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I.— intoioop 

II sufrimiento y el dolor, fenómenos inherentes • 
la vida y con expresiones y manifestaciones muy bien dell 
mitades en el ser humano, causan impacto en las personas 
que los contemplan o hacen contacto con ellos, en el caso 
de los profesionales de la salud y en particular la enfer- 
mera durante su ejercicio profesional frecuentemente se a- 
cerca a ellos y en cada paciente se manifiesta con diferen 
tes intensidades y expresiones, pero donde logra tal ves - 
su mayor intensidad es en los casos de destrucción de los 
tejidos y órganos del cuerpo, y esto es lo que sucede en -
las quemaduras de diferente causa u origen y siendo la ---
piel uno de loe tejidos más extensos del cuerpo humano y a 
demás cumpliendo funciones tan importantes como es la de - 
revestimiento del cuerpo o'resulta de que cuando se lesiona 
genera serias alteraciones tanto de tipo fisiologice como 
mental, es por ello que la atención de enfermería a los pa 
sientes con lesiones en la piel debe ser extremadamente --
cuidadosa y sensible a las necesidades emocionales que---
tiene este tipo de pacientes. 

Con el presente trabajo se trata de interesar y --
sensibilizar al personal de enfermería para que en forma -
consiente y responsable eleve cada día la calidad de la --
atención qUI se ofrece a estos enfermos que para su recupe 
ración requieren tanto de la calidad científica, técnica y 
humanistica de los profesionales de la salud que los atien 
den, para ello se ha hecho en este estudio una revisión II) 
ala completa posible de la anatomía y fisiología de la ---
piel, las causas más frecuentes de las quemaduras, su cla-
sificación por gravedad de estas, las necesidades de estos 
pacientes así como de los recursos terapedticos que favor* 
con su recuperación. 

E. R. T. 



II.— INTRODUCOION 

1.- planteamiento del problema. 

Siendo el Hospital de Traumatología y Ortopedia -
del Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano del Segu 
ro Social una Orea de concentración en la especialidad de 
quemados, y como enfermera de esta unidad, he observado me' 
diante mi estancia en ella un alto índice en la hospitali: 
zación de pacientes que han sufrido quemaduras en distinto 
rado y extensión. Al ver en sus facies signos'ide dolor y 
sufrimiento tanto físico como sicológico, me he puesto a -
meditar que no solamente basta un buen tratamiento médico 
sino que es muy importante la participación y los cuidados 
que la enfermera proporcione para que aminore su estancia 
hospitalaria y los riesgos que su padecimiento desencadena. 

¿ Y que ha originado este incremento de personas -
que han sufrido quemaduras ? 

Ahora que México se ha convertido en una nación de 
grandes transformaciones en la que se esta llevando acabo 
una gran explotación petrolera y que la mayoria de sus de-
ribados son substancias inflamables siendo estas utiliza-
das nor el hombre en distintas formas con las quo se cene-
ran riesgos. Uniendo a todo esto la ignorancia, el descui- r 

do, la falta de adiestramiento al trabajador como tambien 
la carencia de equipo necesario para su protección, de es-
to que aumenten dichos ries'os. 

Cabe mencionar que las madres de hoy en día se ven 
en la necesidad de trabajar y dejar a sus hijos solos en -
manos de parientes y amir-os que a su vez estos los dejan -
al descuido con lo que se incrementa que la población in--
fantil sufra este tino de accidente. 

Todos estos factores y el problema que originan me 
han motivado y me he interesado por el cuidado que la en—
fermera debe proporcionar al paciente quemado. 

2.- Objetivos generales de estudio. 

lo.- Precisar cual ea la magnitud de quemados en -
la población del país y en la población derechohabiente --
del IM3S. 

2o.- Dar a conocer cuales son los métodos de valo-
ración y clasificación de las quemaduras que se utilizan 
en el momento actual. 

3o.- Identificar cuales son las principales causas 
y factores que originan el problema de las quemaduras. 



4o.- SeRalar con 'precisión cuales son los planes 
y medidas terapedticas en la atención de pacientes con ql! 
maduras. 

5o.- Señalar cuales son las medidas de prevención 
recomendables para reducir el problema de las quemaduras. 

3.- Hipótesis. 

lo.- La atención eficiente de enfermería disminuye 
el riesgo a comnlicaciones en los pacientes con quemaduras. 

2o.- La atención eficiente de enfermería acorta el 
tiempo en la resolución de los problemas con quemaduras. 

