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RESUMEN

Se realiz6é un estudio descriptivo y transversal de 32 pacientes (mayoritariamente
jovenes del sexo masculino), atendidos en el Servicio Provincial de Caumatologia del
Hospital General Docente “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso” de Santiago de Cuba, desde
agosto hasta septiembre de 2012, como consecuencia de un incendio de grandes
magnitudes ocurrido en un servicentro de esta ciudad, con vistas a caracterizarles
desde los puntos de vista clinico, epidemioldgico y terapéutico. En la casuistica
predominaron las lesiones por inhalacién en las personas con mas de 20 % de
superficie corporal quemada, a quienes se aplicé ventilacibn mecanica no invasiva
desde las primeras 72 horas y se logré una respuesta positiva. Los 6 afectados que
tenian méas de 90 % de superficie corporal quemada y uno de los que presentaba entre
60-79 % fallecieron. Se demostré que con la utilizacién de esta técnica en las
primeras 72 horas en los pacientes grandes quemados y con lesiones graves por
inhalacién se logra disminuir significativamente la mortalidad.

Palabra clave: quemadura, lesion térmica, ventilacibn mecanica no invasiva, lesién
por inhalacioén.

ABSTRACT

A descriptive and cross sectional study of 32 patients (mostly male young people),
assisted in the Provincial Caumatology Service of "Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso"
Teaching General Hospital in Santiago de Cuba was carried out from August to
September, 2012, as a consequence of a huge fire taking place in a servicenter from
this city, with the aim of characterizing them from the clinical, epidemiological and
therapeutic points of view. Injuries due to inhalation in people with more than 20% of
burned body surface to whom non invasive mechanical ventilation was applied since
the first 72 hours with a positive response, prevailed in the case material. The 6
affected patients who presented more than 90% of burned body surface and one of
those who presented 60-79% died. It was demonstrated that with the use of this
technique in the first 72 hours in the largely burned patients, with severe injuries due
to inhalation it is possible to decrease mortality significantly.

Key words: burn, thermal lesion, non invasive mechanical ventilation, injury due to
inhalation.
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INTRODUCCION

Generalmente, ante catastrofes y accidentes masivos, se divide a los pacientes por
grupos de tratamiento, con el fin de brindar atencién médica a mayor cantidad de
lesionados en el menor tiempo posible, pero muchas veces no se tienen en cuenta las
especificidades de cada uno. De la misma manera ocurre en tiempo de guerra, pues el
flujo tan grande de personas puede colapsar los servicios de salud y, de hecho,
elevarse la mortalidad.

La Clasificacion Cubana de Prondéstico de Vida, segun la extension y profundidad de las
lesiones, divide a los pacientes quemados en las categorias siguientes: leves, menos
graves, graves, muy graves, criticos y criticos extremos.

De acuerdo con dicha clasificacién, la posible supervivencia de estos enfermos en
tiempo de paz y atendidos en condiciones adecuadas serd como sigue: leves, menos
graves y graves (100 %); muy graves (75 %); criticos (25 %) y criticos extremos
(incompatibles con la vida).

En tiempo de guerra o catastrofes este prondstico varia: leves, menos graves y graves
(debe sobrevivir 100 %, salvo que aparezcan complicaciones); muy graves (50-60 %);
criticos (10-15 %) y criticos extremos (todos fallecen).

Hoy dia, a pesar de que la muerte por insuficiencia respiratoria primaria es rara, la
inhalacién continda actuando como origen de infeccién. De ahi que las lesiones por
inhalacién son consideradas cada vez mas como un problema no resuelto para la
supervivencia del quemado.! ®

Como bien se conoce, la tasa de mortalidad de los pacientes quemados criticos se
incrementa notablemente en aquellos con quemadura extensa asociada a la lesion de
la via aérea por inhalaciéon de humo.! La base fisiopatolégica de esta aseveraciéon puede
explicarse por los cambios intensos que se suceden en la pared intestinal de los
afectados. 2

