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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 informacidén 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 estd 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. Si tiene o sospecha la existencia de un problema de salud, consulte a su médico de cabecera.



EOuTRBGH

PERIODICIDAD

Cuatrimestral

DERECHOS

Los textos publicados en Proyecto Lumbre se encuentran sujetos a una licencia de Creative Commons de
tipo http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/es/. Esto significa que se pueden consultar y difun-
dir libremente siempre que se cite el autor y el editor, en cambio no esta permitido realizar ninguna obra
derivada (traduccién, cambio de formato, etc.) sin permiso del editor.

FUENTE DE FINANCIACION

Fundacion Complexo Hospitalario Universitario A Coruna

FORMATO

Proyecto Lumbre se publica directamente en version digital.

LENGUA

Castellano

NORMAS DE PUBLICACION

Descargar PDF



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/es/
http://www.proyectolumbre.com/documentos/Normas_Publicacion.pdf
http://www.proyectolumbre.com/documentos/Normas_Publicacion.pdf
http://www.proyectolumbre.com/documentos/Normas_Publicacion.pdf

COMITE EDITORIAL

EOuTRBGH

Rita Galeiras Vazquez
Doctora en Medicina.
Especialista en Medicina Intensiva

Jorge Garcia Fernandez
Doctor en Psicologia.
Especialista en Psicologia Clinica

M3 Eugenia Lépez Suso
Licenciada en Medicina.
Especialista en Cirugia Plastica, Estética y Reparadora

Juan Javier Garcia Barreiro
Doctor en Medicina y Cirugia.
Especialista en Cirugia Plastica, Estética y Reparadora

Jesus Garcia Silva
Doctor en Medicina y Cirugia.
Especialista en Dermatologia y Venereologia

José Ma Gutiérrez Urbén
Licenciado en Farmacia.
Especialista en Farmacia Hospitalaria

Pedro Rascado Sedes
Licenciado en Medicina.
Especialista en Medicina Intensiva

Raul Pineiro Lameiro
Licenciado en Medicina.
Especialista en Anestesia y Reanimacion

iria Gonzalez Rivera
Licenciada en Medicina.
Especialista en Pediatria

Angela Ferrer Barba
Licenciada en Medicina.
Especialista en Pediatria

M2 Eugenia Amado Vazquez
Diplomada en Fisioterapia

M2 Esther Rendal Vazquez
Doctora en Biologia.
Especialista en Criobiologia-Banco de Tejidos

Eva Campos Oubel
Diplomada Universitaria en Enfermeria

David Babio Rodriguez

Diplomado Universitario en Enfermeria



Técnicas quirdrgicas: Cobertura de grandes quemados. Autoinjertos
Juan Javier Garcia Barreiro

Bloqueo del nervio femorocutdneo para injerto de piel en quemados
Ma del Pilar Blanco Lépez y Raudl Pineiro Lameiro

La eritrodermia, un reto diagndstico y terapéutico
Marta Gonzalez Sabin

Sindrome compartimental abdominal en el paciente quemado: Podemos solucionarlo. Pl
Ménica Mourelo Farina

La nutricion en grandes quemados: No es solo cuestion de cifras sind de estrategias
lvan Astola Hidalgo

Delirio en el enfermo critico
Caridad Martin Lopez

La cinesiterapia en la rehabilitacion del paciente quemado
Marcelo Chouza Insuay M?@ Eugenia Amado Vazquez

Noche de San Juan: diversion sequra
David Babio Rodriguez y M3 Eva Campos Oubel

Fantasmas del pasado: una perspectiva desde la Psicologia Clinica
Sabela Bermudez Miguezy Alicia Carballal Fernandez

Fluidoterapia en el paciente gran quemado
Ana Maria Montero Herndndezy José Maria Gutierrez Urbon

La Ratita Presumida y el fotégrafo Pérez
Antonio Rodriguez Almodovar

Almas oscuras como pieles de higo
José Miguel Galeiras



CIRUGIA

Tecnicas quirurgicas:

Cobertura de grandes quemados. Autoinjertos

Juan Javier Garcia Barreiro

Especialista en Cirugia Pldstica, Estética y Reparadora

El principal factor que ha influido en el au-
mento de la supervivencia de grandes quema-
dos en los ultimos anos ha sido la realizacion
del desbridamiento precoz y cobertura de la
superficie quemada. El desarrollo de las téc-
nicas de soporte vital ha permitido que estos
procedimientos agresivos puedan aplicarse
en etapas cada vez mas precoces.

La eleccidon de los métodos de cobertura de-
pende de factores como: extension y profun-
didad de la quemadura, localizacién, dispo-
nibilidad de zonas donantes, estado general
y presencia de factores de riesgo. La técnica
estandar de cobertura de grandes quemados
y que continua siendo referencia para otras
coberturas es el autoinjerto cutaneo. Este pro-

Xerencia de Xestion Integrada A Corufia
A Coruna. Espana
e-mail: Juan.Javier.Garcia.Barreiro@sergas.es

cedimiento exige de la existencia de una zona
dadora lo suficientemente extensa como para
permitir la cobertura total o de un amplio por-
centaje de la superficie quemada.

El autoinjerto puede realizarse de forma simul-
tanea al desbridamiento, en el caso de que la
situacion general del paciente lo permita, o
bien diferirlo en el tiempo hasta que mejore
esta situacion, dado que la toma de autoinjer-
tos ademas de prolongar el tiempo quirdrgico
aumenta la agresion por sangrado.

El autoinjerto puede ser de espesor parcial, en
el caso de que incluya epidermis y dermis su-
perficial, o de espesor total, en el caso de que
incluya toda la dermis. El primer tipo es el mas
utilizado ya que permite la toma de grandes
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extensiones de superficie con una curacion
rapida y espontanea en 5y 7 dias. El injerto
de espesor total suele exigir un cierre cutaneo
directo por lo que la extensidn que se puede
obtener es muy limitada, sin embargo el resul-
tado estético es mejor que el primero, ya que
incluye todo el espesor dérmico (fibras cola-
genas, elasticas y reticulares), por lo que la re-
traccion post-injerto es menor. Suele utilizar-
se en areas de especial importancia estética
como la cara, genitales, dorso de dedos, etc.
El injerto de espesor parcial suele tomarse
con dermatomos manuales, de los que exis-
ten varios modelos, 0 mas recientemente con
dermatomos de motor (eléctricos o de aire
comprimido) que permiten la extraccién mas
rapida y precisa. Las zonas donantes suelen
ser, en principio las disponibles. De poder ele-
gir son preferibles zonas planas de mayor gro-
sor dérmico como: muslos, nalgas, espalda.. La
secuela derivada de esta extraccion suele ser
eritema durante un periodo aproximado de 6
a 12 meses y eventual pigmentacion, de ahi
que sea importante también seleccionar zonas
donantes habitualmente ocultas.

La toma del injerto suele dejar un lecho san-
grante, que segun la situacién general del
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paciente, puede incrementar la agresion qui-
rdrgica. Este sangrado puede limitarse con
la aplicaciéon de compresas empapadas en
solucién de suero fisioloégico y adrenalina
(1/500.00), produciendo una hemostasia prac-
ticamente inmediata, sin producir repercursion
hemodinamica, dada la dilucion empleada.
Previo a la colocacion del autoinjerto, siem-
pre es necesario un desbridamiento (tangen-
cial, a fascia, o abrasivo) hasta un lecho viable.
Cuanto mas superficial sea este, mejor sera el
resultado estético ya que la retraccion cicatri-
cial sera menor. Esta retraccién depende de la
cantidad de tejido coldgeno vy fibras elasticas
que permanezcan en el lecho o bien que se
aporten en el autoinjerto.

Es importante realizar hemostasia antes de la
aplicacion del autoinjerto, ya que la presencia
de un hematoma en el postoperatorio impe-
diria la estabilizacion del injerto. Esta puede
conseguirse también con compresas impreg-
nadas en suero fisiolégico con adrenalina, o
bien con la electrocoagulacion de vasos de ca-
libre mediano. Es importante también el efec-
to hemostatico que el propio autoinjerto reali-
za a su colocacion sobre el lecho.

La fijacion suele realizarse con puntos o gra-
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pas metalicas, y la cura suele realizarse con un
apoésito vaselinado o de silicona que impida la
adherencia al injerto y que no lo despegue en
los sucesivos cambios de cura, sobre él un an-
tiséptico (habitualmente solucion de povido-
na iodada). Resulta conveniente la colocacion
de un apo6sito secundario (compresas de algo-
doén) en volumen suficiente para que permita
absorber el posible sangrado postoperatorioy
un vendaje lo suficientemente fijo como para
que no se desplace el injerto en los dias si-
guientes a la intervencion.

El injerto comienza a prender en las primeras
horas por "imbibicion” del propio lecho recep-
tor, comenzando a establecerse los primeros
puentes vasculares a partir de las 48 horas,
pudiendo considerarse un prendimiento com-
pleto a partir del quinto o séptimo dia. Ello
hace que el aspecto en las primeras horas sea
blanquecino, pasando a ser violaceo los pri-
meros dias y convirtiéndose en rosado a partir
del 5° dia.

Pueden producirse pérdidas en la estabilidad
del injerto, fundamentalmente por hematoma
0 desplazamiento en el postoperatorio inme-
diato. Mas raramente por infeccion del lecho o
por un desbridamiento escaso.
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Existe una técnica que permite ampliar la su-
perficie de injerto tomado que se denomina
"mallado” (Figura 1), este consiste en pasar

Figura 1

las laminas de autoinjerto por una prensa con
ranuras de distintos tamanos que permiten
multiplicar la superficie del injerto por 2, 3, 4
(mallados 1:2, 1:3, 1:4.). Muy Util en superficies
grandes de quemadura, si bien el resultado es-
tético es peor, dando un aspecto cutaneo de
"red”.
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Mas informacion en:

Lee JO, Divildox M, Jimenez CJ et al. Operative
bound management. En Herndon D. Total Burn
Care, 439 ed. New York: Saunders; 2012. p. 157-
73.

Atiyeh BS, Hayek SN, Gunn SW. New technolo-
gies for burn wound closure and healing. Re-
view of the literature. Burns. 2005; 31: 944-56.

Sheridan R. Closure of the excised burn wound:
autografts, semipermanent skin substitutes,
and permanent skin substitutes. Clin Plast
Surg. 2009; 36: 643-51.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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Blogueo del nervio femorocutdneo para
injerto de piel en quemados

Ma del Pilar Blanco Lopez?, Raul Pifieiro Lameiro?

2Fagcultativo Especialista en Anestesiologia y Reanimacion

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion

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

El proceso de injertar implica:

1.-Preparacion de la zona receptora, que debe
estar bien irrigada y sin tejido necrotico.
2.-Seleccién de la zona dadora.

3.-Toma del injerto mediante dermatomo para
injertos de piel parcial o diseccidn y desgrase
de la dermis para injertos de piel total.
4.-Inmovilizacidn y curacion del injerto.
5.-Curacion de la zona dadora.

Cuando se lleva a cabo el injerto se ha visto
que, en el postoperatorio, los pacientes expe-
rimentan un intenso dolor de aquellas areas de
piel de las que se extrae el injerto siendo, en
muchos casos, mayor que el originado por la
propia quemadura. Muchos de estos pacientes
precisan altas dosis de analgésicos y dificultad

e-mail: pblalop@gmail.com

en la deambulacion.

El inadecuado tratamiento del dolor produce
muchos efectos adversos, la descarga simpati-
ca que produce la lesion quirdrgica repercute
en todos los aparatos y sistemas del organis-
mo:

*A nivel cardiovascular produce un aumento
de la frecuencia cardiaca, de las resistencias
vasculares sistémicas y de las catecolaminas
circulantes, lo que supone riesgo de isquemia
miocardica, sangrado y otras complicaciones.
*En el sistema respiratorio, disminuye el volu-
men corriente, la capacidad vital, aumento de
la frecuencia respiratoria, de las secreciones
y aparicion de atelectasias.

*El retraso en la deambulacion aumenta las
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complicaciones tromboembdlicas.

*El dolor agudo afecta tanto al sistema endo-

crino como inmune, al estimular de forma
importante la secrecién hormonal y catecola-
minérgica y al deteriorarse el sistema inmu-
nologico tanto a nivel de linfocitos como de
inmunoglobulinas.
Por todos estos efectos sera muy importante
conseguir que el paciente quemado, sometido
a cirugia de injerto de piel, tenga un buen con-
trol del dolor consiguiendo una recuperacion
precoz.
La mayor parte de los injertos de piel son ex-
traidos del area lateral del muslo, la cual es
inervada por el nervio femorocutaneo lateral.
Dicho nervio tiene su origen en las ramas dor-
sales de L2 y L3, saliendo de la pelvis a la altu-
ra de la espina iliaca anterosuperior (EIAS) por
debajo del ligamento inguinal. A su salida de la
pelvis se sitda sobre el musculo sartorio y atra-
viesa la fascia lata para hacerse subcutaneo,
donde se divide en sus dos ramas terminales:
una rama glutea (posterior) y otra femoral (an-
terior) proporcionando la inervacién sensitiva
de la cara lateral del muslo. El nervio femoro-
cutaneo lateral del muslo no inerva el cuadri-
ceps, solo la piel y tejido celular subcutaneo.
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En el pasado, se realizaba el bloqueo localizan-
do el nervio mediante referencias anatomicas,
lo cual producia hasta un 25% de fracaso del
bloqueo, ademas de multiples complicaciones.
En la actualidad, el uso de la ecografia para lo-
calizacidén nerviosa permite la realizacién del
bloqueo bajo vision directa en tiempo real,
aumentando la seguridad y la eficacia, minimi-
zando el riesgo de puncidn vascular e infiltra-
cion intraneural.

La técnica de bloqueo del nervio femorocu-
taneo lateral guiada por ecografia consiste en
localizar el musculo sartorio y mover la sonda
distalmente hasta que se localice el recto fe-
moral, muy caracteristico por sutendon central.
En el espacio triangular entre sartorio y tensor
de la fascia lata aparecera una rama nerviosa
terminal entre el tejido subcutaneo. Una vez
localizada ésta, retroceder cranealmente hasta
que consigamos definir el nervio cutaneo late-
ral del muslo o femorocutaneo a la altura del
sartorio, ya sea lateralmente o sobre el mismo.
La hidrodiseccién a cualquier nivel facilitara la
identificacion del nervio.

Facilita la visualizacion del nervio la colo-
cacion del paciente en decubito supinoy la
pierna extendida en posicion neutra.
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Para conseguir el bloqueo usaremos una son-
da lineal, aguja de 50mm con abordaje en pla-
no y con una profundidad 1-2,5 cm (Figura 1).
Una vez localizado el nervio se llevard a cabo
la infiltracion con anestésico local (5ml de me-
pivacaina 1% + levobupivacaina 0,25%). El
area queda bloqueada a los 20 minutos tras la
inyeccion, con ausencia de sensacion nocicep-
tiva en respuesta a un pinchazo.

Figura 1

En conclusidn, los pacientes sometidos a este
procedimiento, se beneficiaran del bloqueo
de este nervio consiguiendo analgesia en la
region lateral del muslo. Esto se traduce en
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mejor control del dolor postoperatorio con
menor necesidad de analgesia por otras vias,
deambulacion precoz e inicio de la terapia de
recuperacion funcional.

La técnica de bloqueo nervioso guiada por eco-
grafia es sencilla y segura, con ventajas frente
a la localizacidon por referencias anatémicas. En
primer lugar, mejora la localizacion del nervio
y disminuye la tasa de fracaso del bloqueo; en
segundo lugar se necesita menos cantidad de
anestésico para alcanzar analgesia; y en tercer
lugar se evita la inyeccidn nerviosa inadverti-
da al tener una visualizacidn directa.

