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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 vy cardiogénico.
También se produce una pérdida de volumen
por evaporacion a través de la lesion cutanea.
El volumen plasmatico se vuelve insuficiente
para mantener una adecuada precarga y de
manera secundaria disminuye el gasto cardia-
co resultando en hipoperfusién tisular sisté-
mica. La inadecuada reanimacion del pacien-
te quemado puede conducir a desarrollar una
respuesta inflamatoria sistémica grave o aun
mas a sindrome de disfuncién multiorganica 'y
muerte. Las estrategias terapéuticas que inclu-
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yen la reanimacién 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
ninglun estudio que avale la superioridad de
una solucion hidratante especifica. La eviden-
cia cientifica disponible para guiar el manejo
del paciente quemado sobre la eleccidon de la
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solucion 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 isotdnicas 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 solucién de Ringer Lacta-
to es la mas utilizada en la resucitacion hidrica
inicial del paciente quemado.

La solucion salina hipertonica tiene varias pro-
piedades que la hacen tedricamente atractiva
para la resucitacion del paciente quemado. La
infusion rapida de solucion salina hipertoni-
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 osmotica. Ademas

mejoran la contractilidad cardiaca y la macro
y microcirculaciéon. 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
fisiolégico, dando lugar a dano renal. El interés
por la solucién salina hiperténica 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 dafo de la integridad
capilar. Una reciente revisiéon 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 hemodinamicos, aunque su uso se
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ha limitado por los posibles efectos adversos,
fundamentalmente alteraciones de la coagula-
cioén y deterioro de la funcion 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 proximo futuro.

Las unidades de atencidn 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 ninos.

A pesar de su aceptacion universal como he-
rramienta para el calculo del volumen reque-
rido para la resucitacion hidrica en pacientes
quemados, hay una evidencia creciente de
que los pacientes reciben mas liquidos de los
que la formula predice, fendmeno denomina-

do “fluid creep”.

Las razones por las que ocurre el fluid creep no
estan claras. Una causa podria estar relaciona-
da con la utilizacion de agonistas de opioides
en altas dosis que causan hipotensién y po-
drian incrementar los requerimientos de flui-
dos en el periodo de resucitacion. Otra razon
es que, instintivamente, los clinicos tienden a
realizar una resucitacion agresiva para preve-
nir el shock hipovolémico. Otra causa podria
ser la adecuacién a herramientas que se apli-
can en pacientes criticos, como la medicion
de niveles de lactato, el exceso de base, la
saturacion de oxigeno venosa central y otros
indicadores de perfusion tisular que podrian
orientar a incrementar la infusidon 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 presion intraocular que requiere can-
totomia. Pero la complicacién mas grave es el
incremento de la presion intraabdominal, que
se asocia a fallo renal, isquemia intestinal, hi-
poperfusion hepdtica y disfuncion cardiopul-
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monar. Si la hipertension intraabdominal es
grave 0 no se corrige puede progresar a sin-
drome compartimental abdominal y muerte.
La administracién de volimenes 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 infusidon 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 PiICCO®, que
nos informa del estado hidrico del paciente
mediante el cdlculo del gasto cardiaco, del
volumen sanguineo intratoracico, del agua
extravascular pulmonar y de la variacion del
volumen sistélico. Otra monitorizacidén reco-
mendada es la medicion de la presion intra-

abdominal a través de la sonda vesical para
detectar precozmente sindromes comparti-
mentales abdominales, sobre todo en aque-
llos pacientes que precisen resucitacion con
fluidos superior @ 300 ml/Kg/24 horas.
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