4.- Campo de investiTación. 

a).- Area zeoTráfica 
Servicio de quemados del Hospital de Traumatología 

y Otopedia del Centro Médico Nacional del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social. 

b).- Grupos humanos. 
25 pacientes hospitalizados en las salas de quema- 

dos. 

5.- Variables. 

. Atención eficiente de enfermería. 

. Riesgo a complicaciones. 

. Tiempo de resolución de las quemaduras. 



GLOSARIO 

Algosensible.- (del griego algos, dolor). 'amolda de regle 
trar las sensaciones del dolor por intermedio del sistema 
nervioso y conducirlas al cerebro que las percibe. 

Moxia.- (del griego, en, privativo y oxiys, oxigeno) Palta 
de oxigeno. 

Acción higroscópica.- le la capacidad de absorber la huso,-
dad atmosférica. 

Criosensible.- ( del griego Eryos, frío). ?unción de regia 
trar las sensaciones del frío por inte-medio del sistema - 
nervioso y conducirlas al cerebro. 

Coloide.- (del griego kolla, cola y eidos,forma, aspecto). 
se denomina así todo cuerpo que no es capaz de formar verte 
dadoras disoluciones y experimenta 'gran dificultad para di 
fundirse. 

Cristaloide.- Cuerpo disuelto que atraviesa loe tabiques -
porosos. 

Cicatrización.- Formación de una cicatriz que se desarro-;,,  
lla sin sunuraci6n por reunión rápida de colgajos de piel 
separados. 

Coma.- (del rIriego komao, yo duerno). Estado morboso caras 
terizado por la abolición de las funciones psíquicas con : 
conservación de la circulación y de la respiración. 

Congelación.- (del latino congelatio). efecto local y gene 
ral del frío sobre el organismo. -Solidificación de un 
quido debido al descenso de la temperatura. 

Desmosoma.- Cuerpo formado por ligamentos. 
Diurético.- (del griego dia, a través y ouron, orina) que 
facilita o aumenta la secreción urinaria. 

Excisi6n.- (del latín acissione, cortadura y ecindo, divi-
dir). Iblacién de una porción poco voluminosa de un tejido 
o de un 6rEano. 

Extravasacién sanguínea.- (del latín extra, fuera y de vas 
vaso) Fuera del vano sanguíneo. (1 ) 

Man, ola» 
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(1 ) Dr E Dabout. Diccionrtrio de Medicina. Editorial Uni—
verso. lléxico 



• 
Flictena.- (del griego shyzein, hervir) ampolla que contie 
ne serosidad debido a una elevación de lá epidermis. 

Hiposmolaridad.- Cuando se encuentra bajo el grado de con-
centración de las soluciones en uno de los lados de la mem 
braáa. 
Hipokalemia.- Indica disminución de potasio. 

Hiperhemia.- (del griego hyper, exceso y haina, sangre) au 
mento en la coloraci6n de la piel y puede ser esta de roja 
a rojo intenso a violacio. 

Hemoconcentraci6n.- (del griego haisa sangre) acumulación 
de sangre en una zona determinada del organismo. 

Intoxicación hídrica.- (del latín in, en y del griego toxi 
kon, veneno) transtorno aportado a las funciones de los ti; 
jidos y de los órganos vivos originado por exceso de aeua: 

Injerto.- Operacidn quirdrgica consistente en implantar en 
el cuerpo de una persona fragmentos sacados de otro indivi 
duo o de otra parte de su cuerpo. 

Isquemia.- (del griego isehein, detener y haima, sangre) 
llegada insuficiente o detención de sangre arterial en un 
tejido o un órgano y por consiguiente anemia de este 6rga 
no. ' 
Necrosado.- (del griego nekros,.muerto) mortificacidn del 
tejido. 
Oxidación hística.- Formación de oxido en el tejido. 

Sopor.- (del lat.sopor, suelto profundo) estado semejante a 
un sueño profundo del cual sólo puede sacar al enfermo pa-
sajeramente por intensas excitaciones. 

Termosenaible.- (del griego thermos, calor) Función de re-
gistrar lea sensaciones del calor por intermedio del sis-
tema nervioso y conducirlas al cerebro. 

Traaudacidn plasmatica.- Pasar liquido plasmatico a través 
de los poros del cuerpo. 

Tórpidas.- (del lat. topor, entumecimiento)que permanece -
sin progresar. 
Vasoconstrictor.- ( del lat. vas vaso y conetrictere, apre 
tar) que estrecha el calibre de los vasos. 

Vasodilatador.- (del lat. vas vaso. y dilatare, dilatar) -
que produce dilatación del calibre de los vasos. 