Mas informacion en:

Shteynberg A, Riina LH, Glickman LT, et al. Ultra-
sound guided lateral femoral cutaneous nerve
(LFCN) block: safe and simple anesthesia for
harvesting skin grafts. Burns. 2013; 39:146-9.

ARYDOL [Internet]. Madrid. c2008. Disponible
en www.arydol.es
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Bloqueo del Nervio Femorocutdneo Lateral
Ecoguiado (Video). 1] Fedriani. Hospital de Je-
rez de la Frontera (1:18 min).

Libro de Cirugia Pediatrica[Internet]. Colombia:
Sociedad Colombiana de Cirugia Pediatrica.
Universidad de Caldas; c2005-2007. Bloqueos
regionales en pediatria. Bloqueo del nervio fe-
morocutdneo lateral. [Cited 2007 May 22].

Ala-Kokko TI, Karinen J, Raiha E, et al. Pharma-
cokinetics of 0.75% ropivacaine and 0.5%
bupivacaine after ilioinguinal-iliohypogastric
nerve block in children. Br J Anaesth. 2002;
89:438-41.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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La piel roja como signo de compromiso vital
La eritrodermia, un reto diagnostico y terapéutico

Marta Gonzdlez Sabin

Facultativo Especialista en Dermatologia Médico-Quirurgica y Venereologia
Servicio de Dermatologia. Hospital del Oriente de Asturias

Desde el punto de vista etimoldgico, “eritro-
dermia” significa simplemente piel roja. Clini-
camente, sin embargo, el término eritrodermia
o dermatitis exfoliativa define un estado pato-
légico en el que la piel de la mayor parte de la
superficie cutdnea presenta datos de eritema
y descamacién, siendo necesaria la afectacién
de al menos el 90% de la superficie corporal
para realizar un diagndstico de eritrodermia.
Este proceso fue descrito por primera vez por
Von Hebra en 1868. Los términos de eritroder-
mia y dermatitis exfoliativa han sido clasica-
mente empleados como sindnimos, aunque
actualmente es el primer término, eritroder-
mia, el que se prefiere y se utiliza con mayor
frecuencia.

Arriondas. Principado de Asturias. Espana
e-mail: martagonzalezsabin@gmail.com

La eritrodermia supone un importante reto
para el clinico, ya que puede ser la manifes-
tacion clinica de una gran variedad de enfer-
medades cutaneas o sistémicas o relacionarse
con un gran numero de farmacos. Esta dificul-
tad para establecer un diagnostico etioldgi-
Co preciso, es el motivo de que, en no pocos
casos, se aplique el término de “eritrodermia
idiopatica”, aludiendo a la imposibilidad de
determinar su origen con precision. Adicional-
mente, el riesgo de sobreinfecciones secunda-
rias, compromiso respiratorio o cardiovascular,
y el riesgo anadido asociado a los tratamien-
tos sistémicos que con frecuencia empleamos
para el control de la enfermedad, motivan que
este cuadro sea considerado una urgencia der-
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matologica y uno de los mayores desafios al
que se enfrenta el dermat6logo en su practica
clinica habitual.

La incidencia real de la eritrodermia es des-
conocida, oscilando entre 1 y 72 casos por
100.000 pacientes dermatologicos al ano,
y afecta a todos los grupos de edad, siendo
mas frecuente entre la 42 y la 62 décadas de
la vida. Las mayores incidencias se observan
en los paises asiaticos, probablemente en re-
laciéon con el uso frecuente de preparados me-
dicinales a base de plantas, y en hombres, con
una relacién de 2 a 4 varones afectados por
cada mujer.

Las eritrodermias pueden ser clasificadas en 4
grupos distintos en funcion de su etiologia: las
relacionadas con dermatosis previas, las aso-
ciadas a farmacos, las que aparecen en rela-
cién con enfermedad neopldsica y un cuarto
grupo que incluye aquellas cuya causa es des-
conocida o no son agrupables en los grupos
anteriores.

El primer grupo, las eritrodermias relacionadas
con la exacerbacién de enfermedades cuta-
neas preexistentes, se considera el grupo mas
numeroso, atribuyéndose mas de la mitad de
las eritrodermias a esta causa. Existen multi-

MANEJO MEDICO

ples dermatosis que pueden desembocar en
este cuadro, siendo con mucha diferencia la
psoriasis la causa mas prevalente. Otras enfer-
medades cutdneas implicadas con menor fre-
cuencia son la dermatitis atopica, la dermatitis
de contacto, la dermatitis seborreica, la sarna
noruega y algunas enfermedades del tejido
conectivo como la dermatomiositis y el lupus
eritematoso subagudo.

El segundo grupo, que engloba aquellas eritro-
dermias cuyo origen esta enrelacién con el uso
de farmacos, esta en aumento en los ultimos
anos, probablemente en relacién con el impor-
tante aumento del nimero productos comer-
cializados. Existe un grupo muy amplio de far-
macos al que se ha atribuido el desarrollo de
dermatitis exfoliativa, tanto por su empleo via
sistémica como por su uso exclusivamente por
via tépica, algunos de uso tan habitual como
el dcido acetilsalicilico, el alopurinol y algunos
agentes anticonvulsivantes, antihipertensivos,
antibidticos y calcio antagonistas. Es impor-
tante conocer que no sélo deben considerar-
se como “farmacos sospechosos” aquellos de
reciente introduccion, ya que es posible que
este cuadro se asocie a un tratamiento que el
paciente tomaba de forma crénica.
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El tercer grupo incluye a todas aquellas eri-
trodermias relacionadas con procesos neopla-
sicos subyacentes. Un curso clinico insidioso
con mala respuesta a tratamiento, la ausencia
de historia de dermatosis preexistente o la
presencia de un sindrome general acusado en
el paciente, deben hacernos sospechar la po-
sibilidad de una eritrodermia de este grupo. La
incidencia de malignidad en pacientes con eri-
trodermia oscila en torno al 1%. Existen mul-
tiples neoplasias que pueden manifestarse en
forma de eritrodermia, siendo de lejos el linfo-
ma cutaneo de células T el proceso oncolégico
que con mayor frecuencia se halla implicado.
Otras neoplasias hematolégicas y viscerales
como las de laringe, tiroides, pulmon, eséfago,
vesicula biliar, estémago, colon, trompas de
Falopio y prostata han sido implicadas.

El cuarto grupo incluye aquellas eritrodermias
no clasificables en los tipos anteriores, inclu-
yéndose en este grupo casos de etiologia muy
variada (VIH, enfermedad injerto contra hués-
ped, dermatofitosis, hepatitis, insuficiencia
renal, inmunodeficiencias, histoplasmosis, lu-
pus, dermatomiositis, tirotoxicosis y sarcoido-
sis) y casos cuya etiologia permanece desco-
nocida a pesar de la realizacion de un estudio
exhaustivo.

MANEJO MEDICO

En general la eritrodermia, independiente-
mente de su causa, se va a manifestar en forma
de prurito intenso y placas eritematosas que
progresivamente van aumentando de tamano
y confluyendo hasta ocupar casi toda la super-
ficie corporal. La piel estara color rojo brillan-
te, seca, caliente e indurada al tacto (Figura 1),
y tras varios dias de eritema, comenzara una

Figura 1 Eritrodermia idiopatica.

descamacién mas intensa en las areas de fle-
xion. Adicionalmente es habitual encontrar
queratodermia palmo-plantar, epifora y ectro-
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pidn si estd afectada el area periocular, afec-
tacion ungueal, abundante caida de cabello y
ciertas manifestaciones clinicas que pueden
orientar hacia el diagnostico etiolégico, como
la presencia de placas psoriasiformes tipicas.
De manera casi invariable se manifiestan sin-
tomas sistémicos como fiebre, taquicardia,
poliadenopatias, hepatomegalia y espleno-
megalia. Ademas, habitualmente presentan un
proceso conocido como poiquilotermia, que
es la fluctuacion de la temperatura interna en
funcién de la temperatura ambiental, hecho
que esta en relacion con el aumento del flujo
sanguineo cutaneo secundario a la vasodilata-
cion permanente de los vasos dérmicos en los
pacientes eritrodérmicos. Esta intensa vasodi-
latacién periférica, se va a relacionar adicio-
nalmente con una menor resistencia periférica
al flujo sanguineo, siendo por tanto preciso un
mayor trabajo cardiaco para el mantenimiento
de la presion arterial. Este hecho puede pre-
cipitar la aparicién de insuficiencia cardiaca o
isquemia coronaria en pacientes con historia
de cardiopatia previa.

El estudio analitico es una clara traduccion del
disbalance del metabolismo corporal en estos
pacientes, siendo frecuente encontrar datos
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de anemig, linfocitosis o linfopenia, eosinofi-
lia, elevacion de velocidad de sedimentacion
globular, hipoproteinemia, alteraciones elec-
troliticas, elevacidon de urea, creatinina, acido
urico, Ig E e hipergammaglobulinemia policlo-
nal.

La biopsia cutdnea, una herramienta funda-
mental de diagndstico para el dermatdlogo,
s6lo muestra datos concluyentes entre un 53-
66% de los pacientes, aumentando la rentabi-
lidad diagndstica si se toman simultaneamen-
te varias biopsias de diferentes localizaciones
anatomicas. La limitada utilidad del estudio
histopatolégico choca con la necesidad de un
diagnostico etiologico preciso que permita
instaurar un tratamiento curativo, convirtién-
dose por lo tanto la historia clinica en una he-
rramienta de oro en el estudio etiolégico de
las eritrodermias. Por ello, en todos los casos
debe realizarse una historia clinica detallada
orientada especialmente a la investigacion
de la existencia de dermatosis previas y a la
toma de nuevos farmacos u otros productos
de medicina tradicional que pudieran hallarse
relacionados con el proceso. A pesar de la rea-
lizacion de un estudio exhaustivo, aproxima-
damente en un 25% de los casos no se llega al
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diagnostico etiologico, clasificandolos de este
modo en el grupo de eritrodermias idiopaticas.
La eritrodermia es una urgencia dermatologica
que generalmente requiere la hospitalizacion
del paciente y un tratamiento precoz a fin de
evitar la aparicion de complicaciones graves.
Los objetivos iniciales del tratamiento seran
la introduccion de una terapia de soporte para
mantener el equilibrio hidroelectrolitico y nu-
tricional, el mantenimiento de la temperatura
corporaly la humedad con vendajesy apositos
himedos, evitar el rascado, suprimir posibles
factores agravantes o desencadenantes vy tra-
tar en los casos en los que sea posible, la cau-
sa subyacente. El paciente debe permanecer
en una habitacion con temperatura agradable
y constante y debe realizarse un seguimiento
estrecho de la temperatura corporal, el balan-
ce hidrico, los iones y las proteinas plasmati-
cas. Asimismo el paciente debe ser evaluado
diariamente para la deteccion precoz de com-
plicaciones como sobreinfecciones o insufi-
ciencia cardiaca. En general se recomienda la
retirada inmediata de todos aquellos farma-
Cos gue no sean totalmente imprescindibles
y la aplicacién diaria de corticoides topicos
en vehiculo emoliente tras el bafo, siempre
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teniendo en cuenta el mayor porcentaje de
absorcion sistémica de cualquier tratamiento
topico al estar completamente alterada la fun-
cion barrera de la piel. Los antihistaminicos de
primera generacion se emplean habitualmen-
te para el control del prurito y los antibidticos
s6lo estarian indicados en aquellos casos que
se sospeche o demuestre un proceso infeccio-
so. Es recomendable una dieta hiperproteica
(130% del contenido habitual de proteinas de
la dieta) y suplementos de folatos. Pero el tra-
tamiento definitivo de las eritrodermias sera
aquel dirigido de forma especifica a la enfer-
medad subyacente, motivo por el cual el curso
de las eritrodermias idiopaticas suele ser mas
insidioso, con periodos de mejoria y empeora-
miento recidivantes.

El pronostico de la eritrodermia va a estar de-
terminado por la causa subyacente. Aunque
actualmente la mortalidad de la eritrodermia
ha descendido de forma dramética, desde un
20-60% en publicaciones antiguas hasta ci-
fras proximas al 0% en la actualidad en casos
no asociados a patologia tumoral, continda
siendo una patologia grave y urgente que con
frecuencia desemboca en una evolucién fatal
en pacientes ancianos pluripatologicos y que
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requiere ingreso urgente y manejo cuidado-
SO en una unidad especializada para prevenir
la aparicién de complicaciones graves como
sepsis, insuficiencia cardiaca o sindrome de
distrés respiratorio agudo.
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Sindrome compartimental abdominal

en el paciente quemado

Podemos solucionarlo. Parte Il

Moénica Mourelo Farifia

Facultativo Especialista de Area, Servicio de Medicina Intensiva

Con el fin de solucionar el sindrome comparti-
mental abdominal (SCA) en el paciente quema-
do, hay que tener en cuenta aquellos factores
que influyen en el desarrollo de hipertension
intraabdominal (HIA) como es: el volumen vy
tipo de liquidos infundidos, la magnitud de la
permeabilidad capilar, la elasticidad de la fas-
cia endoabdominaly el tono de la musculatura
abdominal. Ademas, como ya comentamos en
la parte |, el incremento de presion intraab-
dominal provoca alteraciones a nivel sistémi-
Co con compromiso respiratorio (aumento de
pCO2, descenso de pO2, aumento de presio-
nes inspiratorias), compromiso cardiovascular
(descenso en el gasto cardiaco, aumento de la
presion venosa central, aumento de la presion

Xerencia de Xestion Integrada de A Coruna. Espana

e-mail: monica.mourelo.farina@sergas.es

de enclavamiento pulmonar), descenso en (3
perfusién intestinal (isquemia) hepdtica y re-
nal, que acaba en fracaso multiorganico. De
tal forma que, cuando existe afectacién de 2 o
mas 6rganos lo definimos como sindrome po-
licompartimental.

En gran medida, la prevencion es lo primordial
en el tratamiento de los pacientes con HIA/
SCA, para lo cual es necesaria la identificacion
de pacientes en riesgo. El manejo se basa en
4 principios: monitorizacion seriada de la pre-
sion intravesical (PIA), mantener la perfusién
de los oOrganos intraabdominales ayudando-
nos con la medicién de la presidn de perfusion
abdominal (PPA), medidas agresivas y especifi-
cas de tratamiento no quirurgico y, en aquellos
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casos con HIA refractaria, realizar una descom-
presion quirdrgica precoz. El tratamiento va
encaminado a reducir la PIAy optimizar la PPA,
con el objetivo de evitar la progresion a SCA.
Las medidas a instaurar van a depender del
momento evolutivo en el que se encuentre el
paciente, ya que existe diferentes grados de
HIA que van desde una PIA ligeramente ele-
vada hasta el SCA, y es en este grupo donde
se debe intentar optimizar el tratamiento. Aun-
que las medidas conservadoras pueden evitar
la progresion, es la descompresidon quirdrgica
del abdomen mediante laparotomia el Unico
tratamiento que ha demostrado reducir las
disfunciones organicas asociadas al SCA. Por
tanto, el manejo de la HIA/SCA (Figura 1) se di-
vide en:
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Se iniciara cuando la PIA sea mayor o igual a
12 mmHg, y son diferentes medidas encami-
nadas a controlar los cambios fisiopatolégicos
que conlleva la HIA, actuando en:

Optimizacion de la perfusidn tisular y admi-
nistracion de fluidos
Es fundamental para garantizar la perfusion a

MANEJO MEDICO

los 6rganos mantener una PPA > 50 mmHg. La
resucitacion precoz con liquidos evita la hipo-
perfusion de drganos, al corregir el déficit de
volumen, lo que introduce el concepto de “tra-
tamiento precoz dirigido por objetivos” que es
crucial en el manejo del paciente con HIA/SCA.
La optimizacion del volumen intravascular se
realizara cuidadosamente evitando la hipovo-
lemia y/o la sobrerresucitacién que es uno de
los principales determinantes de la elevacion
secundaria de PIA. Para llevar a cabo una admi-
nistracion adecuada de liquidos se considera-
ra la monitorizacion hemodinamica funcional.
En varios estudios en pacientes quemados se
observa que la administracion de cristaloides
hipertonicos o coloides tiene un impacto posi-
tivo en la supervivencia al disminuir la sobre-
carga de volumeny obtener unas PPA mayores.
En aquellos pacientes que presenten hemo-
rragia se recomienda una proporcion mayor de
derivados sanguineos (plasma y concentrados
de hematies) que sueros para la reanimacion.

