidén endotelial se amplifica por una
reanimacion hidrica vigorosa y por la disfun-
cidn miocardica, tanto sistolica como diastoli-
ca. La consecuencia fisiopatologica del edema
pulmonar es una grave alteracion de la rela-
cion ventilacion/perfusion que se manifiesta
con el incremento del espacio muerto y del
cortocircuito intrapulmonares.

Otro factor que puede influir en una altera-
cion de la funcion pulmonar del paciente es
la restriccibn mecanica de los movimientos
de la caja toracica secundario a la quemadura
cutanea que puede empeorar la ventilacion.
La escarotomia precoz en quemaduras que
comprometen la distensibilidad toracica, asi
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como aquellas que produzcan hipertension
abdominal, son determinantes para reducir
los trastornos funcionales respiratorios y sis-
témicos en pacientes quemados graves

Ante esta situacion, mantener la higiene bron-
quial y la apertura alveolar, se convierte en un
objetivo primordial para la prevencion de las
infecciones y las atelectasias en el paciente
quemado. La Fisioterapia Respiratoria que se
indicard de manera precoz (una vez estabiliza-
do el paciente y que esté controlado el dolor)
e intensiva, junto con otras medidas como la
deambulacion temprana, la succidén de secre-
ciones, y aerosoles broncodilatadores y muco-
liticos). Los protocolos de Fisioterapia Respi-
ratoria en el manejo respiratorio del paciente
quemado agudo se centraran en la aplicacion
de:

* Técnicas fluidificacién y eliminacion de
secreciones, basadas en la aerosoltera-
pia, en el uso de las ondas de choque y
las variaciones de flujo aéreo. Se tomara
particular atencidn a la asistencia a la tos,
que se puede ver afectada por la severa
desnutricion-expoliacion proteica, gene-
rando debilidad de la musculatura impli-
cada. Para ello, se ensenara al paciente a
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incrementar progresivamente la profun-
didad de su respiracion hasta que la tos
sea efectiva.

* Técnicas de aumento del volumen pulmo-
nar centradas en la inspiracion profunda,
los ejercicios de expansidn toracica y la
respiracion a labios fruncidos y recluta-
miento alveolar mecanico ajustando pa-
rametros como el PEEP, en caso que el pa-
ciente tenga soporte ventilatorio.

+ Cambios posicionales.

* Movilizacidon precoz. Los ejercicios de sen-
tarse — levantarse pueden ser una buena
alternativa en pacientes en ventilacidon
mecanica que no pueden deambular.

Es necesario que el fisioterapeuta experto en
fisioterapia respiratoria seleccione y adapte
las técnicas mas adecuadas a cada caso con-
creto, ya que los pacientes quemados pueden
presentar quemaduras muy graves sobre la
piel del térax y abdomen e injertos cutaneos
que contraindican algunas técnicas como por
ejemplo la vibracién y la percusiéon sobre el
torax. Una alternativa es el protocolo basado
en el uso de Ventilacién Persusiva Intrapumo-
nar (IPV) para el tratamiento de atelectasias
persistentes asociadas a hipoxemia después
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de la exposicion a humos.

Esta forma de fisioterapia que usa percusio-
nes mecanicas de alta frecuencia, con flu-
jo elevado y baja presion positiva, se aplica
superpuesta al patron ventilatorio esponta-
neo del paciente, a través de una mascarilla
o boquilla, con el objetivo doble de movilizar
secreciones distales y reclutar alveolos colap-
sados. Repery Van Looy realizaron un estudio
enelano 2015, en el que la administracién de
30 minutos de IPV, cada dos horas, asociada
a la fisioterapia habitual, resultd en la resolu-
cion completa y definitiva de las atelectasias,
en un tiempo medio de 36,4 * 12,6 horas tras
elinicio de la IPV, sin que se observasen efec-
tos adversos. No obstante, su aplicaciéon se
redujo a un nimero limitado de casos (10), y
sin grupo control, por lo que si bien es un pro-
cedimiento factible, debe de profundizarse en
su estudio para esta poblacion especifica.

Por otra parte, cabe destacar la labor del fisio-
terapeuta en el proceso de extubacion o des-
tete de la ventilacion mecanica paciente que-
mado. Se estima que un 33% de los pacientes
quemados requieren ventilacidn mecanica,
porcentaje que aumenta sustancialmente si
hay lesion por inhalacion. La decision sobre el
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momento oportuno para la extubacion es una
decision importante en cuidados intensivos,
entre otras cosas porque se sabe que el incre-
mento en la duracidn de la ventilacion meca-
nica se asocia con unincremento de la mortali-
dad. Hay que poner en una balanza los riesgos
asociados, las complicaciones y los costes de
prolongar innecesariamente una ventilacion
mecanica frente al riesgo de una extubacion
prematura que lleve al fracaso en la misma. Es
un proceso protocolizado que se produce en
dos fases: primero, la supresién del soporte
ventilatorio del paciente, de manera que este
ha de respirar de manera espontanea, y a con-
tinuacion, la retirada del tubo endotraqueal o
extubacion. El equipo de cuidados intensivos,
integrado por enfermeras, anestesistas, inten-
sivistas y fisioterapeutas, toma la decision en
base a criterios clinicos convencionales, entre
los que se encuentran el control auténomo
de la permeabilidad de la via aérea, capaci-
dad ventilatoria de los musculos respiratorios,
adecuado intercambio gaseoso, estabilidad
hemodinamica entre otros.