Vesículas.- (del lat. vesicula) elevación de la epidermis 
de forma acumin4da como consecuencia del desarrollo de se-
rosidad. ( ) 



III.- MARCO TEORICO. 

1.- MORBIMORTALIDAD POR QUEMADURAS ES 'JUICO 
Y /M MI DERECRORABIENTE MIL IM3S. 

La salud representa un ideal el cual tienen dere—
cho los hombres sin distinción de rasas, creencias y cos—
tumbres y es el sustento en que descansa la potencialidad 
del ser humano para el logro de sus objetivos transcenden-
tes tanto a nivel individual como social. 

Para esto se requiere información que permita me—
dir la magnitud de los ~tos y la gravedad con que afectan 
a la población. Las sonnecuencias que provocan y tambien -
valorar las acciones desarrolladas para evitar la enferme-
dad y la muerte cuantificando lo que se ha conseguido. 

Posteriormente se mostrará en unas tablas le morta 
lidad y la morbilidad por quemaduras en México y en la po: 
blación derechohabiente del IMSS. 

A continuación se mencionan los números clave con 
que se reportan los Estados de la Repdblica. ( 2 ) 

02 BOV 17 .1oreloe 
03 BCS 18 Nayarit 
05 Coahuila 19 Nuevo León 
06 Colima 20 Oaxaca 
07 Chiapas 22 tueretaro 
10 Durango 24 jan Luis Potosí 
11 Guanajuato 25 Sinaloa 
12 Guerrero 27 Tabasco 
13 Hidalgo 28 Tamaulipas 
14 Jalisco 29 Tlaxcala 
15 México 30 Veracruz 
16 Michoacán 32 hacatecas 

•11~1~.• CM» ••••• 	••• ••• 	.,•/• ••• N~ 	• IE.. • 

( 2 ) Estndfnticas Vitales de la SSI del ano 1974. 
par,. 522, 523, 524. Obtenidas en la Secretaria de 
Programación y Prenupuesto. 



MORBILIDAD POR QUEMADURAS EN 1974 
EN LA REPUBL/CA MEXICANA. 

BNTIDADES OZDVIATIVAS 	Total 
02 03 05. 06 07 10 11 12 

Mujeres 	30 6 3 - - 22 3 17 	81 
Hombres 	50 13 3 2 1 49 6 32 m 	156 

Mujeres 
Hombres 

IINTIDADES PEDSRATIVAZ 
13 14 15 16 17 18 19 20 

.15 4 10 27 5 16 3 25 m 105 
2i 2 6 27 7 13 b ib - 125 

Mujeres 
Hombres 

ENTIDADES PUí:RATIVXS 
22 24 25 27 28 	29 30 32 

13 13 2 10 1 1 4 m 44 
14 7  3 4 2 1 10 m 41 

Total- Mujeres 230 
Hombree 322 

( 3 ) 

tORTALIDAD SN ESTADOS UNIDOS 12EXICANOS 
EN 1974 POR WEZADURAS. 

Defunciones 	A 100.0 	Tasa 
1222 	2.2 	2.0 

La obra no menciona por cuantos habitantes es el % 

( 4 ) 

.11r ••••• ••••~•• •••••••• 	.11.1~ 11•1~,  ~•~0 .1~,  ~Mar 

( 3 ) Estadísticas Vitales de la USA del ano 1974. pes . 
522, 523 y 524. 

( 4 ) Estadísticas de Salud en México, cuadro Y 29 pag 61 
:laboradas por el IMUS. 



QUEMADURAS POR EDAD Y SEXO EN EL DERECHONABIENTE 
DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. 

Total de casos 	Masculino 	Femenino 
3808 
	

2546 	1262 

GRUPOS DE EDAD 

-1 Años 
1-4 

5-14 

15-24 
25-34 
35-44 
45-54 
55-64 u 

65-74 
75- * 

     

247 
927 
1039 
244 
515 
399 

- 377 
41 

     

     

     

     

     

     

     

     

      

6 

      

       

CIMI» 	 ••••• //.1.1 	 .1.1~ •••• •••• 
	 41••••••• 	.1=a, 	11•••11 •1~1, ,M• 	tio 	.1•11. MIMO •• 

( 5 ) Estadísticas de Salud en México. Cuadro fi 30 pag 62 

elaborada por el IUU.S. 



2.- ANATOMIA Y 1I5IOLOGIA DE LA PIEL. 