Para mantener la euvolemia, podemos consi-
derar el uso de diuréticos y terapias de reem-
plazo renal, con las que se trata de movilizar
el tercer espacio que se produce secundario
a un aumento de la permeabilidad en aque-
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PIA > 12 mmHg iniciar Tratamiento Médico
|

Medir PIA cada 4-6 horas

PASO 4

Figura 1: Algoritmo de Manejo de los pacientes con HIA/SCA.
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llos casos de SCA secundario, como es el que
ocurre en los pacientes quemados. Para poder
realizar una recomendacion con respecto a di-
chos tratamientos, es necesaria la realizacion
de estudios clinicos prospectivos.

Ademas, con el fin de mantener la PPA en
aquellos pacientes en los que no se puede ad-
ministrar mas volumen, se recomienda el uso
de vasopresores e inotropicos. Estos agentes
pueden causar vasoconstriccion mesentérica
que conlleva alteracién en la perfusion y pro-
gresion a isquemia intestinal, lo que agravaria
el cuadro. Para disminuir o evitar dicha com-
plicacion se debe administrar la dosis minima
necesaria.

La distension abdominal

Se tomaran medidas encaminadas a disminuir

el contenido intraluminal y/o intraabdomina-
les mediante:

*Sondas oro/naso gastricas, sondas rectales y
la administracién de enemas, cuando el esto-
mago o el colon se encuentren dilatados. En
algunos casos puede valorarse la descompre-
sion endoscépica con la finalidad de reducir
la PIA.

*Administracion de

agentes procinéticos
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(neostigmina) que al aumentar la motilidad
intestinal puede contribuir a la evacuacion
del contenido intestinal

Corregir aquellas alteraciones i6nicas que
contribuyen a disminuir la motilidad intesti-
nal (hipocaliemia, hipomagnesemia, hipofos-
foremia e hipercalcemia)

No existe una evidencia suficiente para con-
firmar el beneficio de estos tratamientos en
los casos de HIA/SCA, aunque en algunos es-
tudios parecen ser efectivos como medidas
coadyuvantes. Ademas, es necesario valorar
que, aunque se indica la disminucién del con-
tenido intraintestinal, se recomienda conti-
nuar con la nutricion enteral a unos niveles
troficos para preservar la funcion e integridad
intestinal.

*Descompresion percutanea mediante caté-
ter: fue introducido por Corcos et al. en el
ano 2001 y en el 2002 por Latenser et al.
en pacientes quemados como medida para
prevenir la progresion a SCA, evitando la
descompresion quirdrgica mediante laparo-
tomia. Se valorara realizarla en los casos de
HIA sintomatica que presente liquido intra-
peritoneal (pus, sangre, liquido ascitico), ya
que con ello se disminuye la PIA y mejora la
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perfusion a los érganos intraabdominales. La
técnica de paracentesis puede ser suficiente
y en aquellos casos en los que sea necesaria
la insercidn del catéter se recomienda reali-
zarla mediante guia ecografica. Esta estrate-
gia tiene mayor utilidad en los casos de SCA
secundario, como es el caso de los quema-
dos, y se valorard antes que la descompre-
sién abdominal quirdrgica.

En la distensibilidad de la pared abdominal

con:

*Analgesia y sedacion, porque disminuye el
tono de los musculos téraco-abdominales,
ademas de controlar el dolor y la agitacion.
En algunos estudios se ha visto que la analge-
sia epidural contribuye en la reduccion de la
PIA. Aunque este tratamiento parece pruden-
te realizarlo, no existen estudios prospectivos
que evaluen los beneficios/riesgos.

*Los relajantes neuromusculares pueden valo-
rarse de forma temporal en pacientes selec-
cionados con HIA moderada, ya que existe un
unico estudio prospectivo donde demuestran
reduccién de la PIA de forma significativa. Los
beneficios potenciales al reducir el tono de
la pared abdominal deben contraponerse a
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los riesgos de la paralisis muscular prolonga-
da. Se recomienda mantener con la dosis mas
baja necesaria, reevaluar continuamente e in-
terrumpir tan pronto como sea posible. Es un
tratamiento mientras se valoran otras alterna-
tivas durante no mas de 24 horas.

*Hay que tener en cuenta que la posicion cor-
poral puede contribuir a la elevacion de la
PIA, siendo mas significativo en los pacientes
con una HIA moderada o severa, en los que se
considerara la posicion supina neutra evitan-
do en todo caso elevaciones de la cabecera
> 30°. En estos pacientes elevaciones de la
cabecera de la cama > 30° producen un in-
cremento de la PIA > 2 mmHg sobre la basal.

*Ademas, en grandes quemados el dano direc-
to por la quemadura contribuye a la pérdida
de la distensibilidad, asi como, al aumento del
edema intersticial en relacion a la respuesta
sistémica de la misma. Es en estos pacientes
donde la realizacion precoz de escarotomias
tiene mayor relevancia al mejorar la distensi-
bilidad a nivel téraco-abdominal, reduciendo
la PIA'y mejorando la PPA. Hay estudios que
describen descompresion solo de la fascia
con aproximacion subcutanea como una téc-
nica minimamente invasiva en modelos ani-



SCA en el paciente quemado. Podemos solucionarlo. Parte Il

males, pero de posible aplicacion a humanos
en un futuro.

MANEJO QUIRURGICO
En los casos en los que las medidas conser-
vadoras no son efectivas se indica la descom-
presion quirdrgica. La descompresion median-
te laparotomia abierta ha sido el tratamiento
estandar del paciente con SCA y representa la
Unica intervencion que demostré mejorar la
disfuncién organica asociado al SCAy aumen-
tar la supervivencia. Sin embargo, esta asocia-
da con multiples complicaciones y una mor-
talidad elevada. La descompresion quirlrgica
estd indicada en pacientes con SCA refractario
a otras opciones de tratamiento. Se planteara
con PIA > 20 mmHg y fallo organico asocia-
do. Los principios mas importantes a tener en
cuenta son:
-Utilizar el método que no comprometa la fas-
cia para el cierre definitivo.
*Que el drenaje del liquido intraperitoneal sea
realizado de forma estéril.
*Reaproximar la musculatura sin inducir HIA
recurrente.
Son varias las opciones de tratamiento para el
"abdomen abierto” que incluye: colgajo cuta-
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neo de cierre, técnicas de cierre con presion
negativa (VAC), bolsa de Bogota, el sistema de
cierre con cremallera, malla sintética, y laminas
de caucho de silicona. Cada técnica presenta
diferentes complicaciones que es necesario
tener en cuenta, siendo mejor aquella que
ocasione menos adherencias viscerales, me-
nor pérdida de tejido, menos fistulas entéricas
y que permita realizar un aporte de nutrientes
minimo. Actualmente se recomienda la técni-
ca de VAC ya que evita danos mecanicos en
la pared abdominal para su cierre posterior, y
las pérdidas de liquido peritoneal se pueden
cuantificar y reemplazar segin sea necesario,
presentando una incidencia de infeccion de la
herida baja. Su principal complicacion reside
en la dificultad de cierre de la fascia, para lo
cual se han introducido multiples técnicas de
cierre.

La decision de continuar el manejo con abdo-
men abierto se realiza en el momento de cada
reoperacién o cuando el cierre convencional
de la pared abdominal no se traduzca en un
aumento de la PIA. En muchos de los pacientes
se podra plantear el cierre primario dentro de
los primeros 5-7 dias tras la descompresion vy,
en la gran mayoria, se puede cerrar dentro del
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tiempo de hospitalizacion.

En resumen, el reconocimiento precoz de la
HIA/SCA es fundamental para iniciar el trata-
miento, por lo que se monitorizara la PIA en
los pacientes con factores de riesgo. Compren-
der la fisiopatologia de la HIA/SCA es impor-
tante a la hora de optimizar el tratamiento en
estos pacientes, cuyo objetivo es mantener
una adecuada PPA. Aspectos fundamentales
en el manejo terapéutico en pacientes quema-
dos incluyen, la administracién controlada de
liguidos guiandonos por parametros hemodi-
namicos, precocidad a la hora de plantear el
tratamiento quirurgico y cierre precoz de la
pared abdominal cuando se resuelva el cua-
dro. Ademas, es en estos pacientes donde se
recomienda que se trate con la opcidn menos
invasiva, presentando especial relevancia la
descompresion percutanea mediante catétery
escarotomias, con el fin de evitar la tradicional
descompresion abdominal mediante laparoto-
mia.
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La nutricion en grandes gquemados
No es solo cuestion de cifras sino de estrategias

Ivdn Astola Hidalgo
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Es conocida la respuesta inflamatoria sistémi-
ca en los pacientes grandes quemados. Esta
ampliamente descrita en la literatura junto con
el estrés oxidativo severo y una segunda fase
de hipermetabolismo. Esta situacion de gran
catabolismo lleva al enfermo a un estado de
desnutricion y a una rapida pérdida de masa
muscular. Es por esto que el soporte nutricio-
nal toma un papel importante en el tratamien-
to integral de los grandes quemados. Se cono-
ce que una disminucidon del 10% de la masa
magra puede llevar a la disfuncion del sistema
inmune y que la pérdida de un 20% podria re-
trasar la cicatrizacion de las heridas. Por tanto,
una terapia nutricional deficiente podria llevar
al enfermo a una situacién de caquexia, im-
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portante catabolismo 6seo, inmunosupresion
y retraso en la curacion del las heridas.

Las guias de la practica clinica junto con otros
tratados describen los requerimientos nutri-
cionales de estos enfermos, tanto de macro-
como de micronutrientes, la importancia del
uso de la via enteraly el papel de la glutamina.
Pautas sencillas para optimizar la terapia nu-
tricional, ya que actualmente disponemos de
formulas nutricionales adaptadas a este tipo
de pacientes.

La mayoria de los grandes quemados se en-
cuentran en ventilacion mecanica y portan
sonda nasogastrica, esto facilita el uso de este
tipo de formulas enterales. No obstante, en la
practica diaria hay un porcentaje de grandes
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quemados que no precisan ventilacion meca-
nica, pero que la reaccion inflamatoria inicial
y la posterior situacion hipermetabdlica esta
presente como en cualquier otro gran quema-
do, lo cual implica que presentan los mismos
requerimientos nutricionales.

Esto nos llevd a idear una estrategia para este
tipo de pacientes que se ajuste a sus necesi-
dades nutricionales.

Necesidades nutricionales en los grandes
quemados

Elinicio precozy agresivo de la nutricion ente-
ral en pacientes quemados mejora el pronds-
tico y disminuye el catabolismo. Sin embargo,
es importante conocer los requerimientos nu-
tricionales de estos enfermos, ya que la sobre-
nutricion tanto caldérica como proteica es poco
efectiva y acarrea sus propias complicaciones,
tales como la hiperglucemia, retencion de car-
bdnico e hiperazoemia. Por tanto, los objetivos
terapéuticos son: la precocidad, cumplir las
necesidades nutricionales especificas y evitar
la sobrenutricion.

Los requerimientos energéticos calculados
en los pacientes criticos (ho quemados) ron-
dan en torno a 25-30 kcal/kg/dia. Esto es in-
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suficiente para los grandes quemados ya que
sabemos que las necesidades energéticas en
parte dependen del porcentaje de superficie
corporal quemada (%SCQ). El gold standard
para determinar el requerimiento energético
es la calorimetria indirecta, pero no es una téc-
nica disponible en todas las Unidades.

Se han ideado diversas ecuaciones capaces de
aproximarse a los requerimientos caloéricos. La
SEMICYUC-SENPE recomienda el aporte de 25
kcal/kg/dia + 30-40 kcal x SCQ o la utilizacion
de la ecuacion de Carlson et al. Recientemen-
te la ESPEN ha publicado unas recomendacio-
nes sobre la terapia nutricional en los grandes
quemados donde menciona el uso de la calo-
rimetria indirecta y en caso de no disponer de
esta, la ecuacion de Toronto que esta basada
en una regresion logistica de un importante
ndmero de calorimetrias (Figura 1).

Con respecto a las necesidades proteicas sa-
bemos que el catabolismo en estos enfermos
es muy alto, con pérdidas proteicas aproxima-
das de 150 g/dia. Para suplir estas pérdidas
nitrogenadas varios autores recomiendan un
aporte de alrededor de 1,5-2 g/kg/dia de pro-
teinas (el doble de los requerimientos de un
individuo sano). Alin con este aporte proteico,
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Calculo de requerimientos caléricos:

Ecuacion de Carlson:

REE = (GBM x[0,89142 + 10,01335 x SCQ]) x m2 x FA

REE: Requerimientos energéticos estimados.

GBM: Gasto basal metabolico.

m2: Superficie corporal total en metros cuadrados.
SCQ: Superficie corporal total quemada.

FA: Factor de actividad de 1,25.

Ecuacién de Toronto:

REE = -4343 + (10,5 x % SCQ) + (0,23 x IC)

+ (0,84 x GEBE) + (114 x T?) — (4,5 x Dias postlesion térmica)

IC: Ingesta calorica.
GEBE: Gasto energético basal estimado seguin la formula de Harris-Benedict.

Figura 1
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en las fases de la enfermedad donde el cata-
bolismo sea muy elevado, no seremos capaces
de conseguir un balance nitrogenado positivo.
Aumentar el aporte proteico no parece una al-
ternativa ya que el higado no es capaz de me-
tabolizar mas de una determinada cantidad de
proteinas diarias (no se demostré beneficio en
la sintesis neta de proteinas con aportes ma-
yores de 2,2 g/kg/dia de proteinas).
Actualmente estd recomendado en las guias
de la practica clinica el uso de glutamina en la
nutricion de los grandes quemados debido a
su efecto inmunomodulador, sin consenso de-
finitivo sobre la dosis (0,3-0,5 g/kg/dia duran-
te 14-21 dias).

Los carbohidratos son la fuente principal de
energia en los grandes quemados y acorde
con la literatura actual el 55-60% del aporte
energético deberia ser en forma de hidratos
de carbono, sin exceder un maximo de 7 g/kg/
dia. Un aporte excesivo de carbohidratos aso-
ciado a la situacién de hipercatabolismo daria
lugar a hiperglucemia. La hiperglucemia, entre
otras complicaciones, aumenta la incidencia
de infecciones y/o sepsis. Por este motivo se
recomienda un protocolo de monitorizacion
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de glucemia y aporte de insulina.