Smailes y colaboradores en un estudio desa-
rrollado en 2013 pusieron de manifiesto que
una tos débil, asi como la existencia de secre-
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ciones respiratorias abundantes son los dos
principales factores etiologicos en los pacien-
tes quemados que requieren reintubacidon
posteriormente a un ensayo exitoso de respi-
racion espontanea. En concreto, demostraron
que los pacientes con un pico de flujo de tos
(PFT) < 60 L/min. y con abundantes secrecio-
nes mostraron un alto riesgo de fracaso en la
extubacion, frente a los pacientes con pocas
secreciones y un PFT > 60 L/min. que presen-
taron bajo riesgo de fracaso. Se pone de esta
manera en valor el trabajo desarrollado por el
fisioterapeuta en cuidados intensivos de cara a
mejorar la eliminacion de secreciones y a me-
jorar la fuerza de la musculatura respiratoria.

Finalmente, hay que considerar que una vez
superada la fase aguda del proceso, los pa-
cientes quemados pueden arrastrar alteracio-
nes del sistema respiratorio durante meses e
incluso anos. En un estudio recientemente
publicado en Journal of Burn Care & Research
en el que se analizan los volumenes y flujos
pulmonares, la capacidad de difusion, la fuer-
za de los musculos respiratorios, el PFT, el mo-
vimiento diafragmatico y la tolerancia al es-
fuerzo de pacientes afectados de quemaduras
graves y lesion por inhalacion de humos 88
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dias después de la lesion, en el momento del
ingreso en la unidad de rehabilitacidn respira-
toria, los autores llegan a la conclusion de que
la mayor parte de estos pacientes presentan
un patrén ventilatorio restrictivo y una reduc-
cion significativa en la capacidad de difusion.
La debilidad de los musculos espiratorios fue
la disfuncion respiratoria predominante, con
disminucion el movimiento diafragmatico vy
afectacion en la capacidad funcional al ejer-
cicio. En comparacion con los pacientes sin
quemaduras por inhalacion, los pacientes con
este tipo de lesion y quemaduras graves mos-
traron una disminucion de la capacidad para
la tos, una mayor debilidad de los musculos
espiratorios y disminucion de los volumenes
pulmonares.
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Los profesionales de la fisioterapia, debemos
prestar atencion a estos aspectos, e incluir es-
tas mediciones en el examen y seguimiento
de los pacientes a largo plazo, para adoptar
las medidas terapéuticas oportunas a cada
Caso.

A modo de conclusion, senalar la necesidad
de contar con profesionales especializados
en este ambito de actuacion, integrados en
las diferentes unidades de cuidados intensi-
vos y unidades de quemados, que les permi-
ta profundizar en el razonamiento clinico que
facilite la toma de decisiones preventivas y
terapéuticas ante los problemas clinicos de
elevada complejidad que presenta el pacien-
te quemado.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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Uso de malla tubular eldstica en pacientes con
gran superficie corporal quemada

29 parte: mano

Angel Manuel Pérez Lij6*, Manuela Lago Lago*

ITécnicos en cuidados de enfermeria (TCE).Unidad de quemados

Las quemaduras en las manos suponen un
volumen total muy importante en a atencion
sanitaria. Practicamente la totalidad de la po-
blacion ha sufrido o sufrird a lo largo de su
vida una quemadura en esta localizacion.

La funcidn final que se obtenga de una mano
quemada sera de vital importancia, tanto si es
la Unica zona del cuerpo afectada, como si en-
tra en el contexto del gran quemado, y mas
en estos casos puesto que tendra una gran re-
percusion positiva en su calidad de vida si se

Area sanitaria A Corufia Cee. A Corufa. Espaia

e-mail: Angel. Manuel.Perez.Lijo@sergas.es
Manuela.Lago.Lago@sergas.es

logra un resultado 6ptimo y/o funcional.

El objetivo de este articulo es mostrar nuestra
experiencia como Unidad de Quemados (UQ)
en la cura de la mano quemada y mostrar en
un video como la realizamos en esta localiza-
cion.

En la valoracién inicial del paciente quemado
se debe realizar la estimacion de la superficie
total quemada asi como de la profundidad de
las quemaduras, En cuanto a la valoracion de
las manos, ademas de atender a la profundi-
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dad, se presta especial atencion a la situacion
de la perfusion digital, y cuando esta se ve
comprometida, se realizan escarotomias.

La cura inicial al ingreso se realiza habitual-
mente con sulfadiazina argéntica si no es in-
dicacién de desbridamiento enzimatico (Ne-
xobrid®)ya que en este caso se realiza cura
himeda con Prontosan® solucién, segin pro-
tocolo de la Unidad, previo a la aplicacion del
desbridante enzimatico. Si precisa tratamien-
to quirurgico de desbridamiento con o sin in-
jertos de piel, este se realiza tan pronto como
es posible

Todas las manos son movilizadas diariamente
y se mantienen en posicion funcional con las
articulaciones metacarpofalangicas entre 70 y
90 grados y las articulaciones interfalangicas
en extension. También se mantienen elevadas
de forma rutinaria para reducir al minimo el
edema. Una vez intervenidas quirdrgicamen-
te, las manos se inmovilizan en posicién fun-
cional durante los primeros dias, iniciandose
la fisioterapia pasiva y posteriormente la ac-
tiva.