La piel:debe ser considerada como un verdadero 6r-
gano, estructuralmente complejo, anatomicamente importante 
fisioloTicamente destacada a causa de sus múltiples funcio 
nes.y tiene un papel relevante en la estética. ( 6 ) 

La niel recubre la totalidad de la auaerficie del 
cuerno, continuándose a nivel de los orificios naturales, 
con las mucosas que revisten los sistemas respiratorio, di 

	

gestivo y genitourinario. 	la piel se localiza el senti: 
do del tacto y se puede considerar n su conjunto corno un - 
hrano del tacto; sin embarrro como órgano protector de fas 
toree mecánicos, térmicos y químicos que procesen del exte 
rior e intervienen en el recambio de gases y regulación de 
la te:fineratura y eliminación de secreciones. 

Ju sunerficie es en un hombre de mediana talla, de 
un metro cuadrado y medio agroximadamente; su peso se eva-
luta en 4 kg. Ju coloración varía segán las diversas razas 
y según las re dones cutáneas y está condicionada a la gre 
nencia de varios pigmentos como son la hemoglobina reduci: 
da, la oxihemoglobina, el caroteno y la melanina; está --
sien re más ni.-mentada en las regiones descubiertas y a ni 
vea de la zona genital y de las aréolas mamarias. Ju esne-
sor tannoco es uniforme; es siempre MIS fina en las super-
ficies rin flexión de las articulaciones y en el fondo de -
los grandes nliegues cutáneos; más gruesa en la cara de ex 
tensión de las articulaciones, regiones paliares, planta.: 
res y escroto. 

:;u sunerficie no ea lisa y uniforme sino que forma 
nlie:-ups y hendiduras. '-:stos -niegues son de dos clases --
fundwentalps, unos non escasos y claramente visibles corno 
los grandes nlielues interldteos, los submamarios, los ge 
nitocrurales y los axilares; estos pliegues estan nor la - 
acción de los movimientos musculares y articulares. 

Szta clase de pliegues aumenta o disminuye en reía 
citen con P1 nanfculo adinoso; en las obesas se exa,•era y a 
narecPn otros nuevos. ( 7 ) 

•••••• 1111.111 •••• 1~11 411••• 	 •••• 	 •11.• •••• ••• 

( 6 ) 	Zirnchbnwl. rr't':n-iento Inte-r^1 de las -iuenndu-- 
rns. 	5nlvst, :7,-,rsPlona 0. Can 3. ca; 14 y 15. 

( 7 ) Iny -rieto JWit. Derratn1s4a.  Ed Científico-medica 
Pdición, "IarcPlona 71. Can 1. Pa7.s 3,4 y 5. 



10 
Existen otro tipo de pliegues que son de origen - 

congeníto y son los pliegues papilares extraordinariamente 
finos y estan constituidos por los SULCI CUTIS, se trata -
de finisimos surcos en las regiones palmoplantares que a - 
su vez dibujan grandes espirales; estos aparecen entre si 
por finas crestas denominadas CHISTAR CUTIS. encuyos vérti 
ose desaguan los conductos excretores de las glándulas su: 
doriparas, estas crestas presentan un mayor grado de desa-
rrollo en el pulpejo de los dedos. ( 8 ) 

Además es conveniente recordar que cada centímetro 
cúbico de niel contiene 6 millones de células, 1 m de va-
sos sanguíneos, 5000 corpusculos sensitivos, 100 glándulas 
sudoríparas, 4m de nervios, 200 puntos algosensibles, 25 -
puntos burosensibles, 2 puntos termosenzibles, 12 puntos - 
criosensibles, 15 glándulas sebáceas y 5 folículos silosos. 

La piel ee irrigada abundantemente por dos plexos 
vasculares conectados entre sí, el plexo subdérmico y el - 
intradérmico. La red vascular de la piel nutre la dermis y 
permite el intercambio continuado de sustancias nutritivas 
con el interior del organismo. 

Los vasos capilares de la zona papilar forman la - 
llamada "Barrera Hietihemática" que es una zona de inter-
cambio entre la circulación hística propiamente dicho el 
sistema sanguíneo.' 

La piel acumula sustancias orgánicas y es un itner 
tante reservorio de sangre, agua y electrólitos. 

La piel posee una tasa hídrica del 70,4 en relacin 
a su seso, la cual representa el SvA del azua total del or-
ganismo. La piel prPsenta una manifiesta relación con el -
sistema nervioso central y por tal razón se le ha llamado 
cerebro neriférico dado la aran imnortancia de cus elemen-
tos neuraleo. ( 9 ) 

a) HIGTOMOMOLOGIA DE LA PI L. 