En un estado hipermetabdlico, la respuesta ca-
tabdlica suprime la lipdlisis y limita el uso de
los lipidos como sustrato energético, por ello
el aporte de lipidos en la nutricién de los gran-
des quemados no debe exceder del 30% de
los requerimientos caldéricos no proteicos. En
los ultimos trabajos la tendencia ha sido dis-
minuir el aporte lipidico, ya que podrian tener
cierta influencia sobre la respuesta inmune.
Esto hizo pensar que la clave estd en el tipo de
acidos grasos en vez de la cantidad, quedando
pendiente de determinar la composicion ideal
entre acidos grasos anti- y pro-inflamatorios.
Finalmente, dentro de las necesidades nutri-
cionales de estos pacientes no nos debemos
olvidar de los micronutrientes. En situacion de
hipercatabolismo se degradan grandes canti-
dades de vitamina A, Cy D, hierro, zinc y sele-
nio. Estas pérdidas se han visto reflejadas en
el retraso de la cicatrizacion de las heridas y
en detrimento de la funcion inmune. Aunque
no hay consenso sobre la dosis, se recomienda
el suplemento de micronutrientes en los gran-
des quemados.



La nutricion en grandes quemados

Estrategia nutricional ante la ruta convencio-
nal

Tras analizar los requerimientos nutricionales
de los grandes quemados es posible disenar
una estrategia nutricional, dadas las formulas
enterales disponibles en el mercado. Estas nu-
triciones nos permiten administrar la dosis de-
seada de macronutrientes, ademas de aportar
aminoacidos semiesenciales como la glutami-
na.

Esta estrategia esta facilitada en aquellos pa-
cientes que por insuficiencia respiratoria, obs-
truccion de la via aérea o por bajo nivel de
conciencia precisan de ventilacion mecanica
invasiva y el uso de una sonda de alimenta-
cion. En este supuesto, podremos realizar una
nutricion enteral precoz administrando de una
manera continua la cantidad y composicion
deseada de nutrientes.

Sin embargo, en este texto queremos mostrar
una estrategia alternativa a seguir en aquellos
grandes quemados que presenta buen nivel
de conciencia, no precisan de ventilacion me-
canica y preservan la integridad de toda la via
digestiva. Pacientes que a pesar de necesitar
una resucitacion inicial secundaria al shock
por quemadura, son capaces de nutrirse via
oral.
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El objetivo, como en el resto de los grandes
quemados, serd cubrir las necesidades nutri-
cionales del paciente de una manera precoz.
Iniciaremos la nutricion en las primeras 12-
24h de la agresion térmica. Dado que el en-
fermo estara alerta, nos indicara el apetito o
las molestias abdominales presentes durante
la terapia nutricional, siendo esto crucial para
la hora de inicio de la nutricion.
Habitualmente estos pacientes, por el propio
hecho de estar enfermos, el trastorno psicolé-
gico que supone la quemadura, el dolor vy la
incomodidad de las curas, no suelen presen-
tar apetito. La falta de apetito puede compro-
meter el aporte calérico-proteico necesario
para mitigar el catabolismo secundario a la
agresion. Por tanto, es crucial solucionar los
aspectos que pudieran interferir en el apetito
del enfermo, a groso modo, que el paciente se
encuentre lo mas confortable posible, tanto a
nivel fisico como mental. Puede ser de ayuda
dar a conocer al paciente la importancia de la
terapia nutricional en su recuperacion.
Consideramos importante apuntar que, salvo
excepciones, no aconsejamos el inicio de die-
tas hiposddicas en la fase aguda de la agresion
(aunque se trate de pacientes hipertensos pre-
vios), ya que disminuye la palatabilidad de los
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alimentos y desmotiva el cumplimiento del
tratamiento nutricional.

La dieta oral ordinaria o basal aporta alrededor
de 2000 kcal/dia. El reparto calorico por prin-
cipios inmediatos es 50-55% de carbohidra-
tos, 15-20% de proteinasy 23-30% de grasas.
Estas cifras se asemejan a los requerimientos
macronutricionales de los grandes quemados
en proporcioén, pero no en cantidad. Como ya
apuntamos previamente, los requerimientos
caloricos y proteicos de estos enfermos son
muy elevados, por lo tanto deberemos suple-
mentar la dieta basal. El beneficio de estas
dietas, en comparacién a las nutriciones ar-
tificiales, es que ademas de macronutrientes
aportan fibra natural, vitaminas y minerales de
una forma fisiologica.

Un enfermo de unos 80 kg con una SCQ de
30% precisa aproximadamente unas 3000
kcal/dia y 160g de proteinas diarias. Con una
dieta basal estariamos aportando 2000kcal/
dia y 75-100 g/dia de proteinas. Este es un
ejemplo claro de que la nutricion esta siendo
insuficiente. Para alcanzar el aporte caldrico
y proteico 6ptimo tenemos 2 alternativas: 1)
Podemos iniciar una dieta de 3000 kcal en la
misma proporcidbn de macronutrientes (112-
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150 g/dia proteinas). Esto implica un aumen-
to sustancial de la cantidad a ingerir, que se
verd reflejado en la magnitud de las raciones
y en el ndmero de tomas. Consideramos que
se trata de una estrategia de dificil cumpli-
miento, ya que los enfermos no terminan las
raciones y el aporte nutricional continda sien-
do deficiente. 2) Una estrategia mas plausible,
utilizada en nuestra Unidad de Quemados, se
basa en asociar suplementos orales a la dieta
basal. De esta manera no forzamos al paciente
con grandes cantidades de alimentos e inclu-
so psicolégicamente integra los suplementos
orales como parte de su medicacién, mejoran-
do asi la adherencia a la terapia nutricional. En
este caso, anadiremos suplementos orales hi-
perproteicos e hipercaldricos en 2-3 dosis de
200ml. Con cada dosis de suplemento oral ad-
ministramos 300 kcal y 20g de proteinas. De
esta manera conseguiremos un aporte 6ptimo
sin suponer un sobreesfuerzo para el enfermo.
Para completar la terapia nutricional, no nos
podemos olvidar de suplementar las pérdidas
de micronutrientes, que sera a base de com-
primidos y suplementos solubles. Con los re-
cursos actuales no todos los centros tienen
opcion de anadir glutamina a esta estrategia,
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ya que sélo poseen el formato para nutricidn
por sonda. De todos modos, actualmente exis-
ten en el mercado suplementos orales hiper-
protéicos con glutamina y micronutrientes a
dosis altas para administrar por via oral junto
con la dieta basal del enfermo.

La ventaja de esta estrategia se basa en la po-
sibilidad de combinar la cantidad de suple-
mentos orales y la dieta basal a medida que
cambian los requerimientos nutricionales de
los grandes quemados, teniendo en cuenta
las comorbilidades previas (diabetes, dislipe-
mia...). Con esto, garantizamos un aporte nu-
tricional 6ptimo de una manera comoda para
el enfermo y evitando la colocacidon de sondas
de alimentacion.

Dada la importancia de la nutricién en la recu-
peracion de las lesiones no debemos correr el
riesgo de malnutrir a estos enfermos por forzar
una estrategia cuando el paciente no presenta
buena adherencia a esta. En ese caso, aconse-
jamos la colocacion de una sonda nasogastrica
para nutrir correctamente al enfermo y no de-
morar el inicio de la nutricion.
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Delirio en el enfermo critico
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El delirio o sindrome confusional agudo, es la
manifestacion mas frecuente de disfuncidn
del sistema nervioso central en los enfermos
criticos vy, a pesar de ello, se trata de un pro-
blema minusvalorado. Diversos estudios han
puesto de manifiesto que el delirio no se
diagnostica entre el 12 al 43% de los casos
y, cuando se diagnostica, es incorrectamente
tratado hasta en un 80%. La importancia del
delirio en el enfermo critico ain no es del todo
conocida, pero por varios estudios se sabe que
su presencia es un predictor independiente de
mortalidad, estancia prolongada, duracion de
la ventilacion mecanica y deterioro cognitivo
tras el alta, lo que conlleva un incremento de
costes. Por tanto, tenemos que buscar que
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aspectos del delirio son predecibles, preveni-
bles, detectables y tratables.

Se define delirio como un grave trastorno neu-
ropsiquiatrico que se caracteriza por una alte-
racion en el nivel de conciencia y atencion (fa-
cultad del individuo de responder a estimulos
externos), acompafada de una disfuncién de
las funciones cognoscitivas (memoria, percep-
cién, razonamiento), pudiendo acompafarse
de cambios emocionales (ansiedad, agresivi-
dad, hipomania), cambios autonémicos (sudo-
racion, frialdad) y conductuales, todo ello de
instauracién mas o menos aguda, progresiva y
fluctuante a lo largo del dia.

La incidencia de esta patologia en la poblacién
ingresada en las Unidades de Cuidados Inten-
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sivos (UCI) oscila entre el 16 y el 83%, con de-
pendencia del tipo de UCI (médica, quirlrgica,
traumatolégica, etcétera) y caracteristicas in-
herentes tanto a las intervenciones terapéuti-
cas, habitos en el desarrollo de las mismas, asi
como de las caracteristicas propias del pacien-
te y de sus patologias asociadas.
El delirio se puede clasificar en tres grandes
grupos:
1.-Hiperactivo: Se caracteriza por agitacion,
agresividad, tendencia a la agresion.
2.-Hipoactivo: Aparece indiferencia afectiva,
apatia y letargia. Se da en los enfermos in-
tubados, por el uso y/o abuso de medica-
ciones psicoactivas siendo mas prevalente
que la forma de presentacién anterior. Pro-
longa el destete del respirador, aumenta
la incidencia de neumonias asociadas a la
ventilacién mecanica e incrementa el riesgo
de muerte.
3.-Mixto: Con coexistencia de los dos tipos re-
feridos anteriormente.
Su patogenia no es bien conocida. El déficit de
acetilcolina puede tener un papel etiolégico;
de hecho, los farmacos anticolinérgicos son
una causa frecuente de delirio, y los pacien-
tes con demencias relacionadas con déficit de
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acetilcolina sufren a menudo delirio. La dopa-
mina también esta relacionada con la patoge-
nia del delirio: los farmacos dopaminérgicos
son inductores y los antipsicoticos atipicos
actian como antagonistas de la dopamina vy
mejoran las manifestaciones del delirio. Otros
neurotransmisores como la serotonina, nora-
drenalina, GABA o el glutamato también parti-
cipan en su patogénesis.
Con independencia de su sustrato neurofisio-
l6égico y bioguimico, el delirio es un sindrome
de etiologia multifactorial, que se produce en
pacientes predispuestos ante la aparicion de
determinados estimulos. Podemos decir que
la aparicion del delirio resulta de la interac-
cion entre 3 elementos:

-Vulnerabilidad previa del sujeto: los factores
de riesgo que se han asociado significativa-
mente en dos o0 mas analisis multivariable
han sido la demencia, la hipertension, el con-
sumo de alcohol, la gravedad de la enferme-
dad al ingreso y el coma. Aunque la edad ha
sido identificada como uno de los factores de
riesgo mas importantes para el delirio fuera
de la UCI, solo hay dos estudios en UCI con
una asociacion significativa.

—-Factores ambientales: inmovilidad prolon-
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gada, hospitalizacidn, practica de interven-
ciones y procedimientos sobre el enfermo,
sujeciones fisicas, déficit de sueno, adminis-
tracién o abstinencia de sustancias.

—Alteraciones fisiolégicas causadas por enfer-
medades agudas: fiebre, infecciones, ane-
mia, hipoxemia, alteraciones hidricas y elec-
troliticas, dolor, uso de farmacos psicoactivos,
en especial benzodiacepinas y opiaceos.

La identificacion del delirio forma parte de los
indicadores de calidad en el enfermo critico.
Para su deteccion es importante disponer de
herramientas diagndsticas validas, ya que esto
mejora su deteccion temprana. El diagndstico
definitivo se basa en los criterios definidos por
la Asociacion Psiquiatrica Americana (DSM-IV
TR). Pero su aplicacion en la rutina diaria de la
UCI era dificil y poco practica. Por este moti-
vo se disenaron herramientas para facilitar el
diagnostico de delirio en el contexto especifi-
co de la UCI, entre ellas las mas recomendadas
son: el “Intensive Care Delirium Screening Chec-
klist” (IC-DSC), de Bergeron, y el “Confusion
Assessment Method for Intensive Care Units”
(CAM-ICU), de Ely. Ambas han sido validadas,
se pueden realizar en muy poco tiempo por
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personal de UCI, médico y de enfermeria en-
trenados. Las guias de practica clinica de se-
dacién y analgesia de la SEMICYUC recomien-
dan la monitorizacion sistematica del delirio
en todos los pacientes ingresados en la UCI
mediante estas herramientas, asi como el es-
tablecimiento de un programa de prevencion
del delirio y su tratamiento precoz.

Para ello es imprescindible el seguimiento fre-
cuente de todos los pacientes ingresados en
la UCI, principalmente aquellos que presentan
factores predisponentes. En el estudio de Van
den Boogaard y cols. (BM] 2012; 344) que ana-
lizaba una poblacion general de pacientes cri-
ticos, se validé un modelo (PRE-DELIRIC) que
demostré una capacidad de prediccion del
delirio mayor que la realizada por el clinico.
Schweickert y cols. demostraron que, si a un
adecuado protocolo de sedoanalgesia se aso-
cia un programa de rehabilitacion que permita
la movilizacién precoz del paciente, se conse-
guia un menor tiempo de ventilacién mecanica
y una menor duracion del delirio. Algunos au-
tores han promovido un paquete de medidas
denominado ABCDE que incluiria “"awakening
and breathing trial, coordination with target-
based sedation, daily delirium monitoring and
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early mobilization and exercice” con el fin de
mejorar la evolucidn del paciente critico y re-
ducir las alteraciones cognitivas. Dos ensayos
controlados aleatorizados han demostrado
que en pacientes ingresados en UCI con ven-
tilacion mecanicay riesgo de desarrollar deli-
rio la sedacion con dexmetomidina se asocia a
una disminucion en su prevalencia en compa-
racion con las benzodiacepinas. Y finalmente,
aunque la evidencia también es limitada y no
hay estudios de alta calidad, existe la posibi-
lidad de realizar una prevencién farmacolégi-
ca del delirio, para lo cual hay varios farmacos
testados. En un estudio reciente de Van den
Boogaard y cols. (Crit Care 2013; 17) encuen-
tran beneficios potenciales en la profilaxis del
delirio en pacientes criticos de alto riesgo, con
haloperidol a dosis bajas. Sin embargo esto
parecid reducir solo el delirio hiperactivo, por
lo que se precisan mas estudios.

Una vez diagnosticado el delirio, hay que con-
siderar el diagnostico diferencial y tratar de
identificar la causa. Tras ello habra que esta-
blecer una serie de medidas de soporte dirigi-
das a limitar posibles complicaciones. En oca-
siones, en cuadros de delirio hiperactivo con
agitacion psicomotriz grave, puede ser nece-
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sario establecer medidas de restriccion fisica,
pero seran temporalesy siempre siguiendo los
protocolos establecidos en la Unidad. Si no se
encuentra a etiologia o hay factores que no
se pueden corregir, habra que recurrir al tra-
tamiento farmacolégico, el cual puede mini-
mizar o revertir la situacion. Los objetivos del
tratamiento son conseguir y mantener un con-
trol rapido y seguro del comportamiento del
paciente y mejorar la alteracidén cognitiva. En
la actualidad son escasos los estudios contro-
lados realizados sobre la eficacia de los distin-
tos agentes en el tratamiento del delirio, mas
aun en el paciente critico, y no esta claro cual
es el farmaco ideal, la dosis o la duracion del
tratamiento.