Por ello es de vital importancia realizar un
vendaje para la sujecion de las compresas y
los apdsitos de manera que resulte cdmodo
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para el paciente, que no comprima y permita
la movilizacion. Esto se consigue con venda
de malla tubular elastica.

A pesar de la evolucion en los tratamientos
de las quemaduras el uso de la malla tubular
elastica sigue siendo un buen recurso para la
sujecion de los apésitos (principal y secunda-
rio) en paciente quemados.

Los vendajes hechos con malla deben sujetar
pero no apretar ni estar a tension evitando asi
la creacion de ulceras iatrogénicas en zonas
como las comisuras de la mano.

En base a nuestra experiencia y las marcas
comerciales de las que disponemos en nues-
tra UQ (Tubifix®, Liderfix®, Vendafix®) para la
elaboracion de un vendaje de dedos utiliza-
mos los niumeros 1, 2, 3, 4y para la mano y
antebrazo los niumeros 5y 6 en funcion del
tamano, edema y necesidad de cobertura de
los ap6sitos secundarios (compresas).

A continuacion se incluye el video donde se
muestra la realizacion detallada de este tipo
de vendaje

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses



’
Rev Mult Ins Cutdnea Aguda. 2021; 22:61-63 E”FEH mEH |H

Colocacion de malla tubular elastico en Ma3as informacion en:
dedos y manos

1. Perez Lijo AM,Lago Lago M. Uso de malla
tubular eladstica en pacientes con gran su-
, perficie corporal quemada. 12 parte: tronco.
Colocacion de malla tubular Proyecto Lumbre: REV. Mult Ins Cutdnea Agu-
da.2020;21:69-1

elastica en dedos y mano

2. Fernandez-Canamaque José Luis, Gomez-
Martin Cristina, Garcia-Morato Rubén, Hol-
guin-Holgado Purificacion. Abordaje de la
Video mano con quemaduras en una unidad de
grandes quemados. Cir. plast. iberolatinoam.
[Internet]. 2017 Sep [citado 2021 Jun 27];
43( Suppl 1 ). 117-28. http://scielo.isciii.es/
scielo.php?script=sci_arttextgpid=50376-
78922017000300019&lng=es.

3. Smith M.A.,, Munster A.M., Spence R.J. Burns
on the hand and upper limb - a review. Burns
1998; 24:493-05.



https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=7705022
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=7705022
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=7705022
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0376-78922017000300019&lng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0376-78922017000300019&lng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0376-78922017000300019&lng=es
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0305417998000631
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0305417998000631
http://proyectolumbre.com/index.php?norevista=22&pagina=63

Rev Mult Ins Cutanea Aguda
2021; 22: 64-65

PSICOLOGIA

Soporte psicologico a familiares de pacientes
en UCl-covid-19 a través de atencion telefonica

Ma Salomé Botana MartineZz%, Cristian Marin Moreno?

IResidente de Psicologia Clinica. Complejo Hospitalario Universitario A Coruna. A Corufia. Espana
2 Residente de Psicologia Clinica. Hospital Universitario Lucus Ugusti. Lugo. Espana

Resumen

En este trabajo se presenta a través de un
ejemplo simulado en video, el procedimien-
to empleado en el Programa de Soporte Psi-
colégico a UCI covid-19 desde la Unidad de
Interconsulta y Enlace del Complejo Hospita-
lario Universitario de A Coruna. A medida que
se desarrolla la entrevista telefénica no direc-
tiva, se presentan los diferentes objetivos y
elementos comunicativos basados en la es-
cucha activa e intervencion en crisis. Hemos
elaborado una situacién de baja dificultad, de

e-mail: cristian.marin.moreno@sergas.es

cara a ofrecer un marco de partida de cara a
futuros desarrollos de situaciones de mayor
nivel de complejidad.

Palabras clave: Soporte psicolégico telefoni-
co; Apoyo emocional a familias; Intervencién
psicologica en cuidados intensivos.

Abstract

This paper presents, through a role playing
demonstration, the process followed in the
Covid-19 ICU Psychological Support Program
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by the Consultation-Liason Unit of a Gene-
ral Hospital in A Coruna. As the non-directive
telephone interview develops, the different
objectives and communication elements ba-
sed on active listening and crisis intervention
are presented. A situation of low difficulty has
been developed, in order to provide a starting
model for future situations of higher level of
complexity.

Key words: Telephone psychological support;
Emotional support for families; Psychological
intervention in intensive care.
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INICI1O

Procedimiento del Programa de Soporte Psicolégico de UCI
COVID-19 a través de atencion telefénica

1- Presentaciony solicitud de permiso para valoracion de necesidades

Mitigar percepcién de alarma
Motivacion de la llamada

Adecuacion de momento

Confirmar identidad

Permiso para conversar

Video

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses


https://www.revistaclinicacontemporanea.org/art/cc2020a17
https://www.revistaclinicacontemporanea.org/art/cc2020a17
https://www.revistaclinicacontemporanea.org/art/cc2020a17
http://proyectolumbre.com/index.php?norevista=22&pagina=65

Rev Mult Ins Cutanea Aguda
2021; 22:66-73

InNovACION
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en el paciente quemado?
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Resumen

Los recursos sanitarios limitados propician el
afloramiento de nuevos métodos coste-efec-
tivos para el tratamiento del paciente quema-
do. En este contexto toman protagonismo las
coberturas derivadas de piel de pez, concreta-
men-te de Tilapia del Nilo (Oreochromis nilo-
ticus) y de Bacalao del Atlantico Norte (Gadus
morhua). Se han descrito como un sustituto
eficaz, seguro y eficiente de piel. El propdsito
de este articulo consiste en analizar y revisar
la literatura que propone su uso para el trata-
miento de las quemaduras.