La niel esta constituida mor una cana emitelial ec 
tod/rmica o enídermis y la dermis o corion, de orien mes; 
dérmico. '4Jnidermis y dermis constituyen el llamado cutis. 
cuyo grosor varia entre 1 y 4 mm, pero debajo se locelizI 
el subcutis o hinodermis, formado por el panículo adinoso. 
( 10 ) 

4•1•11. •111~ .~.• COM =MEI 411..." II•Mh CM» ••••• 1•10.11 ~••••• •••• 

 

( 8 ) Gay prieto José. Op Cit na7, 3, 4 y 5. 
( 9 ) 2. Kirschbaum Gimon. On Cit se,. 14 y 15. 
(10 ) Prancone Clarice Ashworth. Ed interamericana. :,léxico 

76. XNkTMIA Y nGIOLOGI; MTMNA. tercera edición 
maga 0 y 70 del Cap 4. Unidad 2. 



la.- Epidermis. La epidermis o capa más externa de la piel 
esta compuesta de *células epitelisles escamosas estratifi-
cadas, las células epiteliales de 'la epidermis estan soete 
nidal juntas en gran parte sor puentes que se entrelazan i 
estan arrolladas (desmosomas), los cuales son los responsa 
bleu de la integridad de la piel. 

La epidermis se compone de cinco canas, de la su--
perficie a la profundidad y son: estrato córneo (capa cór-
nea), estrato ldcido (capa transparente), estrato granulo-
so (capa granular), estrato espinoso (de células espinosas 
y estrato germinativo. 
1.- Estrsto Córneo. Forma la capa ella externa de la epider-
mis y consta de células muertas convertidas en eroteínap 
en forma coman, se les llama células queratinizadas; como 
constantemente se entan desprendiendo necesitan ser renova 
das. El estrato córneo ce compone de 20 a 100/. de agua, el 
estrato sirve como barrera fibica para las ondas de luz y 
del calor, microorganismos y la mayor parte de sustancias 
químicas. 31 espesor de esta capa ea determinada por la 
cantidad de eetimulaci6n de la superficie mediante abra—
sión y peso que soporte, por esto la planta de los pies y 
la palma de las manos se engruesan y se fortan callos. 
2.- Estrato Lucido. Esta situado inmediatamente abajo del 
estrato córneo, esta presente en todas las partes de la --
niel más delgada, es una capa que tiene una o dos células 
de espesor, consta de células aplanadas transparentes, de 
importancia fisiologica poco conocida. 
3.- Estrato Granuloso. Consta de dos a tres capas de célu-
las aplanadas, sirve de transición dentro del estrato ger-
ninativo. Los granulos que se acumulan en la célula dan a 
la cana su nombre; sin embarco ellas no contribuyen al co-
lor de ln piel. 

Je considera que es el estrato granuloso activo a 
11 queratinización, un proceso en el cual las células pier 
den sus ndcteon, se hacen mf3.3 complejos y frágiles. 

',,atrito =.nninoso. Consta de varias hileras de células 
p!ilinOsns de forra noli,onal. Estas células estan interco-
nectadne (li,eramente senaradas) nor 'mientes intercelula--
res, en medio de los nuentee hay corpúsculos (cuernos u ob 
jetos o desmosomas); estos en,ronamientos locales consti-
tuidos sor las membranas nlasmáticas en sus superficies de 
unión. (11 ) 

	 OMM,  •••• ••• COM.«. 	 ••••• 	 ••••• 	  MONI COM Me .1~Z,  

(11 ) Francon. Clnrice Ashworth. On Cit. mago 69 y 70. 
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Haces de tenofibrillae dan fuerzas y ala° de elasticidad 
a Uta células. Dichos haces pasan hacia los puentes y se -
insertan en los deemosomas. Cuando estas son separadas con 
fuerza los desmosomas se romnen y loe contornos de la célu 
la se hacen puntiaprudos, de ahí el nombre de célulao espi: 
nosas. 
5.- Estrato derminativo. (capa Malphigio), la capa más pro 
funda y mds im,ortante de la piel, ya que contiene las uni 
cas células de la piel canaces de efectuar división mitoti 
ca. Uuando las nuevas células son formadas sufren cambios-
moT.folózicos y nucleares a medida que se mueven hacia la -
capa más superricial. ha forma simultánea estas células -
dan orinen a todas las canas de la enidermia. La eptdermis 
se rsaenera mientras el estrato Terminitivo permanezca in-
tacto. La capa basal de estas células zenerativas descansa 
en la membrana basal que ofrece más protección contra el -
medio ambiente. 

b) MICIONEU DE LA PIEL. 