Los antipsicoticos poseen un efecto estabili-
zador sobre la funcién cerebral porque actdan
sobre diversos neurotransmisores implicados
en la patogenia del delirio. Por este motivo, en
la actualidad se consideran los farmacos de
eleccion. No obstante, la recomendacion es
bastante empiricay la evidencia de su eficacia
proviene fundamentalmente de casos clinicos,
estudios no controlados y un reducido nume-
ro de estudios controlados, la mayor parte de
ellos con algun problema metodolégico. En ge-



Delirio en el enfermo critico

neral, el haloperidol es el agente recomenda-
do y del que se tiene una mayor experiencia.
No hay una evidencia clara que apoye que un
antipsicotico sea mas eficaz que otro en el con-
trol de determinados sintomas particulares, ni
si los diferentes subtipos de delirio requieren
distintos tratamientos. Se debe considerar el
uso de antipsicéticos atipicos en pacientes
que requieran dosis altas de haloperidol para
el control del delirio o cuando hay un mayor
riesgo de desarrollar efectos adversos extrapi-
ramidales o cardiacos. Una limitacion para su
uso es la necesidad de una via enteral funcio-
nante. Si se desea un cierto grado de sedacion,
probablemente la quetiapina y la olanzapina
puedan ser de eleccién; en caso contrario, la
risperidona puede tener un perfil mas favora-
ble. Hay un estudio con quetiapina que mostro
una reduccion en la duracion del delirio.

En cualquier caso, si se emplean antipsicoticos
siempre hay que vigilar la aparicion de posi-
bles efectos adversos y evitar su utilizacion si
hay alto riesgo de Torsada de puntas. El uso
de inhibidores de la colisnesterasa como la
rivastigmina estd contraindicado, un estudio
multicéntrico tuvo que ser suspendido precoz-
mente por detectar una mayor mortalidad en
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el grupo tratado con ella. Cuando se requiera
sedacion en pacientes criticos con delirio se
recomienda dexmetomidina antes que ben-
zodiacepinas, dos ensayos clinicos mostraron
una disminucion en la prevalencia con su uso.
El propofol también puede ser una alternati-
va, ya gue no se ha encontrado una asociacion
significativa con el riesgo de delirio. El uso de
benzodiacepinas deberia limitarse al delirio
secundario a abstinencia a alcohol o sedantes.
Respecto a los opiaceos los estudios son con-
tradictorios y solo hay uno de Agarwal V. y cols.
que muestra una reduccion del delirio en una
poblacion de pacientes quemados.

En conclusidon, todavia son necesarios mas
estudios del delirio en el paciente critico que
evalien las medidas de prevencion vy trata-
miento. En todos los Servicios de Medicina In-
tensiva deberian establecerse protocolos de
sedacion y un sistema de monitorizacion ruti-
nario del delirio con una adecuada formacién
del personal de la Unidad, lo que permitira
una deteccion y actuacion mas precoz sobre
el mismo.
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Mas informacion en:

Barr J, Fraser G, Puntillo K, et al. Clinical Prac-
tice Guidelines for the Management of Pain,
Agitation, and Delirium in Adult Patients in the
Intensive Care Unit. Crit Care Med 2013; 41:
278-80.

Cavallazzi R, Saad M, Marik PE, et al. Delirium
in the ICU: an overview. Ann Intensive Care.
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Los pacientes quemados presentan dolor que
varia en funcién de las caracteristicas de la
quemadura y de diferencias individuales, esta
hiperalgesia facilita que el paciente adopte
posiciones que le resulten codmodas, normal-
mente en flexion de los segmentos afectados.
Al mismo tiempo, el proceso de cicatrizacion
va a provocar la aparicién de adherencias en-
tre los diferentes planos tisulares, lo que dis-
minuira la movilidad. Si esta situacién no se
controla, el resultado inmediato va a ser la
aparicion de retracciones cutaneas y a largo
plazo acortamientos musculares y retraccio-
nes capsuloligamentosas que comprometeran
la funcionalidad del paciente. Para evitar es-
tos efectos negativos, se deben instaurar una
serie de medidas preventivas que se basan

e-mail: marchi@udec.es

fundamentalmente en la movilizacion y en el
control postural.

El movimiento es, quizas, el primer y mas uti-
lizado agente fisico en la intervencion de fi-
sioterapia, en este ambito recibe el nhombre
de cinesiterapia y tiene aplicaciéon en todo el
proceso del tratamiento de los pacientes con
quemaduras. El tratamiento de fisioterapia es
un continuo que comienza en el momento del
ingreso, por lo que realmente no existe una
delimitacion entre fases; sin embargo, para se-
guir con mayor facilidad este proceso, se pue-
de establecer una divisidn en tres fases:

FASE AGUDA
Comienza con el ingreso del paciente y termi-
na cuando éste es dado de alta en la unidad de
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cuidados intensivos. Los objetivos principales
iran encaminados a evitar la aparicion de acti-
tudes viciosas por mala colocacion de paciente
en la cama, la formacion de bridas retractiles y
la presencia de ulceras por decubito. También
son objetivos en esta fase el mantenimiento
del balance articular y muscular. Para cumpli-
mentar estos objetivos, se utiliza el movimien-
to a través de la movilizacidén y la supresion
del movimiento a través del control postural.

Movilizacion

La movilizacion debe iniciarse el primer dia de
admision del paciente con el objetivo de man-
tener los rangos articulares y la fuerza muscu-
lar, los resultados de su valoracion deben ser
registrados en la hoja de valoracion de fisiote-
rapia.

Cuando sea posible, todas las articulaciones,
tanto las afectadas como las no afectadas
deben ser movilizadas activamente en todo
su recorrido articular, en caso de que no sea
posible la movilizacién activa debe ser rea-
lizada de forma pasiva por el fisioterapeuta.
Normalmente estas maniobras resultan dolo-
rosas para el paciente, pero es necesario para
mejorar los resultados finales en cuanto a la
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funcionalidad, se recomienda realizarlas dos
veces al dia y coordinarlas con los momen-
tos en los que sean mas efectivas las medidas
analgésicas administradas. Se deben disenar
programas individuales para cada paciente e
instruir a los familiares para que las realicen,
sobre todo si el quemado es un nifo, en este
caso se deben introducir actividades ludicas
a través del juego, para implicar al nino en el
tratamiento. En caso de que se ha sometido al
paciente a un injerto cutaneo, la movilizacion
estd contraindicada hasta que éste sea estable,
esto normalmente ocurre en 5-10 dias pero el
proceso varia entre pacientes. La bipedesta-
cion y la marcha se deben iniciar en cuanto lo
permita la situacion clinica del paciente, utili-
zando medios compresivos si son necesarios.

Ausencia de movimiento, control postural

Un adecuado y precoz control postural servira
para prevenir retracciones pero también pue-
de evitar la aparicion o el empeoramiento del
edema que se desencadena como respuesta a
la agresion y supone un obstaculo en el pro-
ceso de curacién. La posicién es implementa-
da para reducir el edema por elevacion de las
extremidades, para lo que se utilizan sopor-
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tes colgantes, almohadas u otros medios para
apoyar en altura las mismas vy preservar la
funcion a través de un adecuado alineamiento
corporal y el uso de posiciones anticontractu-
ra, esto debe ser instaurado en las primeras
24 horas tras la admision del paciente. La po-
sicion a adoptar, debe ser disenada para cada
caso en particular y debe siempre buscar la
maxima capacidad cutdnea, sin olvidar que el
mantenimiento de estas posiciones durante
largos periodos de tiempo puede favorecer la
aparicion de ulceras por decubito, por lo que
los cambios frecuentes seran necesarios para
mantener la nutricion de los tejidos sometidos
a la presidn que ejerce el propio cuerpo del
paciente sobre la cama u otras estructuras en
contacto con su cuerpo. En lineas generales,
las posiciones recomendadas para las diferen-
tes zonas quemadas son las siguientes:
-Cabeza: elevada para reducir el edema
-Cuello: mantenido en la linea media. En caso
de que las quemaduras afecten a la parte an-
terior, hay que evitar el uso de almohada. Para
posicionar el cuello en extension, se puede
colocar una pequena toalla enrollada bajo los
hombros. Cuando las lesiones son asimétricas
y estan localizadas en la cara lateral, se inclu-
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yen inclinaciones y rotaciones

-Axila: mantener los brazos en abduccion en-
tre 90°y 110°, asegurandose de que no exis-
ten zonas de presidn que puedan provocar
compresion del plexo braquial o cubital. Para
prevenir el dano del plexo braquial se debe
posicionar el hombro en flexion de 10°. Esta
posicion puede ser complicada si el pecho
también ha sufrido quemaduras, en ese caso
se debe valorar la posibilidad de mantener
durante algun tiempo la posicion de decu-
bito prono, sobre todo si el paciente tiende
a mantener una protraccion de hombros con
postura en flexo. La posicion en semisedesta-
cion puede ayudar a prevenir la acumulacion
de edema en estos casos.

-Codo: si la quemadura afecta a la parte ante-
rior, debe posicionarse en extension de codo
con supinacion, manteniendo los brazos ele-
vadosy movilizandolos hacia la extension du-
rante 10 minutos cada hora.

-Manos: deben mantenerse las manos eleva-
das con almohadas para prevenir el edema. La
mufieca en posicion neutra o en 15°-30° de
extension, los pulgares en abduccion, ligera
oposicién y con ligera flexion interfalangica,
en el resto de los dedos: las metacarpofalan-
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gicas en flexion de 60° a 90° vy las interfalan-
gicas en extension.

-Tronco: alineado.

-Caderas: en posicidon neutra con 20° de ab-
ducion.

-Zonas proximas a la articulacion de la cadera:
miembros inferiores en extension, ya que los
pacientes tenderdn a adoptar una posicion
fetal.

-Rodillas: en extensidn, debe evitarse colocar
una almohada bajo las rodillas.

-Tobillos y pies: en posicidn neutra con una al-
mohada debajo.

-Dedos de los pies: Posicidén neutra.
Estas posiciones basicas deben ser adaptadas
en funcién de las caracteristicas individuales
de cada paciente, cuando las zonas quemadas
no se correspondan con las aqui indicadas,
hay que cenirse al principio de colocacion de
los distintos segmentos buscando siempre la
maxima capacidad cutanea. Puede ser de utili-
dad, la utilizacion de camillas articuladas y en
muchos casos sera necesario el uso de dispo-
sitivos ortésicos para mantener algunas posi-
ciones. En un proximo articulo analizaremos
en profundidad la utilidad y caracteristicas de
estos dispositivos.
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FASE SUBAGUDA

Esta fase comienza cuando el cuidado de la
herida ya no es el principal objetivo, normal-
mente se traslada al paciente de la unidad
de cuidados intensivos a planta y continuara
hasta que este haya conseguido una completa
movilidad articular.

Los objetivos siguen siendo los mismos que
en la etapa anterior, pero la cinesiterapia sera
fundamentalmente activa y resistida frente a
la pasiva de la etapa anterior.

Se retiran ortesis durante el dia y se ensenan
autoposturas con estiramiento cutaneo de al
menos 20 minutos.

En cuanto se pueda, se realizara el tratamien-
to en la sala de fisioterapia. Se debe continuar
con las movilizaciones de la fase anterior, y
todo tipo de actividades funcionales (ejerci-
cio), se recomienda realizar dos sesiones dia-
rias, una de ellas en la sala de fisioterapia

La bipedestacién y marcha son actividades de
suma importancia que deben empezar a rea-
lizarse tan pronto sea posible, ya que los pa-
cientes que caminan tienen menor riesgo de
sufrir contracturas en las extremidades infe-
riores, disminucion de la fuerza y pérdida de
masa muscular. Hay que tener en cuenta que
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la pérdida de masa de un musculo inactivo
es de aproximadamente un 3% por dia y un
22% por semana. Ademas, la deambulacion
temprana mantiene la independencia, el equi-
librio y los rangos articulares de miembros
inferiores. En ocasiones puede ser necesaria
la asistencia mediante elementos de apoyo
y descarga de peso (bastones, muletas y an-
dadores) e incluso instruir a familiares u otros
profesionales en la adecuada forma de asistir
la deambulacion. Es conveniente utilizar me-
didas de compresion para favorecer el retorno
venoso. Los injertos en la extremidad inferior
van a contraindicar la bipedestacion hasta pa-
sados 5 o 7 dias tras la intervencién. Ademas,
en aquellos casos en los que la quemadura
sea tan profunda que afecte directamente al
propio tejido muscular, causando su necrosis,
la bipedestacion puede verse retrasada en el
tiempo, siendo necesario, en algunos casos, el
empleo de dispositivos ortésicos para lograr la
deambulacion.

FASE CRONICA

En esta fase se debe potenciar la practica de
ejercicio de forma regular y mantener la po-
sicién anticontractura durante los periodos de
descanso, puede ser necesario mantener esta
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pauta hasta pasados varios meses.

La evidencia cientifica sobre los efectos del
ejercicio en los pacientes quemados es cada
vez mayor. Entre otros beneficios, se han
demostrado mejorias en fuerza y potencia
muscular, rangos articulares, masa muscular,
capacidad aerdbica y funcidén pulmonar en pa-
cientes con quemaduras. Si bien es cierto que
la mayor parte de los estudios realizados has-
ta el momento se han centrado en la pobla-
cion pediatrica, incluyendo a ninos a partir de
dos anos, los estudios que manejan poblacion
adulta van confirmando los resultados repor-
tados por los primeros. Estos resultados son
de suma importancia ya que se sabe que las
grandes quemaduras producen un estado de
hipermetabolismo que puede perdurar duran-
te meses, lo que puede repercutir negativa-
mente sobre diversas estructuras y funciones
corporales. Habitualmente como consecuen-
cia de ese estado de hipermetabolismo se va a
producir un aumento del catabolismo proteico
y una pérdida de la condicidn fisica, todo esto
puede conducir a una pérdida de masay fuer-
za muscular y a una disminucion de la capaci-
dad aerobica que puede mantenerse durante
meses e incluso anos.

La fuerza y resistencia muscular, resistencia
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cardiorrespiratoria y flexibilidad articular son
componentes necesarios para el desarrollo de
actividades de la vida diaria. Existen numero-
sos resultados que indican que los pacientes
quemados tienen dificultades para llevar a
cabo actividades cotidianas como levantar ob-
jetos pesados, algunas actividades de autocui-
dado vy actividades sociales durante un tiempo
tan largo como dos anos después de haber su-
frido la quemadura. Ademas de esto, algunos
pacientes pueden tener también dificultades
para retornar a su actividad laboral y disfrutar
de actividades de ocio, lo que retrasa su com-
pleta reintegracion en la sociedad. Todo esto
va a tener un impacto negativo sobre la cali-
dad de vida de estos pacientes.

Las recomendaciones generales sobre las ca-
racteristicas del programa de ejercicio son las
siguientes:

Las sesiones deben durar entre 60 y 90 mi-
nutos, repetidas 3 veces por semana y estar
compuestas por un 60% de ejercicios aerdbi-
Cos para mejorar la resistencia y un 40% de
ejercicios anaerdbicos para mejorar la fuerza.
Ademas debe incluir estiramientos muscula-
res para mejorar la flexibilidad.
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Noche de San Juan: diversion sequra

El fuego es el elemento alrededor del cual gira
la magia que envuelve a la noche de San Juan
(23 de Junio). Fiesta declarada de interés tu-
ristico nacional en la que las llamas, la arena
y el salitre se fusionan con el poder de los he-
chizos ancestrales vy rituales que dan forma al
0caso mas misterioso del ano. Coincidiendo
con el solsticio de verano (la noche mas corta)
las tradiciones, costumbres y celebraciones se
explayan por toda nuestra geografia. Sin em-
bargo, el protagonista es el FUEGO: es noche
de hogueras.