Area sanitaria A Coruna-Cee. A Coruna. Espana

e-mail: roi.rogel@gmail.com

Palabras clave Quemaduras; heteroinjertos;
peces; Tilapia; reepitelizacion.

Abstract

Limited health resources favor the emer-
gence of new cost-effective methods for the
treatment of the burned patient. In this con-
text, skin replacements derived from fish skin
play an important role, specifically Nile Tila-
pia (Oreochromis niloticus) and North Atlantic
Cod (Gadus morhua). This has been described
as providing an effective, safe and efficient
skin substitute. The purpose of this article is
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to analyze and review the literature that pro-
poses its use for the treatment of burns.

Keywords Burns; heterograft; fishes; Tilapig;
re-epithelialization.

Introduccién

Las coberturas cutaneas derivadas de piel de
pez han tomado protagonismo en la literatura
actual, siendo la Tilapia del Nilo (Oreochromis
niloticus) y el Bacalao del Atlantico Norte (Ga-
dus morhua) sus principales fuentes.

Trabajos realizados, principalmente en Brasil,
postulan la piel procedente de Tilapia del Nilo
(Oreochromis niloticus) como xenoinjerto tras
un sencillo procesado intrahospitalario. Los
xenoinjertos tomados de piel de pez requie-
ren un tratamiento menor que los aloinjertos
o xenoinjertos de mamifero, conservando una
mayor proporcion de acidos grasos poliinsatu-
rados omega3, glipoproteinas, proteoglicanos,
o fibronecting, asimismo la piel de Tilapia con-
tiene grandes cantidades de colageno tipo |.
Estas caracteristicas le confieren propiedades
antimicrobianas y la capacidad de modular la
respuesta inflamatoria. Asimismo, carecen de
riesgo de transmision de virus o priones. La
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matriz para pérdidas cutaneas Kerecis® Ome-
ga3 (Kerecis) constituye la primera alternati-
va, derivada de piel de pez, comercializada. Es
una matriz de piel acelular que proviene de
Bacalao del Atlantico Norte (Gadus morhua),
con un alto contenido en acidos grasos ome-
ga3, y que representa un concepto innovador
para el tratamiento y manejo de heridas.

El propésito del presente articulo consiste en
analizar y revisar las alternativas, derivadas
de piel de pez, disponibles para el tratamien-
to del paciente quemado.

Material y Métodos

Se plantea la realizacidn de una revision siste-
matica para esclarecer la utilidad de las cober-
turas derivadas de piel de pez como fuente en
el paciente quemado. Para ello se ha llevado a
cabo una busqueda (18.06.2021) en PubMed
((fish OR tilapia) AND burn AND (skin OR graft))
resultando en 67 publicaciones en los ultimos
10 afios (2011-2021).

Se excluyeron aquellas publicaciones o inves-
tigaciones desarrolladas in vitro o aquellas
que, pese a ser in vivo, tenian por objeto un
modelo animal. Asimismo aquellas que, aun
siendo en humanos, no tenian por protagonis-
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ta al paciente quemado.

Después de revisar los titulos, se examinaron
los resimenes de 11 articulos. Se excluyeron
aguellos con resumen no disponible. Se opto
por prescindir de aquellos en los que, ademas
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de la cobertura derivada de piel de pez, se
emplearon conjuntamente otros tratamientos
y aquellos que incluian, ademas de las que-
maduras, otras causas de pérdida cutanea (Fi-
gura 1),

Figuta 1: Diagrama PRISMA
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Resultados
Después del proceso de busqueda se incluye-
ron en este estudio 4 trabajos cuyas principa-

les variables se recogen en la siguiente tabla
(Tabla 1):
En el trabajo realizado por el grupo de Alam,

Referencia

Numero de
pacientes tratados
con piel de pez

Edad media

Sexo
Varén
Mujer

Lugar de
aplicacion

Superficie corporal

Tiempo media
hasta epitelizacién
completa (dias)

Ndmero de curas
hasta epitelizacién
completa (dias)

Tabla 1: Trabajos incluidos en el estudio

Alam et al,, 2019

Costa et al, 2019

Lima Junior et al,

Lima Junior et al,

2019 2021
10 1 15 57

45 (19-80) 3 5,67 + 3,66 371+11,7
6 1 10 31
4 0 5 26

Zona donante.

Quemadura (dér-
mica superficial).

Quemadura (dér-
mica superficial).

Quemadura (dérmica
superficial).