La incidencia de complicaciones respiratorias en estos pacientes es alta, se presenta
lesién pulmonar inhalatoria en 5-35 %, asociada frecuentemente a edema pulmonar
por sobrehidrataciéon.’? Asi, la lesion inicial por inhalacién y la aparicién posterior de
bronconeumonia condicionan en gran medida la mortalidad.®”’

Durante el acto anestésico se agregan las alteraciones del intercambio gaseoso
inducidas por la anestesia general, debidas fundamentalmente al desarrollo de
atelectasias. %’

Los pacientes quemados con lesiones pulmonares o con asistencia respiratoria
mecanica prolongada, se exponen a los efectos adversos de la ventilacion mecanica
realizada con volumenes corrientes altos, fracciones inspiratorias de oxigeno (FiO,)
elevadas y bajos niveles de presion positiva al final de la espiracién (PEEP), como
ocurre durante procedimientos anestésicos-quirurgicos en los que se utilizan maquinas
de anestesia con ventiladores que no pueden suministrar patrones ventilatorios
adecuados.®**

Este tipo de paciente es uno de los que tiene mayor riesgo de desarrollar infeccion en
el periodo posoperatorio y entre las variadas razones figuran: la pérdida de la
continuidad de la barrera de la piel, que los expone constantemente a infecciones
intrahospitalarias; la ventilacién mecanica mas o menos prolongada, bien por sindrome
de inhalacién o por dificultad respiratoria atribuible a la respuesta inflamatoria



MEDISAN 2014;18(5):623

sistémica; la barrera intestinal se rompe con facilidad; su sistema inmune sufre una
importante depresion en la fase inflamatoria aguda y, por ultimo, las multiples
intervenciones quirargicas y politransfusionales a que son expuestos.*®

La sobrevida de los pacientes quemados criticos ha mejorado ostensiblemente en los
ultimos 30 afios debido a una reanimacion oportuna y protocolizada, a la introduccion
de escarectomia precoz y cobertura inmediata, al soporte vital en terapia intensiva, a
la nutricién enteral y, en menor medida, al aporte de nuevos antibidticos en caso de
infeccion.

METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo y transversal de 32 pacientes (mayoritariamente
jovenes del sexo masculino), atendidos en el Servicio Provincial de Caumatologia del
Hospital General Docente “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso” de Santiago de Cuba, luego
de un incendio de grandes magnitudes ocurrido en un servicentro de esta ciudad.

A tales efectos se determinaron los grandes quemados, categorizados como criticos
extremos, criticos y muy graves, con evidencias de lesiones por inhalaciéon, que
requirieron ventilacién mecanica no invasiva.

- Variables demogréficas: edad y sexo

- Variables relacionadas con las caracteristicas de la quemadura: superficie corporal
quemada (SCQ) y estado de gravedad

- Variables clinicas: lesiones por inhalacién, utilizacién de ventilacion mecanica no
invasiva y mortalidad por grupo de gravedad

Los datos primarios fueron tomados de las hojas de cargo del mencionado Servicio,
correspondientes al 28 de agosto de 2012, archivadas en el Departamento de
Estadistica, asi como de las historias clinicas de los pacientes.

Para el analisis de los resultados se emplearon los métodos de la estadistica
descriptiva y se utilizé el porcentaje como medida de resumen.

La atencion a los pacientes fue inmediata, se les garantizé el ingreso con historia
clinica completa y la cura local; asimismo, se evalud la extension y profundidad de las
quemaduras con la consiguiente determinacion del indice de gravedad y el prondstico
de vida, segun la clasificacion cubana. Por otra parte, se hizo el acceso venoso
profundo y se calculé el esquema de hidratacion individualizado en correspondencia
con el prondstico de vida.

Los pacientes que ingresaron recibieron reanimacion estandarizada con soluciéon de
Ringer lactato (SRL): formula de Parkland (4 cc/kg/% SCQ). En aquellos con trauma
asociado y lesion inhalatoria, se utilizé un esquema de 5,6 cc/kg/% SCQ de SRL. Todos
fueron monitorizados y la efectividad del aporte de volumen se controlé por medio de
la diuresis.