La piel funciona en la sensación, proteccién, ter-
morez-ulacién y secreción. En la piel estan localizados los 
receptores sensitivos específicos para las cuatro sensacio 
nes basicas de dolor, tacto, temperatura y presión. Al es: 
timular un receator el imnulso nervioso es enviado a la --
corteza cerebral donde el impulso es interpretado. El caro 
bro debe de internretar los Erados de estimulacién y las : 
convinaciones de estímulos; estas dltimaa causan sensacio-
nes de quemadura cosquilleo y prurito. 

La piel forma una cubierta elástica, resistente --
que proteje al hombre de su medio ambiente comnlejo. Evita 
el paso de los ar:entes físicos y químicos nocivos e inhibe 
la nerflida excesiva de arrua y electrólitos. 

manto ácido de la piel ayuda a proteger su su--
nerficie de irritantes y bacterias. Alvinas enfermedades -
de la piel destruyen la acidez de algunas áreas, por lo --
que imniden la capacidad de autoesterilización de la piel 
y en estas circunstancias la piel este expuesta a una in-
vasión bacteriana. (12 ) 
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(12 ) 1/rancone Clarice Ashworth. Op Cit. Pezs b9, /0,73,74. 



Pruebes experimentales indican que la piel humana 
intacta normal suele ser impermeable al acta', carbohidra-
tos, 'rasas y proteínas. Todos loe cases verdaderos y mu-
cha* sustancias volátiles pasaran a través de la epider-
mts. Por ejemplo las hormonas sexuales se absorven con fa 
calidad cuando son aplicadas en un vehículo adecuado. Doii ,  
numerosos orificios foliculares sirven de canales para la 
absorción. Las sustancias que pasan a través de la piel -
normal son solubles en grasas y en agua. 

Z1 calor es perdido del cuerpo por conducción, ---
convención, radiación y evanoración. Zstos procesos son - 
rermlados por actividad nerviosa y química de las 311ndu-
las sudoríparas, y por dilatación y constvlociSa de los - 
vasos cutáneos a medida que el cuerpo necesita perder ca-
lor, los vasos sanTuíneos cutáneos se dilatan, permitien-
do que lletlue más sanare a la superficie y se produzca ca 
lor. La piel desempeña una parte de las funciones secretó 
rías del cuerpo, el sebo secretado por las 31ándulas se-: 
báceas tienen propidades antimiceiticas y antimicrobianas 
y ayuda a mantener la textura de la piel. 31 sudor es una 
secreción constituida por agua y sales. (13 ) 

••••• 	••••• 11.~. 
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1.— Glándula sudorípara 
2.— Glándula sebácea 
3.- Glándula sebácea 
4.— Mdsculo erector del pelo 
5.— Corpdsculo de Wagner—Meissner 
6.— Corpúsculo de Pacini 
7.— ?apila del pelo 
8.— Tallo del pelo 
9.— Vaina del pelo 
A.— Capa córnea 
B.— Dérais 
C.— Hipodérsis 
a.— Capa granulosa 
b.— Cuerpo de Malphicio 
c.— Hilera babel 

(14 ) • 
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(14 ) Gay Prieto José. Op Cit. pag 8 
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3.- CONCEPTO Y CLASIPICACION D3 LAS QUEMADURAS. 

s.,- Concepto,. Cada autor define a las quemaduras segdn su 
criterio personal, el cual origina enfoques diversos, para 
definir una quemadura implica necesariamente tomar en cuen 
ta su etiología, así como los transtornos que se producen. 
En consecuencia se ha adoptado la siguiente definición: 

Las quemaduras son lesiones producidas por el ca—
lor y el frío en sus diversas formas. Llámense comunmente 
escaldaduras a las quemaduras causadas por líquidos hir—
vientes. 

Se denominan quemaduras corrosivas a las lesiones 
determinadas por agentes químicos y cáusticos, y quemadu--
rae propiamente dichas a las que son producidas directamen 
te por el fuego. Sin embargo todas las quemaduras poseen - 
un comdn denominador' La producción de alteraciones hiato-
lógicas en la piel y la aparición de un síndrome clínico -
humoral de concordancia con la extensión y la profundidad 
de las lesiones locales. 