40-950 (cm2) 18 (%) 11,13 + 4,94 (%) 2,7 £ 1,8 (%)
11,5 (10-16) 10 10,07 + 0,46 9,7+0,6
- 2 3,00 + 0,76 1,6 +0,76

Media (rango)

Media + Desviacidon estandar
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publicado en marzo de 2019, se recogen una
serie de 10 casos con quemaduras dérmicas
que precisaron de injerto cutdneo. Para el tra-
tamiento de la zona donante de injertos se
aplicé xenoinjerto Kerecis® Omega3 (Kerecis)
procedente de Bacalao del Atlantico Norte
(Gadus morhua). Se observé una adecuada
adherencia al lecho quirdrgico con buen con-
trol del dolor (2,3 en una escala de 1 a 4). El
periodo medio de tiempo hasta epitelizacion
completa fue de 11,5 dias (10-16), siendo la
primera cura a los 7 dias y posteriormente
cada 3. No hubo efectos adversos notificados.
En el caso publicado en mayo de 2019 por
Costa et al. se presenta a un paciente de 3
anos con un 18% de superficie corporal que-
mada. Presentaba quemaduras dérmicas su-
perficiales por escaldadura. Se le aplicé injer-
to procedente de Tilapia del Nilo (Oreochromis
niloticus) observando una buena adherencia
al lecho. En el primer cambio de cura en el
que se intercambiaron apdsitos secundarios,
observando un desprendimiento parcial de
la piel de Tilapia, a los 6 dias y epitelizacion
completa a los 10 dias. No se notificaron efec-
tos adversos.

El grupo de trabajo de Lima Junior publica en
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agosto de 2019 un estudio piloto aleatorizado
(fase Il) en po-blacién pediatrica con edades
comprendidas entre 2 y 12 afnos. El objetivo
de este estudio fue comparar el trata-miento
de quemaduras dérmicas superficiales con
Tilapia del Nilo (Oreochromis niloticus) frente
a la sulfadiacina argéntica. La alternativa de-
rivada de piel de pescado mostré una buena
adherencia al lecho con una reduccion en el
ndmero de curas necesarias hasta la curacion.
Sin embargo, la reduccién en el tiempo hasta
la epitelizacién frente a la sulfadiacina argén-
tica no fue estadisticamente significativa.

Lima Junior et al. publican en mayo de 2021
un estudio clinico en fase Ill que compara la
cobertura basada en piel de Tilapia del Nilo
(Oreochromis niloticus) frente a la sulfadiacina
argéntica como tratamiento para las quema-
duras dérmicas superficiales. En él se alea-
torizan a 115 pacientes evaluando parame-
tros como son el tiempo hasta epitelizacion,
el numero de curas realizadas, el dolor o el
coste del tratamiento. El mecanismo causal
principal de las quemaduras fue la escaldadu-
ra (87,7%). Se aplicé piel de Tilapia del Nilo
en 57 pacientes, siendo el periodo medio de
tiempo hasta la epitelizacion completa de 9,7
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+ 0,6 dias con una media de curas de 1,6 +
0,76 hasta epitelizacion. El nimero de curas
necesarias y el tiempo de reepitelizacion fue
estadisticamente inferior al del grupo trata-
do con sulfadicina argéntica. Este tratamiento
tuvo un coste medio por paciente (11 + 1 S)
inferior (p<0,001) al de aquellos tratados con
sulfadiacina argéntica (19 + 1 S); lo que supo-
ne una reduccion del 42,1%. No notificaron
efectos adver-sos relevantes.

Discusion

La estructura, porosidad y composicion mo-
lecular hacen de las coberturas derivadas de
piel de pez una alternativa que crea condicio-
nes favorables para la proliferacion de células
autdgenas que consigan la epitelizacion de
quemaduras. El poder antiinflamatorio y anal-
gésico que se consigue con su aplicacion, asi
como la escasez de efectos adversos asocia-
dos constituyen aspectos positivos a senalar.
En hospitales pertenecientes a sistemas sa-
nitarios con baja disponibilidad de recursos,
la sulfadiacina argéntica constituye el pilar
basico en el tratamiento de las quemaduras
dérmicas superficiales. En el cambio de cura,
el paciente gquemado, experimenta estrés,
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dolor y prurito. Aquellos tratados con una co-
bertura derivada de piel de pescado precisan,
por término medio, un ndmero de curas hasta
epitelizacion significativamente menor al de
alternativas convencionales como es la sulfa-
diacina argéntica. Este aspecto conlleva me-
nor carga asistencial para el personal sanitario
y menor consumo de medicacion analgésica.
Los estudios disponibles que evaluan el trata-
miento de quemaduras dérmicas superficiales
con piel de Tilapia del Nilo describen un perio-
do medio de 10 dias hasta curacién. El tiempo
medio hasta epitelizacion de zonas donantes
de injerto con el uso de Kerecis® Omega3 (Ke-
recis) es de 11 dias y medio. Pese a la escasez
de ensayos clinicos que establezcan compa-
raciones con otras alternativas disponibles y
de uso habitual en Unidades de Quemados,
si recurrimos a series publicadas obtenemos
resultados prometedores en cuento al tiempo
necesario para lograr la epitelizacidon comple-
ta: Suprathel® (Polymedies) 12,9 dias, Aquacel
Ag Extra® (Convatec) 12,8 dias o Bio-Brane®
(Smith&Nephew) 17 dias.

Los xenoinjertos derivados de piel de pesca-
do presentan mayor seguridad frente a aloin-
jertos o xenoinjertos derivados de piel de ma-
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mifero, al carecer de riesgo de transmision de
virusy priones.

Conclusiones

Existen estudios que plantean el uso de co-
berturas derivadas de piel de pez para trata-
miento del paciente quemado. Su utilidad se
ha planteado, tanto para el manejo de zonas
corporales quemadas, como para el de heri-
das de zona donante de injerto cutaneo, mos-
trando resultados prometedores frente a otras
alternativas existentes.

Su coste, el nUmero de curas necesarias hasta
la epitelizacion completa y el efecto analgé-
sico que parece proporcionar su aplicacion,
asi como sus propiedades antiinflamatorias y
antimicrobianas, postulan a las coberturas de-
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rivadas de piel de pez como una alternativa a
tener en cuenta en el tratamiento del pacien-
te quemado.