Se aplicé ventilacion mecanica no invasiva desde las primeras 72 horas a todos los que
tenian evidencias clinicas de lesiones por inhalacién.

El total de pacientes muy graves, criticos y criticos extremos, con mas de 20 % de
superficie corporal quemada presentaba evidencias clinicas de lesiones por inhalacién
en las vias respiratorias, tales como: hollin en la orofaringe, edema en la via aérea
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superior, dolor en la garganta, tos productiva o hipoxemia, frecuencia respiratoria
aumentada, asi como imagenes de edema difuso (observadas mediante la radiografia
de tdrax), presion arterial de oxigeno (PaO2) menor de 60 mm de Hg y presion parcial
de diéxido de carbono (PaCO,) mayor de 45 mm de Hg. Por todos estos hallazgos,
recibieron la técnica no invasiva de ventilacion desde las primeras 72 horas, pues no
se requiere de un grado severo de insuficiencia respiratoria para instaurarla, por la
naturaleza no invasiva del proceder, asi como también por lo rapida y facil de aplicar y
retirar que resulta.

Se utilizaron respiradores mecanicos convencionales (Savina), segun la disponibilidad
de mascaras nasobucales como interfases, las que se escogieron del tamafio mas
adecuado para el paciente a fin de lograr un confort aceptable y garantizar la
efectividad del soporte ventilatorio. Se aplicé a los pacientes que estaban alertas y
cooperativos, con estabilidad hemodinamica y que no necesitaban una via aérea
artificial, ni que se le aspiraran las secreciones (20 minutos cada 4 horas inicialmente y
luego durante 30 minutos cada 4 horas). Se tuvieron en cuenta los parametros
siguientes: modo ventilatorio espontaneo (CPAP), con PEEP y CPAP a partir de 5y no
mucho mas de 10, y una fraccién inspirada de oxigeno de 0,4; asimismo, se intentd
mantener una saturaciéon arterial de oxigeno (SatO,) sobre 90 %.

En todo momento se monitorizé la SatO, por pulsioximetria y se ajusté la fraccion
inspirada de oxigeno (FiO,) para obtener una saturacion mayor de 90 %.

Por otra parte, se realiz6 una gasometria arterial en la primera hora de tratamiento y
posteriormente cada 6 horas, segun necesidades y evolucién, pues en los pacientes
que mas se iba a evitar la intubacién era en aquellos que mejoraran la gasometria en
la primera hora de tratamiento; asimismo, se monitorizé la frecuencia respiratoria, la
cardiaca y se us6 la musculatura accesoria (contraccion de la musculatura abdominal
activada por excesiva insuflacion o tiraje del esternocleidomastoideo).

RESULTADOS

En la casuistica (tabla 1), predominé mayoritariamente la poblaciéon joven del sexo
masculino, comprendida en los grupos etarios de 15- 24 y de 25- 34 afos (40,7 y
34,3 %, respectivamente).

Tabla 1. Pacientes segun edad y sexo

Sexo

Edad Femenino Masculino Total

(en afnos) No. % No. % No. %
15 - 24 1 3,1 12 37,6 13 40,7
25 -34 11 34,3 11 34,3
35-44 3 9,3 3 9,3
45 - 54 1 3,1 4 12,6 5 15,7
Total 2 6,2 30 93,8 32 100,0

La superficie corporal quemada (tabla 2) fue menor de 15,0 % en 11 de los afectados
(34,0 %), categorizados como menos grave; de 16-20 % en 4 (13,0 %), clasificados
como graves, con predominio de las quemaduras de segundo grado o dérmicas (tipo
AB) en ambos; de 21-39 % en 6 (19,0 %), con primacia de las quemaduras
hipodérmicas o de tercer grado (muy graves y criticos) y mas de 40 % en 11 (criticos
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extremos), asociado a una mayor extensién de quemaduras profundas; entre estos
ultimos, 6 presentaron quemaduras de 80 % y mas.