Aldrich (1943). Define a las quemaduras como la --
perdida de una sustancia de la superficie corporal por coa 
gulación y destrucción de la piel y del tejido subcutáneo; 
ocasionada por alteraciones térmicas que comprenden el ca-
lbr, el frío, los agentes químicos, la electricidad y las 
radiaciones. No debe establecerse una diferencia entre una 
quemadura y una escaldadura ya que histoloTicamente causan 
las =temas lesiones y su tratamiento son idénticos. (15 ) 
Quemadura,. Descomposición de un tejido orgánico producido 
por el fuego o una sustancia corrosiva. (16 ) 

b.- Clanificación de las /uemaduras. 

Los agentes etiol6elcon, seT11 la duración, inten-
sidad y extensi6n de su asolean. Determinan diferentes ti--
7os de quemadura, por lo cual es fundamental diagnosticar 
en cada caso la clase de lesión de que se trata. 

De lo nicho se deduce la necesidad de clasificar -
las suenaduras de la forma mlls exacta posible. Jea.nuinamen-
tc,  pasaremos revista a las clasiticaniones más importantes 
comenzando por la más antigua: (17 ) 

Mi~ 4M1 aMma ••• ••••• •••NI 	••••• mml 	coz. a 

(15 ) (17 ) 	Eirschbaum Iiimon. Op Cit. :)1i71; lb y 17. 

(lb ) Diccionario Lauroasse Usual. tan b13. 
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Clasificación de hibricii Mildaus. En 1607. En su obra de 
Conbuationibus, editada en Batilea, publicó la primera --
clasificación precisa conocidas 
1.- Quemaduras de primer grado; enrojecimiento de la piel 
y formación de flictena. 
2.- quemaduras de segundo trrados Desecación y cornifica—
ción de la piel. • 
3.- Quemaduras de tercer grado: ?ormación de escaras, caí-
da de las mismas y supuración. 

Clasificación de Dupuytren. ate autor publicó en 1332 su 
clasificación, la cual lleco a adquirir cran difusión. 
Aunque actualmente posee un valor histórico, es interesan-
te reproducirla. 
1.- Primer grados eritema de la piel, tumefacción más o me 
nos perceptible por la vista y el tacto. 
2.- secundo grados Plictenas, piel intensamente eritemato-
sa. 
3.- Tercer arado: Mortificación superficial de la dermis 
con destrucción de la capa papilar. 
4.- Cuarto grado: Necrosis de todas las capas cutóneas.y -
del tejido subcutáneo. 
5.- Quinto Prrado: Carbonización de todos loe tejidos hasta 
el plano óseo. 

Clasificación de Golblatt. Este autor, coincidiendo con --
las ideas de Gerdy, dividió las quemaduras en dos clases -
solamente: 
sezdn ee acompaaen o no de escaras necróticas. 
1.- Quemaduras superficiales 
2.- Quemaduras profundas 
Similar a esta es la clasificación de Delpech y Duarte. 

Clasificación de Converse v Rohb-Smith. :;ata clasificrci6n 
publicada en 1942, se basa en las lesiones que causa a la 
piel, por lo cual se transcribe intecramente: 
1.- Quemaduras epidérmicas: eritema y descamación elite--
hal; curan muy bien sin dificultades. 
2.- Quemaduras dérmicas: Pormación de vesículas y destruc- 
ción de las capas dermicas superficiales: curan eapontanea 
mente. 	(18 ) 
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(18 ) O. Kirschbaum Simons Op Cit. 1:0193 17 y 18. 



3.- Quemaduras dirmicas.profundas: destrucción de la der. 
mis hasta la capa más profunda; curan bien recurriendo a -
su recubrimiento con injertos. 
4.- Quemaduras mixtas: pequeñas zonas de la piel totalmen-
te destruidas, alternando con quemaduras dérmicas profun—
das; curan con injertos pero cuelen dejar secuelas.. 
5.— Quemaduras profundas: destrucción de todo el espesor -
de la piel hasta la capa adiposa o a un más; curan exclusi 
vamente con injertos y suelen dejar ordinariamente necue-: 
las graves. 

Clasificación de Boye:* y Rolton. Divide a las quemaduras -
de la siguiente manera: 
1.- Primer grado: eritema 
2.- segundo grido: vesículas 
3.- Tercer grado: escaras necrótiorto. 

Claaificación de krtz-Reiss. Sotou autores dividieron las-
quemaduras en: 
1.- Primer grados Sólo es afectado el estrato córneo o ca-
pa externa de la epidermis. 
2.- segundo grado: afecta. parcialmente el estrato germina-
tivo resaetando la parte profunda del mismo. 
3.— Dérmicas profundas: afecte todo el estrato germinativo., 
a.- Tercer arado: destruye todo el ebpenor de la piel, lle 
Bando harta el tejido subcutáneo. 