Un costo reducido, la facil conservacion y la
amplia disponibilidad de piel de pez hacen de
este tipo de coberturas una buena alternativa
costeefectiva, especialmente en sistemas sa-
nitarios con baja disponibilidad de recursos.
La existencia de un numero limitado de estu-
dios, asi como el escaso ndmero de pacien-
tes incluidos en ellos, constituyen la principal
limitacion que debemos senalar en este tra-
bajo. Es necesario la realizacion de ensayos
clinicos controlados frente a los estandares
actuales para establecer futuras recomenda-
ciones para su uso.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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Revision de la evidencia del uso de ciclosporina
en la necrolisis epidérmica

Resumen

Se revisa la evidencia que soporta el uso de
ciclosporina en la necroélisis epidérmica (NE).
Ante la falta de estudios controlados vy aleato-
rizados por la baja incidencia de la enferme-
dad, se evaluan los estudios retrospectivos de
cohortes donde destaca un estudio que com-
para dos centros madrilenos obteniendo me-
jores resultados de supervivencia en aquél en
el que se utilizé ciclosporina respecto al otro
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Ana.Maria.Montero.Hernandez@sergas.es

José Maria Gutiérrez Urbon
Servicio de Farmacia

Area Sanitaria de A Coruna-Cee.A Coruna.Espana

Jose.Gutierrez.Urbon@sergas.es

que utilizé mayoritariamente inmunoglobuli-
nas. Estos resultados coinciden con un meta-
analisis de 9 estudios y 256 pacientes con NE
tratados con ciclosporina que encontré una
reduccién significativa del riesgo de mortali-
dad en relacion a la prediccion SCORTEN. Sin
embargo, en un estudio retrospectivo unicén-
trico posterior que constituye la serie mas lar-
ga del uso de ciclosporina en NE (95 pacien-
tes), la adicién de ciclosporina no mejoré la
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re-epitelizacidn muc o-cutdnea, no redujo la
progresion de la enfermedad ni la mortalidad,
pero si aumento de forma significativa el fallo
renal (p<0,05). Proximamente se va a iniciar
un estudio en fase Ill, multicéntrico, aleatori-
zado y doble ciego para comparar la eficacia
de etanercept, ciclosporina y terapia de so-
porte en la NE. Esperemos que este estudio
se pueda desarrollar plenamente, y arroje luz
sobre el papel de estas terapias en la NE.

Palabras clave: Ciclosporina; necrélisis epi-
dérmica; meta-analisis

Abstract

The evidence supporting the use of cyclospo-
rine in epidermal necrolysis (EN) is reviewed.
Given the lack of controlled and randomized
studies due to the low incidence of the disea-
se, retrospective cohort studies are evalua-
ted, highlighting a study that compares two
centers in Madrid obtaining better survival
results in the one in which cyclosporine was
used compared to the other that used mostly
immunoglobulins. These results coincide with
a meta-analysis of 9 studies and 256 patients
with EN treated with cyclosporine that found
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a significant reduction in the risk of mortali-
ty compared with the SCORTEN prediction.
However, in a subsequent single-center re-
trospective study representing the longest
series of cyclosporine use in EN (95 patients),
the addition of cyclosporine did not improve
mucocutaneous re-epithelialization, did not
reduce disease progression or mortality, but
it did increase renal failure significantly (p
<0.05). A phase lll, multicenter, randomized,
double-blind study will be initiated shortly to
compare the efficacy of etanercept, cyclospo-
rine, and supportive therapy in EN. Hopefully
this study can be fully developed, and sheds
light on the role of these therapies in EN.

Keywords: cyclosporin; epidermal necrolysis;
meta-analysis

Manuscrito

En el primer nimero de la revista, alla por oc-
tubre de 2012, comentabamos el papel de la
terapia con inmunoglobulinas en la necrolisis
epidérmica (NE) y concluiamos que no habia
datos suficientes para demostrar que produ-
jeran un beneficio clinico en los pacientes
que la padecian.
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Abordamos ahora el uso de ciclosporina para
la NE a la luz de los ultimos estudios que apor-
tan evidencia creciente de que puede reducir
la progresion de la enfermedad sin una toxici-
dad significativa.

Recordemos que la NE es una reaccion muco-
cutaneas grave e infrecuente inducida ge-
neralmente por fadrmacos, caracterizada por
la necrosis y desprendimiento extenso de la
epidermis en todo el cuerpo. Si la afectacion
es <10% de la superficie corporal se denomi-
na sindrome de Stevens-Johnson, si es >30%,
necrolisis epidérmica toxica, solapandose los
términos en los porcentajes intermedios. No
estd establecido un tratamiento especifico
pero la hospitalizacion del paciente y su ma-
nejo en una unidad de soporte vital avanzado
aumenta la supervivencia.

La ciclosporina es un polipéptido ciclico for-
mado por 11 aminoacidos, que tiene una po-
tente actividad inmunosupresora, y estd indi-
cada en la prevencion del rechazo del injerto
del trasplante de 6rgano solido y médula 6sea
y en otras enfermedades que cursan con un
componente autoinmune como la uveitis, sin-
drome nefrético, artritis reumatoide, psoriasis
y dermatitis atopica.
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El mecanismo de accién postulado para la ac-
tividad de la ciclosporina en la NE se relaciona
con la inhibicién en las células T activadas de
la liberacién de linfocinas, que desempenan
un papel fundamental en la patogénesis vy
propagacion de la NE.