Las medidas de control se extreman al maxi-
mo para que en la noche de San Juan se regis-
tren las minimas incidencias. Es fundamental
la responsabilidad de los ciudadanos para que

David Babio Rodriguez*, M9 Eva Campos Oubel?
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2Unidad de Quemados. Servicio de Cirugia Pldstica

Xerencia de Xestion Integrada A Coruna. Espana
e-mail: David.Babio.Rodriguez@sergas.es

la noche discurra lo mas tranquila posible. El
numero de quemaduras que se producen es
considerable por lo que es necesario tener en
cuenta una serie de recomendaciones:

Recomendaciones previas al encendido de la
hoguera

‘Tenga en cuenta la combustibilidad y toxi-
cidad de aquello que vaya a echar el fuego:
utilice fundamentalmente madera; no use
neumaticos, plasticos, equipos electronicos,
aceites, colchones, etc. porque son muy con-
taminantes y el humo puede producir intoxi-
caciones por via respiratoria.

*No arroje sprays ni recipientes a presion, por
el importante riesgo de explosion.
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*Haga las hogueras al menos a 15 metros de
coches y nunca bajo una linea eléctrica.

*No apile materiales para quemar en la hogue-
ra con mas de 3 metros de altura.

*Evite el uso de acelerantes para el encendido
asi como liquidos inflamables (gasoling, alco-
hol, aerosoles...) 0 materiales que puedan ser
arrastrados por el viento (papeles, cartones,
telas....).

*Examine donde se va a colocar la hoguera
para no entorpecer el acceso a los vehiculos
de emergencia.

Recomendaciones durante el encendido de la

hoguera

*Tenga muy controlados a los nifos (tienen
mas tendencia a sufrir accidentes). La respon-
sabilidad siempre sera de los adultos que les
acompanan. Sea prudente, de ejemplo a los
mas pequenos.

*No corra, empuje ni juegue cerca de la hogue-
ra ya que aumenta el riesgo de caerse en ella.
Del mismo modo, nunca salte una hoguera
llevando en brazos a ninos.

*Acuda con ropa ajustada vy, preferentemente,
de algodén (por ejemplo, pantalones vaque-
ros) y calzado adecuado (calzado cerrado sin
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Figura 1: Lo que nunca se debe hacer: Saltar descalzo, semi-
desnudo, con ropas sintéticas y una hoguera grande y con
mucha altura de llama.

Figura 2: Asi si: Calzado cerrado, ropas ajustadas de tejidos
naturales y una hoguera de pequefio diametro con altura de
llama baja.
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tacones, nunca descalzo) para saltar la hogue-
ra (Figura 1,2).

*Tenga en cuenta sus posibilidades a la hora
de saltar las hogueras, no se trata de una
competicion atlética, hagalo en hogueras de
pequeno diametro y escasa altura de llama
(Figura 2).

*El factor desencadenante de la mayoria de los
accidentes por quemaduras en esta fecha es
el consumo desmesurado de bebidas alcoho-
licas. Beba menos y disfrute mas.

Recomendaciones si sufrimos una quemadura
* Si su vestimenta se prende en llamas, no co-
rra, eéchese al suelo y ruede. Cubra su rostro
con las manos.

*Si es otro el que esta en llamas, apague el
fuego cubriéndolo con una prenda que no
sea de fibra (una cazadora, una manta...), no
eche tierra.

*El mejor tratamiento doméstico de urgencia
de las quemaduras es poner el drea quemada
bajo un grifo de agua fria lo antes posible. Si
no dispone de un grifo, eche agua para enfriar
la quemadura y cubrala con un pano limpio.

*Dé aviso al 061 6 al nimero de emergencias
112 de la situacion y localizacion con la ma-
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yor precision posible.

*No ponga ningun remedio pintoresco como:
pasta dental, hojas, mantequilla, ungtentos
varios....

*No quite la ropa quemada de las heridas, en-
vuelva al afectado con una sabana limpia,
tapelo con una manta (por el riesgo de hipo-
termia) y acuda a un punto sanitario lo mas
pronto posible (Proteccion Civil, Cruz Roja,
Servicios de Urgencia).

Maés informacion en:

Este San Juan, no te quemes. Pasalo. (video).

Bombeiros de A Coruna. Ayuntamiento de A
Coruna: 2013 (6:39 min).

Galeiras R. Asistencia inmediata al paciente
quemado critico. 1st ed. A Corufa: Servicio
Galego de Saude (Espana): Complexo Hospita-
lario Universitario A Corufa; c2011. Chapterl,
Manejo pre-hospitalario; p. 13-8.
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Fantasmas del pasado:

una perspectiva desde la Psicologia Clinica

Sabela Bermudez Miguez?, Alicia Carballal Ferndndez?

Unviernes, a altima hora de lamanana, talcomo
acostumbrabamos hacer desde hacia semanas
en el Hospital Maritimo de Oza, nos acercamos
a la habitacidn de un paciente al que le habian
amputado ambas piernas. Se encontraba solo.
Ligeramente reclinado en su cama. Su rostro
vestia una mirada calida y sosegada mientras
miraba al mar -Yo trabajaba en esos barcos del
puerto descargando pescado-nos dijo mien-
tras observaba curioso la maniobra de atraque
de un pequeno barco pesquero-, quizas cuan-
do me den el alta pueda trabajar de nuevo en
el muelle, quien sabe, quizas me dejen reparar
las redes de los barcos. En ese momento, mo-
vio los munones debajo de las sabanas a modo
de saludo y nos sonrid. Lo que dijo a continua-
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cién fueron las palabras que dieron origen a
este escrito -¢saben?...sé que no tengo piernas
y que me he de acostumbrar al hecho de que
a partir de ahora me tendré que mover en una
silla de ruedas, pero hay una cosa que no al-
canzo a comprender, ;co6mo es posible que me
pique el dedo gordo del pié? Me pica, me pica
varias veces al dia, me pica terriblemente, has-
ta les puedo decir el lugar exacto donde me
pica. Sé que no tengo dedo, pero me encanta-
ria poder rascarlo, ¢me pueden decir si me es-
toy volviendo loco? ¢como puedo hacer para
aliviar este picor?

La sensacion de picor que nos describe este
paciente en relacion a sus piernas amputadas,
no es ajena a la que describen muchas otras
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personas que también han sufrido una am-
putacién, ya sea ésta de miembros inferiores,
como es el caso, o de miembros superiores.
Este fendmeno es conocido como sensacion
de miembro fantasmay es descrito no sélo a lo
largo de la literatura cientifica, sino que pode-
mos encontrar referencia a dichas sensaciones
en distintas obras literarias. Asi, entre las pri-
meras novelas que describen un caso similar,
encontramos la obra de Herman Menville, Moby
Dick (1851), que narra la travesia del barco ba-
llenero Pequod en la obsesiva persecucion de
una gran ballena blanca, Moby Dick, que de un
mordisco habia arrancado la pierna al viejo ca-
pitdn Ahab. En un fragmento de la obra, Ahab
llama a un carpintero para que le construya
una nueva pierna ortopédica. Es en este mo-
mento cuando Ahab le comenta al carpintero
que todavia siente su pierna amputada:
"-Mira, carpintero, supongo que te consideras un
artesano hdbil como es menester, ;eh? Bueno,
entonces, hablard mucho a favor de tu trabajo
si, cuando me ponga encima de la pierna que
me haces, siento, no obstante, otra pierna en
el mismisimo sitio que ella; esto es, carpintero,
mi antigua pierna perdida, la de carne y hueso,
quiero decir ;No puedes expulsar
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a ese viejo Addn? —La verdad, capitan, aho-
ra empiezo a comprender algo. Si, he oido de-
cir algo curioso por ese lado, capitdn: como un
hombre desarbolado nunca pierde por completo
la sensacion de su vieja percha, sino que a veces
le sigue picando. ;Puedo preguntarle humilde-
mente si es de verdad, capitan? —Si, lo es, hom-
bre. Mira, pon tu pierna viva aqui, en el sitio don-
de estaba la mia; asi, ahora hay sélo una pierna
visible para los ojos, pero dos para el alma”.
Otros autores mas actuales, como Manuel Ri-
vas en su libro "El lapiz del carpintero” des-
cribe por medio de uno de sus personajes, el
pintor que dibuja con un lapiz de carpintero
los rostros de sus companeros republicanos
de presidio, un fendémeno similar a la sensa-
cién de miembro fantasma: el dolor fantasma.
"Oye, pintor, dime una cosa ¢Tu sabes lo que es
el dolor fantasma? Algo de eso sé. Me lo explico
Daniel Da Barca. El habia hecho un estudio en
la Beneficiencia. Dicen que es el peor de los do-
lores. Un dolor que llega a ser insoportable. La
memoria del dolor”.

Efectivamente, cuando desde la neuropsico-
logia nos aproximamos al misterioso enigma
de los fantasmas, nos encontramos ante dos
términos relacionados pero que designan fe-
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némenos diferentes: la sensacién de miembro
fantasma o phantom limb 'y el dolor fantasma
o phantom pain. El primero, tal como nos han
descrito los personajes anteriormente menta-
dos, hace referencia a las sensaciones perci-
bidas sobre un miembro amputado, sin existir
en estas sensaciones percepcién de dolor. Po-
demos encontrar sensaciones de cambios de
longitud, de posicion del miembro. Entre estas
sensaciones se describe el curioso fenédmeno
de telescopaje, que consiste en que la perso-
na siente que la parte distal del miembro fan-
tasma se aproxima al munon de forma gradual.
Ademas, otras experiencias que llaman la aten-
cion, son aquellas que se refieren a percep-
ciones de objetos en el miembro amputado,
normalmente objetos que la persona portaba
previamente a la realizacion de la amputacion
(“es como si llevara un reloj en mi muneca, un
anillo sobre mi dedo”). A este respecto, encon-
tramos en el foro de la Asociacion Nacional de
Amputados de Espana el caso de una mujer
que tras siete afos de sufrir una amputaciéon
de un brazo, referia continuar percibiendo es-
tas sensaciones y haberse “acostumbrado a
ellas”. ("Sentia que se movia el brazo, las uias
e incluso que el reloj se apretaba en la mune-
ca”).
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Por otro lado, el concepto de dolor fantasma
o phantom pain hace referencia a las sensa-
ciones de dolor percibidas en el miembro
amputado. Entre las diferentes sensaciones
asociadas al dolor se suelen encontrar las de
quemazon, picor u opresion. La percepcion de
dolor parece mas probable en pacientes que
han sufrido éste con anterioridad a la amputa-
cion, y suele aparecer en los dias posteriores
a la amputacion. Por el contrario, la sensacion
de miembro fantasma, aunque también suele
aparecer en momentos posteriores a la ope-
racion, se presenta en mayor medida de for-
ma demorada. Por ultimo, debemos distinguir
los conceptos de miembro y dolor fantasma de
otro relacionado, y con el que frecuentemen-
te se produce confusién: dolor del mufiodn. Este
se produce por afectaciones estructurales o
problemas de desaferentizacion en el mundn,
lesion de un nervio proximal o distal, raiz ner-
viosa o médula espinal.

Esta incognita que atane a sensaciones, pico-
res y dolores en extremidades que en algun
momento formaron parte del cuerpo humano
pero que después de la amputacion insisten
en permanecer, como si de miembros fantas-
magoricos se tratasen, son también, eviden-
temente, objeto de estudio desde la ciencia
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empirica. Asi, nos encontramos con distintos
postulados que pretenden explicar este fe-
némeno. Las principales teorias planteadas
se podrian dividir en dos ramas: periféricas y
centrales, en funcion de los mecanismos cau-
sales que se encuentran presentes. Las prime-
ras centran su explicacion en causas como la
tension muscular encontradas en el miembro
residual; o apelan a causas vasculares como
las alteraciones en la temperatura en dicho
miembro, siendo normalmente menor en el
miembro distal; o inciden en las descargas de
neuromas que se forman en ocasiones en el
mundn, estimulando regiones somatosenso-
riales. En relacion con esta ultima explicacion
encontramos teorias que sefnalan el concep-
to de memoria nocioceptiva como clave en el
dolor fantasma. Este postulado se apoya en
mecanismos tanto periféricos como centrales,
considerando que seria la estimulacién nocio-
ceptiva previa a la amputacion, la responsable
de originar cambios en regiones somatosenso-
riales que producirian esta memoria del dolor.
Asi, posteriormente, no precisarian de proce-
sos periféricos para ser estimulada.

Ya dentro de las explicaciones centrales en-
contramos teorias como la de Melzak donde
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se propone el concepto de neuromatriz, defi-
nido como una red de neuronas que incluyen
al talamo, corteza somatosensorial y sistema
limbico; una red que se conforma en relacién a
las experiencias vividas, y es la encargada de
aportarnos informacién de que nuestro cuer-
po estd intacto. Melzak expone que es esta
misma red la que participaria de la sensacion
de miembro fantasma.

Ramachandran, por su parte, apela a la reor-
ganizacion cerebral como causa de dicho fe-
ndmeno. Asi, las areas adyacentes a las que
representan el miembro amputado invadirian,
de forma milimétrica, las areas de dicho miem-
bro.

Mas alla del debate central vs periférico que
compete al origen de los fantasmas, actual-
mente todo parece indicar que estas dos apro-
ximaciones lejos de ser excluyentes entre si,
podrian complementarse a la hora de explicar
el origen y plantear una intervencion en este
tipo de pacientes con el objeto de aliviarles
estas desconcertantes percepciones. Esto es
asi, porque se ha comprobado que entre las
diferentes tentativas de solucion que atanen
a perspectivas exclusivamente periféricas o
centrales éstas no han sido plenamente efica-
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ces (v. gr. biofeedback en funcion de las sen-
saciones percibidas: entrenamiento en cam-
bio de la tension muscular o en el control del
flujo sanguineo; tratamientos que buscan un
cambio en la reorganizacion cortical producida
mediante la estimulacion de areas adyacentes
0 a través de la utilizacidén de proétesis o trata-
mientos farmacoldgicos que buscan la analge-
sia o0 la prevencién de la activacion de la me-
moria nocioceptiva).

Por nuestra parte, nos centraremos en la des-
cripcion de la teoria propuesta por Ramachan-
dran, el cazafantasmas e inventor de un posi-
ble instrumento en la captura de estos seres:
la Caja Espejo. De hecho, el uso de esta herra-
mienta es una de las intervenciones emplea-
das en el Hospital Maritimo de Oza con los pa-
cientes que nos derivan por dolor en miembro
fantasma.

Entre los diferentes trabajos de este autor se
recoge el caso de un paciente que habia su-
frido una amputacion del brazo izquierdo. El
neurdlogo explica como en las diferentes se-
siones de intervencion se estimulaban diver-
sas zonas de su cuerpo, mientras el paciente,
con los ojos vendados, debia indicar qué parte
de su cuerpo estaba siendo palpada. Rama-
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chandran en Fantasmas en el cerebro nos co-
menta lo siguiente:

"Todo fue como esperaba hasta que toqué su
mejilla izquierda, momento en que exclamé:
Dios mio, me esta tocando mi pulgar izquierdo.
Cuando toqué su labio superior, noto la sensa-
cion en su dedo indice fantasma, y cuando to-
qué la parte baja de la mandibula, noté la sen-
sacion en su dedo pequeno fantasma. Tenia un
mapa completo y sistematico de la mano fan-
tasma inexistente desplegado en su rostro”.
Como hemos dicho anteriormente, este autor
apela alareorganizacién cerebral para explicar
el fendbmeno de los fantasmas. Asi, partiendo
de la organizacion del homunculo de Penfield,
interpreta que el area correspondiente al ros-
tro invadiria el area correspondiente al brazo
amputado, por lo que las senales de la primera
serian interpretadas como si procedieran del
miembro amputado.