Tabla 2. Pacientes segun edad y superficie corporal quemada

Superficie Edad

corporal Prondstico 15-24 25-34 35-44 45-54 Total
quemada de vida No. % No. % No. % No. % No. %
(%)

Menos de 15 Menos 3 230 5 450 1 330 2 400 11 34,0
(segundo rave

grado) 9

16-20 Grave 1 80 3 27,0 4 13,0
(segundo

grado)

21-39 Muygrave 5 150 2 19,0 1 330 1 200 6 19,0
(tercer grado) y critico

40-59 Critico 1 8.0 1 20.0 5 6.0
(tercer grado) extremo

60 -79 Critico > 15.0 1 9.0 3 9.0
(tercer grado) extremo

80 ~100 Critico 4 31,0 1 330 1 200 6 19,0
(tercer grado) extremo

Total 13 100,0 11 100,0 3 100,0 5 100,0 32 100,0

En los pacientes con lesiones por inhalacion de humo (tabla 3) la extension de
superficie corporal quemada y de superficie quemada profunda era mayor. Dichas
lesiones aparecieron en aquellos con una superficie corporal quemada superior, o sea
en los categorizados como muy graves, criticos y criticos extremos. De hecho, estos
precisaron soporte ventilatorio con mas frecuencia y todos recibieron ventilacion
mecénica no invasiva con PEEP o CPAP, de manera continua o intermitente en las
primeras 72 horas del ingreso (17 pacientes) y fue necesario mantenerla hasta los 7
dias aproximadamente.

Tabla 3. Pacientes segun superficie corporal quemada y profundidad de las lesiones,
estado de gravedad (pronéstico de vida) y lesiones por inhalacion

Superficie corporal quemada Lesiones por inhalaciéon
(%) y profundidad de las Estado de gravedad Si No
lesiones No. % No. %
Menos de 15 (2do grado) Menos grave 11 73,0
16 -20 (2do grado) Grave 4 27,0
21 -39 (3er grado) Muy grave Yy critico 6 35,0

40 -59 (3er grado) Critico extremo 2 12,0

60 -79 (3er grado) Critico extremo 3 18,0

80 -100 (3er grado) Critico extremo 6 35,0

Total 17 100,0 15 100,0

Como se muestra en la tabla 4, los pacientes menos graves y graves no requirieron de
ventilacion mecanica no invasiva (VMN) y todos egresaron vivos. Los 3 categorizados
como muy graves que presentaban ademas lesiones por inhalaciéon, necesitaron
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ventilacion en las primeras y segundas 72 horas, y todos egresaron vivos, a pesar de
que se plantea que estos tienen una supervivencia de 75 % y una mortalidad de 25 %
Si no se asocian otras lesiones.

Los 3 clasificados como criticos y con lesiones por inhalacién, también precisaron de
VMN y egresaron vivos (100 % de supervivencia), pero segun estadisticas, para estos
pacientes la supervivencia es de solo 25 % (sin lesiones por inhalaciéon evidente, ni
otras lesiones asociadas) y la mortalidad de 75 %; a los 11 criticos extremos, todos
con evidencias clinicas de lesiones por inhalacion, se les aplicé VMN desde las primeras
72 horas de manera mantenida y solo uno necesité ventilacion mecanica invasiva a los
6 dias de evolucion; solo fallecieron 7 (63,0 %) y 4 egresaron vivos (36,0 %), aunque
estadisticamente todos los criticos extremos fallecen.

Tabla 4. Pacientes segun prondstico de vida, aplicacion de ventilacién mecanica y
estado al egreso

Ventilacibn mecanica

Prondstico de No invasiva Invasiva Estado al egreso

vida Menos de Mas de Menos de Mas de Vivos Fallecidos
72 horas 72 horas 72 horas 72 horas No. % No. %

Menos grave 11 100,0

Grave 4 100,0

Muy grave 3 3 3 100,0

Critico 3 3 3 100,0

Critico extremo 11 11 1 4 36,0 7 63,0

Total 17 17 1 25 78,0 7 22,0

DISCUSION

Segun estudios realizados, las lesiones por quemaduras son mas frecuentes en los
hombres (67 %) y la incidencia es mayor en la poblacién adulta joven (20-29 afios),*
como también han encontrado otros autores.®

El hecho de que en esta serie predominara la poblacién joven del sexo masculino, se
relaciona con la falta de conciencia colectiva sobre la morbilidad, el potencial de
producir muerte que tienen las quemaduras y la no percepcion del peligro que
caracteriza a los mas jovenes.