Es muy dificil obtener evidencia robusta de la
eficacia y seguridad de las terapias en enfer-
medades raras o infrecuentes porque la pro-
pia escasez de la muestra imposibilita el desa-
rrollo de estudios aleatorizados y controlados.
Esto ocurre en la NE cuya evidencia se soporta
en series de casos y estudios retrospectivos
de cohortes con meta-analisis posteriores que
no siempre se pueden hacer, dadas las varia-
bles heterogéneas de los estudios fuente. Por
eso, en estos casos, se hace especialmente
trascendente el registro multinacional norma-
lizado del que a posteriori se puedan inferir
conclusiones.

Un a iniciativa interesante para soslayar esta
dificultad es un estudio que recoge la expe-
riencia de 2 Unidades de Quemados en Es-
pana que aplicaron estrategias terapéuticas
terapias distintas en NE y compararon los
resultados. En la primera, el Hospital Univer-
sitario de Getafe, se utilizd6 principalmente
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ciclosporina hasta la re-epitelizacion y en la
segunda, el Hospital Universitario La Paz, se
utilizaron mayoritariamente terapias sin ci-
closporina, basadas fundamentalmente en
inmunoglobulinas. La poblacion de ambos
centros era similar porque el Unico factor que
determinaba el ingreso en uno u otro centro
era la distribucién geografica. El estudio eva-
lda la mortalidad observada en cada centro
en relacion con la prediccion de mortalidad
segun el Score for toxic Epidermal Necrolysis
(SCORTEN).

La escala SCORTEN estratifica la gravedad y el
prondstico en la NE. Se aplica asignando un
punto a la presencia de cada uno de los si-
guientes factores: edad >40 afnos, malignidad
asociada, frecuencia cardiaca >120 latidos/
min, superficie corporal afectada >10%, urea
sérica >28 mg/dl, bicarbonato sédico sérico
<20 mM/L, glucemia >252 mg/dl. Si la pun-
tuacion es de 0-1 la mortalidad es de 3,2%.
Una puntuacién de 2 se asocia a una morta-
lidad de 12,1%; puntuaciéon de 3 mortalidad
35,8%; puntuacion de 4 mortalidad 58,3% vy
puntuacién mayor de 5 mortalidad 90%.
Entre ambos centros madrilenos se registra-
ron 71 pacientes mayores de 14 afos con NE
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de los que 49 recibieron ciclosporina y 22
otras terapias. La mortalidad observada fue
de 10% vy 32% respectivamente. La morta-
lidad esperada segun la escala SCORTEN fue
del 24% en el grupo de ciclosporina (ratio de
la tasa de mortalidad esperada y observada:
0,42 [IC 95% 0,14-0,99]) y 29% en el grupo
de otras terapias (ratio entre la tasa de mor-
talidad esperada y observada: 1.09 [IC 95%
0,44-2,25]), datos que revelan un incremento
de la supervivencia estadisticamente signifi-
cativo con el empleo de ciclosporina.
Adicionalmente un meta-analisis del ano
2018 que incluyd 9 estudios, entre ellos el
mencionado previamente, encontré una re-
duccion significativa del riesgo de mortalidad
en relaciéon a la prediccion SCORTEN en 256
pacientes con NE tratados con ciclosporina
(razobn de mortalidad 0.320; 1C95%: 0.119-
0.522; p=0.002). La ciclosporina se toler6
bien con reducidos efectos adversos o casos
de infecciones a pesar de la situacién critica
de la mayoria de los pacientes.

Sin embargo, un estudio posterior a dicho me-
ta-analisis obtiene resultados que no van en
la misma linea. Poizeau et al recogen la expe-
riencia durante 12 anos de un centro francés
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de referencia en el tratamiento de la NE. Com-
paran de forma retrospectiva los resultados
de 95 pacientes que recibieron ciclosporina
asociada a la terapia de soporte frente a 79
pacientes que solo recibieron terapia de so-
porte. La adicion de ciclosporina no mejoré la
re-epitelizacién cutdnea y de mucosas, no re-
dujo la progresion de la enfermedad y no re-
dujo la mortalidad, pero si aument6 de forma
significativa el fallo renal (p<0,05).

La experiencia publicada del uso de ciclospo-
rina en ninos en NE es escasa pero positiva.
Tres ninos de edades comprendidas entre 17
meses a 8 anos que recibieron una dosis total
diaria de 3 mg/Kg repartido en 2 tomas du-
rante 7 a 21 dias experimentaron una rapida
mejoria con la casi completa resolucion de las
lesiones en piel y mucosas a los 10-15 dias.
El conjunto de los datos parece indicar que
la ciclosporina en un esquema posologico de
3-6 mg/Kg/dia por via oral (por via IV un ter-
cio de la dosis oral) repartido en 2 tomas, con
posibilidad de monitorizacion de niveles plas-
maticos para alcanzar un nivel valle de 150-
200 ng/ml, mantenido durante un periodo de
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10 a 15 dias puede ser una terapia favorable
en el tratamiento de la NET. Sin embargo, estos
datos deben de interpretarse con cautela. La
naturaleza de los estudios puede condicionar
que existan sesgos que no hayan sido contro-
lados. Factores no estimados, como la demora
en la retirada del farmaco causante de la NEy
su vida media, las condiciones basales de los
pacientes o la terapia concomitante activa,
pudieron influir en los resultados. Es posible
que la menor mortalidad observada a lo largo
del tiempo se deba a una mejora en el trata-
miento de soporte, mas que al beneficio de
cualquier tratamiento activo.