En consonancia con la teoria de la reorganiza-
cion cerebral el mismo autor plantea una ex-
plicacion para el dolor de miembro fantasma,
senalando que dicho dolor estd relacionado
con las sensaciones de tension, opresion e in-
movilidad percibidas en el propio miembro, y
en consonancia muy a menudo con la situacion
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anterior a la amputacién en la que el paciente
tendria previamente el miembro inmovilizado.
En relacion con ello, presenta el concepto de
pardlisis aprendida: el cerebro de alguna for-
ma, aprende tras enviarle informacion al brazo
de que se mueva, que éste no puede hacerlo, y
esta misma inmovilidad es transmitida cuando
el miembro estd amputado.

Con la idea de intervenir sobre estas sensa-
ciones, Ramachandran utiliza un espejo en
sentido vertical sobre una mesa, y le pide al
paciente que coloque su brazo en sentido per-
pendicular a este. El paciente debera mirar
el espejo por el lado donde vea reflejado su
miembro sano y realizara distintos ejercicios
de movimiento y distensidon con éste, pudien-
do "mostrarle a su cerebro” que dichas 6rdenes
consiguen también que su miembro fantasma
(representado a través del reflejo del sano) lo-
gre moverse. Parece que dicha retroalimenta-
cion visual sobre el movimiento del miembro
fantasma, reduciria el dolor del mismo.

Por ultimo senalar, que ademas de tratar de ca-
zar al fantasma reflejando su presencia en la
Caja Espejo, los psicologos clinicos en nuestra
actividad asistencial con pacientes amputados
debemos dirigir nuestra intervencion a una
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mejor comprension y asimilacion, por parte de
éstos, de las curiosas y anomalas percepciones
que estan experimentando. Si bien es cierto,
que cada vez este fendmeno es mas conocido,
parece que muchos de los pacientes relatan
la disminucién de angustia y mayor tranquili-
dad cuando se les informa de la normalidad de
estas sensaciones, ya que en un principio las
perciben como sensaciones extranas que qui-
z3s no deberian estar ocurriendo, por lo que
pueden esperar dias, incluso semanas, antes
de referir su presencia por miedo a que el per-
sonal sanitario ponga en tela de juicio su salud
mental. Asi, aunque pueda resultar extrano,
ante una cuestién como la que nos planteaba
el paciente que dio origen a este escrito -¢me
pueden decir si me estoy volviendo loco?-una
respuesta tipo, no se preocupe, tan solo son
fantasmas- puede ser el inicio de una eficaz
intervencion.
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En el paciente con quemaduras graves se pro-
duce una pérdida de volumen intravascular
hacia el intersticio produciendo el shock del
paciente quemado que es una mezcla de shock
distributivo, hipovolémico y cardiogénico.
También se produce una pérdida de volumen
por evaporacion a través de la lesion cutdnea.
El volumen plasmatico se vuelve insuficiente
para mantener una adecuada precarga y de
manera secundaria disminuye el gasto cardia-
co resultando en hipoperfusion tisular sisté-
mica. La inadecuada reanimacion del pacien-
te quemado puede conducir a desarrollar una
respuesta inflamatoria sistémica grave o alun
mas a sindrome de disfuncion multiorganica 'y
muerte. Las estrategias terapéuticas que inclu-

e-mail: Jose.Gutierrez.Urbon@sergas.es

yen la reanimacion vigorosay precoz con flui-
dos han conducido a una notable mejora en las
expectativas de estos pacientes. Sin embargo,
debido a la falta de evidencia, existe una con-
siderable variabilidad en los protocolos de re-
sucitacion hidrica, principalmente derivados
de diferencias geograficas determinadas por
la experiencia y practica clinicas.

La extensa variedad de liquidos disponibles
para resucitar a los pacientes con lesiones
por quemadura ha impulsado el debate para
determinar qué liquido es el mejor. No existe
ningun estudio que avale la superioridad de
una solucién hidratante especifica. La eviden-
cia cientifica disponible para guiar el manejo
del paciente quemado sobre la eleccidn de la
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solucién de fluidoterapia 6ptima se ha agru-
pado en metanalisis que, a menudo, combinan
varios tipos de soluciones, multiples grupos
de pacientes y objetivos diversos, y los re-
sultados son muy heterogéneos. La discusion
respecto al uso de cristaloides o coloides en
el paciente critico se extiende al manejo del
paciente quemado.

Las soluciones cristaloides isotonicas se dis-
tribuyen fundamentalmente en el espacio ex-
travascular, pues 30 minutos después de su
administracion sélo el 16% del volumen admi-
nistrado permanece en el espacio intravascu-
lar. Esto es indeseable en el paciente quema-
do porque podria empeorar el edema tisulary
comprometer la perfusion tisular. A pesar de
estas limitaciones, la solucion de Ringer Lacta-
to es la mas utilizada en la resucitacion hidrica
inicial del paciente quemado.

La solucién salina hipertdnica tiene varias pro-
piedades que la hacen tedricamente atractiva
para la resucitacion del paciente quemado. La
infusion rapida de solucién salina hiperténi-
ca produce un incremento de la osmolaridad
del plasma que potencialmente disminuiria el
edema tisular, al movilizar liquidos desde el es-
pacio intersticial por accion osmética. Ademas
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mejoran la contractilidad cardiaca y la macro
y microcirculacién. Sin embargo, los estudios
realizados hasta el momento no han mostrado
los resultados esperados y, como contraparti-
da, pueden incrementarse los niveles plasma-
ticos de sodio vascular por encima del rango
fisiologico, dando lugar a dano renal. Elinterés
por la solucion salina hipertonica esta crecien-
do ultimamente, pero esta terapia necesita ser
monitorizada de forma estrecha para prevenir
sus efectos secundarios.

El papel de las soluciones de coloides en la
resucitacion del paciente quemado es contro-
vertido. Ciertamente el coloide, al tener poder
osmotico y oncotico, permanece en el espacio
intravascular durante mas tiempo que la solu-
cion cristaloide, pero la evidencia trasladada al
beneficio clinico es escasa, particularmente en
situaciones donde hay dano de la integridad
capilar. Una reciente revision Cochrane con-
cluye que no existe disminucion de la morta-
lidad con el uso de coloides en la resucitacion
del paciente critico.

Las soluciones de hidroxietilalmidones son
expansores de volumen que han demostrado
disminuir la formacién de edemasy mejorar los
parametros hemodindmicos, aunque su uso se
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ha limitado por los posibles efectos adversos,
fundamentalmente alteraciones de la coagula-
cion y deterioro de la funcién renal, pero las
nuevas presentaciones de peso molecular me-
nor y mas rapidamente degradables podrian
disminuir los efectos adversos y su uso podria
incrementarse en el préoximo futuro.

Las unidades de atencion a pacientes quema-
dos utilizan varias formulas para guiar la te-
rapia con fluidos, siendo la mayoritaria la for-
mula de Parkland, que propone utilizar en las
primeras 24 horas Ringer Lactato en cantidad
de 4 ml x Kg de peso x porcentaje de superfi-
cie corporal quemada, de los cuales la mitad
se aporta en las primeras 8 horas y el resto en
las 16 horas posteriores, y en las segundas 24
horas coloides 0,3-0,5 ml x Kg de peso x por-
centaje de superficie corporal quemada, agre-
gando suero glucosado para mantener un gas-
to urinario de 0,5 a 1 ml/Kg/hora en adultos y
1 ml/Kg/hora en nifos.

A pesar de su aceptacidén universal como he-
rramienta para el calculo del volumen reque-
rido para la resucitacién hidrica en pacientes
quemados, hay una evidencia creciente de
que los pacientes reciben mas liquidos de los
que la férmula predice, fendmeno denomina-
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do “fluid creep”.

Las razones por las que ocurre el fluid creep no
estan claras. Una causa podria estar relaciona-
da con la utilizacidon de agonistas de opioides
en altas dosis que causan hipotension y po-
drian incrementar los requerimientos de flui-
dos en el periodo de resucitacion. Otra razén
es que, instintivamente, los clinicos tienden a
realizar una resucitacion agresiva para preve-
nir el shock hipovolémico. Otra causa podria
ser la adecuacidon a herramientas que se apli-
can en pacientes criticos, como la medicién
de niveles de lactato, el exceso de base, la
saturacion de oxigeno venosa central y otros
indicadores de perfusidn tisular que podrian
orientar a incrementar la infusién de liquidos
a pesar del adecuado gasto urinario y signos
vitales normales.

El exceso de aporte hidrico produce complica-
ciones como el edema pulmonar, necesidad de
fasciotomias en extremidades, la conversion
de quemaduras superficiales en profundasy la
elevada presidn intraocular que requiere can-
totomia. Pero la complicacion mas grave es el
incremento de la presidon intraabdominal, que
se asocia a fallo renal, isquemia intestinal, hi-
poperfusion hepatica y disfuncion cardiopul-
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monar. Si la hipertensién intraabdominal es
grave 0 no se corrige puede progresar a sin-
drome compartimental abdominal y muerte.
La administracion de volumenes superiores a
5 ml x Kg x porcentaje de superficie corporal
quemada se ha asociado con un aumento sig-
nificativo de la probabilidad de neumonia y
muerte.

De estas premisas se desprende que la resu-
citacion hidrica del paciente con quemaduras
graves debe ser ajustada de forma individual
utilizando las férmulas como orientacién ini-
cial, eligiendo de forma racional el tipo de so-
lucién hidratante y monitorizando el volumen
de infusion segun la frecuencia cardiaca, ten-
sion arterial, pulsos distales, relleno capilar,
compromiso circulatorio distal por sindrome
compartimental y, sobre todo, diuresis horaria.
En los casos mas graves puede completarse
con métodos invasivos como la termodilu-
cion transpulmonar con monitor PiCCO®, que
nos informa del estado hidrico del paciente
mediante el calculo del gasto cardiaco, del
volumen sanguineo intratoracico, del agua
extravascular pulmonar y de la variacion del
volumen sistélico. Otra monitorizacidn reco-
mendada es la medicion de la presion intra-
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abdominal a través de la sonda vesical para
detectar precozmente sindromes comparti-
mentales abdominales, sobre todo en aque-
llos pacientes que precisen resucitacién con
fluidos superior a 300 ml/Kg/24 horas.

Mas informacion en:

Tricklebank S. Modern trends in fluid therapy
for burns. Burns 2009;35:757-67.

Perel P, Roberts |, Ker K. Colloids versus crysta-
lloids for fluid resuscitation in critically ill pa-
tients. Cochrane Database Syst Rev 2013 Feb
28;2:CD000567.

Klein MB, Hayden D, Elson C, et al. The associa-
tion between fluid administration and outco-
me following major burn: a multicenter study.
Ann Surg 2007; 245:622-8.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Modern+trends+in+fluid+therapy+for+burns
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Modern+trends+in+fluid+therapy+for+burns
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23450531
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23450531
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23450531
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=.+The+association+between+fluid+administration+and+outcome+following+major+burn%3A+a+multicenter+study
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=.+The+association+between+fluid+administration+and+outcome+following+major+burn%3A+a+multicenter+study
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=.+The+association+between+fluid+administration+and+outcome+following+major+burn%3A+a+multicenter+study

Fluidoterapia en el paciente gran quemado

Principios de Urgencias, Emergencias y Cuida-
dos Criticos [Internet]. Burgos: Universidad de
Burgos — FBIS (Uninet); c1999-2013. El pacien-
te quemado grave; 2007 Mar 26 [cited 2013
May 15].

Sanchez M, Garcia de Lorenzo A. Fluidoterapia
en pacientes quemados criticos. Barcelona:
Fresenius Kabi. Espaiia; 2008 (Info Colloids).

Kirkpatrick AW, Roberts DJ, Waele 1D, et al.
Intra-abdominal hypertension and the abdo-
minal compartment syndrome: updated con-
sensus definitions and clinical practice guide-
lines from the World society of the Abdominal
Compartment Syndrome. Intensive Care Medi-
cine 2013 online (doi:10.1007/s00134-013-
2906-2).

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses

FRRIACIA


http://tratado.uninet.edu/c0908i.html
http://tratado.uninet.edu/c0908i.html
http://www.fresenius-kabi.es/pdf/info_colloides/InfoColloids%2011%20-%20FLUIDOTERAPIA%20EN%20LOS%20PACIENTES%20QUEMADOS%20CR%C3%8DTICOS%20-%20Ene%2011.pdf
http://www.fresenius-kabi.es/pdf/info_colloides/InfoColloids%2011%20-%20FLUIDOTERAPIA%20EN%20LOS%20PACIENTES%20QUEMADOS%20CR%C3%8DTICOS%20-%20Ene%2011.pdf
http://link.springer.com/content/pdf/10.1007%2Fs00134-013-2906-z.pdf
http://link.springer.com/content/pdf/10.1007%2Fs00134-013-2906-z.pdf
http://link.springer.com/content/pdf/10.1007%2Fs00134-013-2906-z.pdf
http://link.springer.com/content/pdf/10.1007%2Fs00134-013-2906-z.pdf
http://link.springer.com/content/pdf/10.1007%2Fs00134-013-2906-z.pdf

fl QUEMARROPA

La Ratita Presumida y el fotografo Pérez

(Cuento popular moderno y perfectamente incorrecto)

Habia una vez una periodista conocida en los
medios como “"La Ratita Presumida”. Varias
cualidades y atributos abonaban aquel apodo,
en especial, la laboriosidad, el nerviosismo vy
la agilidad de su cuerpo gentil. Unos vaque-
ros ajustaditos y unos polos en tonos gris ma-
rengo, bastante breves también, ayudaban no
poco a conformar aquel aire ratonil, travieso y
espabilado. El remate eran unas grandes gafas
negras y una radio profesional de cascos, an-
tena desplegada, con la que siempre estaba
al loro de cuanto ocurria en la ciudad. De esta
guisa, la Ratita iba y venia a todas partes, bien
en su propio vespino, bien de paquete en la
"Yamaha" de su amigo, el fotdgrafo Pérez. El
fotografo Pérez era un moceton tranquilo y ca-

Antonio Rodriguez Almoddvar

chazudo que parecia disfrutar con los nervios
de su coleguilla.

Aquella manana, vispera de Navidad, el su-
sodicho Pérez habia quedado en recogerla a la
puerta del bloque, para llevarla muy tempra-
no a la imprenta, donde tenian que preparar el
arte final de una nueva revista, una publicacién
de caracter feminista avanzado, muy criticona
con los derroches de la Navidad y el papel de
la mujer como mediadora compulsiva de tanto
consumo. Ni que decir tiene que La Ratita Pre-
sumida era por lo menos media alma de aque-
lla revista y casi todo su cuerpo. Lo malo era
que el acto de presentacidon estaba anunciado
para aquella misma tarde, con todos los me-
dios convocados, prensa, radioy television, y
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aun habia bastantes problemas que resolver
en la parte grafica. Aqui era donde la ayuda
del reportero Pérez resultaba imprescindible,
porque habia hecho un master de la cosa en la
Universidad de No Me Acuerdo.

Bueno, pues ya tenemos a La Ratita Presu-
mida a la puerta de su bloquecito, empezando
a dar nerviosos paseos mientras escuchaba los
informativos de la manana, o mas bien la ava-
lancha de anuncios consumistas, entre noti-
cias de poca monta y desastres inimaginables.
Pero de las treinta y tantas guerras olvidadas,
la masa de capitales petroleros especulando
de un lado para otro, los avances del SIDA, los
ninos hambrientos de medio mundo... de eso
nada. Claro, como era Navidad...