Se plantea que en las personas adultas la mayoria de los accidentes ocurren en el sexo
femenino durante las tareas domésticas y que especificamente las quemaduras tienen
lugar preferentemente en los hombres (obreros manuales).®

El fallo respiratorio en el paciente quemado puede ocurrir como consecuencia de
lesiones por inhalacién, infeccion y dificultad respiratoria aguda; asimismo, su
aparicion incrementa la mortalidad, independientemente de la edad o extension de la
quemadura y con frecuencia forma parte de una disfuncién organica maltiple.>*

El término “dafio por inhalacién” describe la aspiracién de gas caliente y productos
toxicos de combustion incompleta. La fisiopatologia incluye grados variables de edema
en la via aérea por accion térmica directa, broncoespasmo por irritantes aerosolizados,
oclusion de la via aérea pequefia e inundacion alveolar por disrupcion epitelial. Entre
las consecuencias clinicas se encuentran: obstruccion de la via aérea y
broncoespasmo, generalmente de inicio en las primeras 24 horas, asi como derivacion
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intrapulmonar con disminucién de la distensibilidad e infeccion pulmonar, que
generalmente se desarrollan a lo largo de los dias siguientes. EIl dafio por inhalacion
no ha sido definido o considerado en algunos estudios y el diagnosticado se ha “basado

en la historia y hallazgos fibrobroncoscépicos”.%*?

Los signos de inflamacion en la via aérea baja son considerados solamente como uno
de los posibles criterios diagnésticos, entre otros. La via aérea inflamada amplifica la
respuesta inflamatoria a la quemadura cutanea e incrementa la morbilidad y
mortalidad tras la lesidon. La inhalacion que afecta solamente a la via aérea alta y causa
edema local, no esta asociada con cambios fisiopatolégicos con implicaciones en la
funcién de 6rganos. Por tanto, para el diagndéstico de dafio por inhalacion, solo se
considera la evidencia de inflamacién de la via aérea baja, corroborada por fibroscopia
o la presencia de hollin en secreciones traqueales.*®**°

La ventilacibn mecanica no invasiva en estos pacientes tiene 2 fines: evitar la aparicion
de la dificultad respiratoria atribuible a la respuesta proinflamatoria desencadenante
por las lesiones inhaladoras y servir de apoyo para el destete de la ventilacion
mecanica invasiva en presencia de sindromes de inhalacién que destruyen el
parénquima pulmonar que son muy dificiles de tratar y revertir.

El éxito de la ventilacién no invasiva depende en gran medida de la interfase, elemento
en el que se produce la interaccion del paciente con el respirador. Debe conseguirse un
equilibrio perfecto entre la comodidad y tolerancia del paciente y la eficacia de la
interfase.'®*” En tal caso, los factores ya analizados pueden convertirse en predictores
de factibilidad de estas técnicas.

La ventilacidbn no invasiva ocasiona varios efectos sobre el sistema respiratorio: mejora
la frecuencia respiratoria y la sensacién de disnea, incrementa el confort del paciente,
recupera el intercambio de la oxigenacién y de la acidosis respiratoria, disminuye la
frecuencia cardiaca, mejora el estado hemodinamico y reduce las complicaciones
asociadas a la intubacién endotraqueal y a la ventilacién mecanica convencional.*®?°

El inicio precoz de la VMN en los grandes quemados con lesiones por inhalacién, reduce
significativamente la mortalidad, con la adecuada reanimacion hidrica individualizada
para cada paciente segun su pronéstico de vida, la terapia antimicrobiana y el
tratamiento quirudrgico precoz (necrectomia e injertos de piel).
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