A pesar de las dificultades ya explicadas para
llevar a cabo ensayos clinicos con estas enfer-
medades tan infrecuentes, estd proyectado el
inicio proximo del reclutamiento de pacientes
en un estudio en fase Ill, multicéntrico, aleato-
rizado y doble ciego para comparar la eficacia
de etanercept, ciclosporinay terapia de sopor-
te en la NE (NCT02987257). Esperemos que
el estudio se pueda desarrollar plenamente, y
arroje luz sobre el papel de estas terapias en
la NE.
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San juany su embrujada noche

Esther Lopez Castro

Poetisa y escritora
A Coruna. Espaha

E-mail: estherlopezcastro@yahoo.es

Despierta Coruna de su suefno marino,
una balada de viento rompe la calima
y pone tunica de transparente azul
a la infinita béveda.

Asoma un sol sin protagonismo,
intuye que la noche con su halo de misterio
eclipsara su esplendor.

Crece el rumor bajo un clima de sombras
y se extiende por el verde abismo.

La rosa de los vientos divulga en el océano,
que cuando el ocaso difumine
el desgastado perfil del astro rey del dig,
la hoche con insomne palpito
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derramara su aleacién mistica;
fuego, latido, aquelarre.
Magica fusion que precede
al naciente solsticio.

El mar expectante y mudo,
petrificado e inerte,
incapaz de asimilar

que donde lamen las olas

y disefian sus encajes
desde tiempo inmemorial,
llamas de voluptuosas lenguas
invadan impunes
su avalado territorio de conchas.

Sus verdes y oceanicos 0jos
atlas de acuoso cristal,
ola de erizada cresta
que hechizada por el fuego
es un titere sin hilos,
la marioneta del mar.

Un sonambulo destello
rayo acrobata y osado,
le arrebata luz al Faro

y lo proyecta en la arena.
Agil y vibrante latigo
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aviva el fuego en la hoguera,
a su estimulo las llamas
el cielo van a alcanzar.

Su lengua, cincel de fuego
graba en el aire un mensaje
cuidando letra y guion.
Pide la ardiente misiva
a su Patron venerado,
que participe en la fiesta
qué aun siendo un rito pagano,
la celebran en su honor.
iNoche meiga de San Juan!

Una sinfonia de crepusculo
habita la noche Unica
y esparce sus liricas notas
en Riazory Orzan.
La dilatada noche de vision futura
persigue quimeras de enganosa claridad.

El firmamento libra su batalla de luz
bengalas, aspirantes a constelacion,
instalan su flamante fulgor
y perforan el negro manto
que la celosa noche
pone con hermetismo al cielo.
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El mar, perpetuo solar de espejo,
brilla como surtidor de estrellas
en un falso prodigio de milagro pirotécnico.
Arde la queimada en cuenco de alfarero,
destilan sus vapores licor de ambrosia,
la azul e ingravida llama
parpadea oscilante
estremecida por el embrujo
de un ancestral conjuro,
que invade el silencio
y perturba indecisas sombras.

Festivo gozo en torno a las hogueras,
el tradicional salto rinde pleitesia al rito
y permanece insobornable en el tiempo,

rompiendo el maleficio.

Emanan las sardinas efluvios de mar
y expanden su aroma
de manjar exquisito.
Los plateados lomos sobre las brasas
confirman exultantes su delicioso sabor.

Regresa la extraviada horsg,
trascendentes campanadas
consuman el misterio de la singular noche.
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La meiga mayor, de estrenada corona,
unge su cuerpo con silvestres perfumes
y lo viste de hermosa y fina seda.

Una honorifica banda
proclama su reinado.
A un movimiento de su mano,
la oblicua luz de un rayo de luna
senala el inicio del poético aquelarre.

Sutil y enguantada mano
que prende sin temblor la falla.
Un fuego devastador
devora indolente los suenos
del efimero monumento.

En una bocanada de humo
exhala su amargo y postrero estertor.
Blancos anillos de humo
Invaden el espacio de gaviotas.
Se derrumba en festivo estruendo
y catapulta sus llamas
en sostenida y agonizante columna;
tornado que reclama imperioso
una morada en las nubes.
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Ardientes hogueras presencian su 0caso
y elaboran leyendas de volcan.
Repatrian ascuas al horizonte
empujadas por peregrinas soledades,
y suefnan ser simiente de luz
que germine en la aurora.

Inauguran el alba bautismales manos,
con hisopo de bendecidas aguas
que derraman liturgia
sobre extinguidas brasas.
Rescoldo evocador
del pagano y poético rito.
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AEQUE - Asociacion Espanola de Quemaduras y Traumatismo Eléctrico

International Society of Burns (ISBI)

American Burn Association (ABA)

European Burn Association (EBA)

Federacion Latinoamericana de Quemaduras (FELAQ)

Cirugia Pldstica Iberolatinoamericana

Sociedad Gallega de Heridas (SGH)

Sociedad Gallega de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SOGAMIUC)

Sociedad Gallega de Cirugia Plastica y Reconstructora (SGCPRE)

The RegiScar Poyect

Consorcio PIELenRed

European Club for Paediatric Burns
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