No se sabe como o quién se habia dejado
una escoba apoyada en el quicio de la puer-
ta. Al pronto, La Ratita no le dio importancia,
por mas que era una escoba como las de antes:
mango de canay palma vegetal. Y desde luego
no era la de Harry Potter. Como no hacia mas
que consultar el reloj y mirar hacia el fondo de
la avenida a ver si aparecia el tranquilén de Pé-
rez en su moto, pues ni reparo, asi al pronto,
en que, pegada al bordillo, habia una monedi-
ta. Tampoco era una monedita corriente, sino
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que emitia unos anticuados destellos cobrizos,
vamos, como un centimito de los tiempos de
Maricastana. Nada, Ratita no hacia mas que
suspirar y echarle maldiciones al tardén de Pé-
rez. Tocada de los nervios, dudaba si sacar su
vespino del so6tano e irse por su cuenta, pues
el otro podia aparecer mientras tanto, y ade-
mas que ella sola poco iba a poder solventar
en los talleres de laimprenta. Y a todo esto, sin
desayunar. jY en los anuncios, venga turrén!
En semejantes cavilaciones se hallaba la
audaz periodista, cuando por los cascos, y de-
tras de un villancico donde los peces no se
hartaban nunca de beber -como si los peces
bebieran-, vino a escuchar una extrana musi-
quilla que le sonaba de antiguo. "La-lara-larita,
la-lara-larita...” jCaray! ¢ Qué seria aquello?
Con la sorpresa, mir6 a todas partes, hasta
que se fijé en el sueloy vio la extrana moneda,
que ahora rutilaba intensamente, con efectos
especiales... (jflash, chin, flash, chan!) Y esto?,
se preguntd. Se agacho para verla de cerca, v,
tras unos momentos de duda, alargé el pulgar
y el indice de la mano derecha. En cuanto la
cogio, se hizo un resplandor extrafno vy, junto
con la musica del estribillo, le entré por los
dos dedos una especie de energia cosquillosa,
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con un puntito de quemazoén, y por los oidos
una turbulencia de sonidos intergalacticos, y
por la vista una fuerza hipnotica procedente
de aquel mismo objeto. Toda ella, en fin, esta-
ba invadida de algo que la iba a dejar fuera de
combate, vamos, que iba a perder la nocién
regular de las cosas, ademas del conocimiento,
cuando aun pudo agarrarse a una farola 'y con-
tener la caida.

Un extrano atavismo se destap6 entonces
en La Ratita Presumida. Como que se fue de-
recha a la escoba, la cogio y muy airosamente,
siguiendo la cantinela de los cascos, se puso
a cantary a barrer la puerta de su bloquecito:

"Barro mi casita, la-la-ra-la-ri-ta,

limpio bieny pronto, la-la-ra-la-ro-to

y todos los dias, la misma tarega,

mas lo hago contenta porque alguien lo vea,
limpio mi casita...”

No bien hubo terminado de cantar, y como
quiera que el sortilegio no era muy perfecto,
la Ratita tuvo una momentanea recaida en la
normalidad: "¢Pero qué estoy haciendo, con
esta escoba en la mano? jSeré memal! Digo,
haciéndole el trabajo al alcalde!

fl QUEMARROPA

Pero aquello durd poco.

-iCogeme, cégeme, que no soy un céntimo
de euro, moderno y devaluado! -oy6 que le de-
cia la moneda desde el suelo.- La intrépida pe-
riodista quedo literalmente petrificada y con
la mirada fija en el cobre.

Sin poderse resistir mas, se agacho a cogerlo.

-iUy, pero si es un ochavito! - exclamo. ¢En
qué me lo gastaré? ;En chucherias? jNo, no,
que se me picaran los dientes y el seguro sélo
paga la extraccion! jUna cinta colorada y una
barra de labios encarnada! jEso!

Bueno, pues se puso su lacito, se pinto los
labios, asi como muy bermellones, muy berme-
llones, y se sentd a la puerta de su bloqueci-
to. EL primero que pasé fue el nino del butano,
pero a ella le parecio que era el sefior perro.

-¢Passsa, coleguilla? jQué guay estas!

-Rabia, rabina, que tu no me lo das.

-Ratita, Ratita, jte quieres casar conmigo?

-¢Y td qué haras por la noche?

-iPues morderte donde mas te gustel!

iGuau!

-Déjate de rollo sexista, so guarro. ¢Y por el

dia, qué?

-¢Por el dia? Lo de siempre.

-O sea, menear la cola, corretear a las lie-
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bresy acosar a las pobres perdices. Pues a ver
si te enteras que el acoso sexual ya esta tipi-
ficado como delito. jAnda, vete de aqui que te
VOV a pegar un escobazo, machista asqueroso!

Bueno, pues siguio la Ratita barre que te
barre, canta que te canta; "La--la-ra-la-ri-ta...,
la-lara-larita”

Al momento pas6 “El Grillo", un gitanito
tela de enrollao, con su guitarra el hombro.

-Ratita, Ratita jqué guapa estas!

-Rabia, rabina, que ti no me lo das.

-... ¢Y es0 a qué viene, tia?

-Esa no es la pregunta.

-Esta bien... Esto... ¢Te quieres casar conmi-
go?

-¢Y qué me haras por la hoche?

-Pues tocarte to lo que tu quieras...

-iOtro que tal! -dijo la Hormiguita-. ¢Y por
el dia, qué?

-¢Por el dia?... Si tu sabes, mujé, que yo por
el dia estoy hecho porvo. ¢No ves que tengo
que toca toa la noche en el tablao?

-O sea, que la plaza, yo, la comids, yo, la
lavadora, yo, la plancha, yo.

-Poj naturd, ¢ino?

-Anda, jvete de aqui que, te voy a partir la
guitarra en la cabeza!
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Bueno, pues asi fue como se tuvo que najd
también el senor grillo.

Al ratito, el ratoncito Pérez, o sea, el repor-
tero en su “Yamaha", dandole gusto al acele-
rador.

-Uy, Hormiguita, jQué guapisima estas!

-El piropo es vejatorio y humillante, ¢no te
has enterao?

-Perdona, mujer, pero es como una espe-
cie de arrebato compulsivo. Los hombres, ya
sabes, hemos sido muy mal educados. Que si
la potencia, la prepotencia y la superpotencia.
Asi vamos por el mundo..., hechos unos des-
graciaos.

-Bueno, por esta vez.., pase. Pero... a ver, la
preguntita.

-¢Qué preguntita?

-La del cuento, ¢cudl va a ser?

- Ah, bueno... Pero es que a mi eso del caso-
rio, no me va, Ratitaa. Si a ti te parece, nos arre-
glamos, probamos de pareja una temporaday
luego... a ver qué pasa.

Aquello, naturalmente, conmovi6 a Ratita
Presumida. Tanto, que empez06 a sentir unas
grandes cosquillas por Ratoncito Pérez, y como
estaba tan liberada, pues se lo comunicé en di-
recto, sin tapujos y sin rodeos de ninguna cla-
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se. Es mas, una vez que ya estaban en amory
compana, le decia: jTe voy a comer, Ratoncito,
te voy a comer!

No sabia Pérez lo cerca que estaba aquello
de ser verdad. Pero es que él no conocia bien
el cuento original de La Ratita Presumida, 0 no
lo conocia integramente, porque la censura
habia suprimido lo mejor.

Lo cierto y verdad fue que, cuando desper-
taron por la manana, Ratoncito estaba muerto
de hambre. Pero entonces la ratita le dijo:

-Mira, quédate haciendo el cocido, mien-
tras yo me acerco a Ratolandia, que tenemos
que debatir en asamblea como reivindicamos
que a las ratitas nos dejen tranquilas ser como
Somos.

Bueno, pues Ratoncito Pérez puso una olla
de garbanzos con todos sus avios: su carne de
tres clases, su morcilla, su chorizo, su hueso de
jamon, su berza y sus papas..., una bendicién
de olla. Y empez6 a darle vueltas, venga vuel-
tas, con un cucharon que era mas grande que
él. Tan grande, que en una de aquéllas se le
fue el cuerpo y se cay6 dentro. Al pobre no le
dio tiempo de decir ni glu.

Cuando llegé la Ratita, habia un olor mas
rico en la casa...
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-iUy, qué le habrd echado Ratoncito a la
olla, que huele tan bien! Y con el hambre que
traigo. jMira que dan hambre esas asambleas
feministas! jRatoncito, ratoncito! ;Dénde se
habrd metido? Seguro que esta en la cola del
Berrnabeu. jPlasta de futbol! Pues yo no aguan-
to mas.

Y ni corta ni perezosa, se aparté un plato
hasta arriba, y luego otro, y luego otro, acom-
panandose con un cacho de cebolla tierna,
como manda la tradicion. Se relamia y decia:
iQué bueno estd! jQué bueno esta! Hasta que
de pronto vio un bigotito de Ratoncito nadan-
do en el caldo. Solto la cuchara y dijo.

-iUy, con razon decia yo que estaba esto
tan bueno! Vaya, hombre. Para una vez que
encuentro un tio en condiciones, jvoy y me lo
como!

Entonces empez6 a llorar, venga a llorar...
Y llorando como una tonta, a lagrima viva, se
despertO y se vio de pronto en la cama de un
hospital. Un arbolito con bolitas colgantes y
lucecitas intermitentes, en un dngulo de la ha-
bitacion, le ayudo a situarse en el tiempo. Qui-
so incorporarse, pero se lo impidid una mano
que le oprimia carinosamente un hombro.

-Quieta ahi, Ratita. No te menees-. Era, na-
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turalmente, el reportero Pérez, que la miraba
con aire tierno y socarron.

-¢Qué me ha pasao? -pregunto ella, secan-
dose las lagrimas con una punta de la sabana,
y mirando para otro lado, como con vergienza.

-Nada, que te dio un sincope en la puerta
de tu casa, poco antes de llegar yo. Como no
habias desayunado...

-¢Y esta qué parte del hospital es?

-Pues... -Pérez buscé las palabras menos
llamativas-: Estas en... recuperacion cutanea.

-¢Como?

-Pues veras, te han encontrado una extrana
quemadura en los dedos de coger de la mano
derecha, y la estan estudiando. Los especialis-
tas dicen que nunca ha visto una quemadura
con los siete colores del arcoiris tan bien di-
bujados..—Ratita levanté su mano vy vio que,
en efecto, tenia aquellos dos dedos vendados,
por lo que no pudo ver las quemaduras.

-éTe duele?

-Nada en absoluto. Es como un hormigueo,
y no precisamente desagradable.

-Entonces no te preocupes. En cambio...

-¢En cambio, qué?

-Pues que en el examen que te han hecho
han encontrado otra... cosa.
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-;Qué cosa? —se alarmo ella.

-Pues... que me parece que no hemos teni-
do todo el cuidado que hacia falta y...

-¢Y...? jVamos, dilo ya!

-Que estds embarazada, Ratita. -Ratita
abrié mucho los ojos e hizo un movimiento de
sorpresa, como queriéndose levantar. —Quieta
ahi, no te menees -la contuvo él.

-No me lo puedo creer. — Ratita volvioé la
cara y guardo silencio. Al poco, le asomaron
unas lagrimas.

-En cuanto a la revista, no te preocupes.
Ya ha salido. Y la portada ha quedado la mar
de chula, con un monton de turrones y maza-
panes aplastando a una pobre sefora —Ahi se
pard Raton Pérez. Entonces ella se volvio a mi-
rarlo, con una sonrisa banada en lagrimas. Alz6
su mano derecha y empez0 a quitarse los ven-
dajes con la otra mano.

-;Qué haces?

-¢No lo ves? —Mira, ya no hay quemadura
ni nada. Pero si tanto si es nino como nifg, le
pondremos Arcoiris. —El fotégrafo se quedé ad-
mirado y no supo qué decir. Al cabo:

-Oye, Ratita —dijo, besandole aquellos dos
dedos, y con un quiebro en la garganta.

-Qué, ratoncito.
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-Esto..., ¢te quieres casar conmigo?
-¢Y como arrullaras al nino, grandullon?
-Pues...—El fotégrafo Pérez se puso a cantar,
tiernamente:
A la naning, nana,
nanita ea,
mi nino tiene sueno,
bendito sea.
Mi nifo tiene sueno.
Y no tiene cuna.
Su padre es carpitero
Y le hace una.
Le hace una
de caramelo,
pa que cuando despierte
se chupe el deo.
Ea, la ea...

-Esta bien. Te pongo un siete. — Dijo la Hor-
miguita, y se dieron un beso de rechupete.
Y colorin colorado, este moderno cuento se ha
acabado.
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Almas oscuras como pieles de higo

-La primera ocasion, ¢dices que fue un verano
de finales de los 807

-Creo recordar que si. Yo tendria por aquel en-
tonces unos trece o catorce afios Subia a me-
nudo a un viejo peral que habia en la huerta de
mis padres (una pereira rabuda ya centenaria
que luego nos arrancaria el ciclén “"Hortensia"),
donde me habia construido una rudimentaria
cabana. Aquella tarde me extrané no encontrar
clavado, en la rama que ejercia de pared late-
ral, mi cuchillo de monte. Lo habia ganado dis-
parando con escopeta de balines en las fiestas
de Pontedeume y dormia fielmente cada no-
che bajo mi almohada para espantar aquellos
miedos infantiles. Bajé del arbol para mirar si
se me habia caido al suelo cuando quedé pa-

José Miguel Galeiras

ralizado por la visidén de quien se habia tumba-
do bajo la vecina higuera. A saber, una hermo-
sa mujer, pelirroja (jcomo olvidar los destellos
cobrizos de su pelo en aquella calurosa tarde!)
con una chupa o zamarra abierta y los pechos
al aire. Con el cuchillo en la mano mondaba
codiciosa unos higos. Sin apenas incorporar-
se, me preguntd: “¢quieres recuperarlo por la
punta o por el mango?” para, acto seguido, con
una carcajada lanzarlo rozandome los muslos.
Fui corriendo a por el cuchillo y cuando volvi
la vista s6lo quedaba en el aire un rastro, una
frescura picante de hojas y ese olor lechoso de
carne caliente al sol.

Era el Diablo, lo sé bien.

-Y ¢cémo puedes estar seguro de que era Ely
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no un simple sueno fruto de tu imaginacion?
-¢En serio puedes creer que alguien que se
cruce en persona con el Diablo no lo sabria
reconocer? Justamente es nuestro instinto de
supervivencia el que se adelanta e, inconscien-
temente, nos impulsa a alejarnos. Se frustran
de ese modo la mayoria de los encuentros.

-Y en todos estos anos, ¢no hubo una segunda
vez?

-Si, el pasado mes en Madrid, aguardando el
semaforo para cruzar en la interseccién de
Gran Via con Calle Alcald. S6lo nos miramos vy
El supo al instante que lo habia reconocido.
-Pero, ¢no caiste en la cuenta que estabais al
lado del edificio del Banco de Espana?, ;como
no le propusiste la venta de tu alma?, ¢llegas-
teis, al menos, a intercambiar algunas pala-
bras?

-Lo cierto es que me costo sostenerle la mira-
da, no por temor sino por lo deteriorado de su
aspecto: a duras penas se sostenia el hombre
con muletas, su abrigoy su rostro demacrado
acumulaban, sin duda, varias noches pasadas
a la intemperie... §Qué podria llegar a ofrecer-
me un desgraciado asi por mi valiosa alma? No
vi oportunidad de negocio.

-¢Seguro que es usted el Diablo? le pregunté.
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-Si, pero ¢por qué en esta ocasion tienes du-
das?

-Hombre, porque me ha decepcionado. Quizas
esperaba a un Principe de las tinieblas vy, dis-
culpeme, pero esta usted seriamente deterio-
rado.

-A tal alma, tal diablo, contestd. Y se perdio ca-
lle arriba.
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