Clpsificnción de Lorthioir. este autor Belga clasifica a - 
lau quemaduras en tre= arados, pero subdivide las dos dlti 
mas en superficiales y profundas. Las características de : 
cada una de las variedades son las siguientes: 
1.- Primer grado: afecta la capa córnea; hay eritema, ede-
ma y dolor. 
2.- :segundo grado superficial: Llega hasta el estrato ger-
minativo: aparecen flictenas y edema y el dolor puede ser 
muy intenso. 
3.— je.rundo grado profundo: destrucción de toda la capa y 
de una parte de la dermis; se caracteriza por la eresen---
cia de vesículas de fondo rosado y ocasiona dolor intenso. 
4.- 'ercer arado superficial: destrucción completa de la 
niel y del tejido subcutáneo que puede llegar a veces has-
ta el músculo. ( 19) 
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(19 ) 	Rirachhwim Simon. Op Cit. Page 18. 
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Clasificación de 11 eirechbaum Supon. En el transcurso del 
tiempo basándose en experiencias el autor ha modificado - 
progreeivemente antiguas modificaciones hasta llegar a la 
presente. 
1.- Primer grado: pequenisimae flictenae intraepidérmicas 
y descamación, destrucción de las capes epidérmicas super-
superficiales sin afectar el estrato de Ialphigio; cura—
ción espontánea. 
2.- liegundo grado superficial: destrucción de la epidermis 
pero conservándose abundantes foil:lutos pil000s y les glén 
dulas sebáceas y sudoríparas. 
3...» Segundo grado 'rotundo: destrucción de la epidermis y 
gran parte de la dermis. 
4.- Tercer grado: destrucción de todo el espesor de la --
piel, por lo cual la epidermización sólo puede lograrse a 
partir de los bordes, cuando la lesión ea pequeña de lo --
contrario, sólo se conseguira. la  curación mediante la a—
plicación de injertos. (20 ) 

c.- Determinación de la Sunerficie Quemada. 

Generalidades. Hemos señalado ya la importancia de determi-
nar con rapidez no sólo la profundidad de la quemadura si: 
no tambien la extensión de la misma. 

El conocimiento de la extensión de la quemadura co 
mo la profundidad es esencial pues permite formular un 
diaymóstico preciso, esbozar un pronóstico inicial y oriee 
ter convenientemente el plan terapéutico. 

A continuación se examinarán las formas de estable 
cer la extensión de la superficie quemada: 

PROCEDITo DE BE1KOV. Bercow en 1924 dió a conocer la - 
primersl. fórmula de utilidad pr:Ictica que permite estable—
cer con suficiente anroximación la extensión de la superfi 
cie quemada, posibilitando con su sictewl la rápida indi: 
viduación de los diferentes sectores afectados. 

(21 ) 

.1.••• MEM.. 	Mma MIMO. 111•••• ••••• 110MIlb dIMI• • 	 .rommg. 	 moid. 	 •••• 	••••• 

(20 ) (21 ) M. }irschbnwn aimon. Op Cit. 'size 18 y 91. 



El esquema o tabla de Berkow,  consigna el poroen--
taje de extensión que corresponde a cada una de las .gran.-
des regiones de la superficie corporal. Dicho esquema es -
bastante exacto si se aplica a los adultos, pero en cambio 
no es aplicable a los niElos ni alas personas que se apar-
ten de las proporciones físicas habituales. Por otra par-
te, no es facil recordar a menos que se utilice constan-
temente, motivo por el cual ha nido abandonado de la práo-
tica. 

FROORDIMIENTO DE LUND Y BROWDER. La tabla de Lund y Brow--
der suministra porcentajes particularizadas de las distin-
tas regiones corporales (mitad de la cabeza, de un muelo, 
de una pierna). con el resultado practico que proporOiona. 
una más exacta posibilidad de determinación de la cantidad 
de superficie abarcada por una quemadura. (22 ) 

PROCEDIrIVITO DB TENNIJON Y PULASKI. Estos autores introdu 
jeron un esquema que facilita recordar los porcentajes a - 
loe grandes segmentos corporales, simplificando el cálculo 
de la extensión de la quemadura. 

Este método dtil para valorar la extensión de las 
quemaduras es la regla de los nueves * que permite obte-
ner una estimación muy a,roximada del porcentaje de quema-
dura en relación con la extensión total de la superficie -
cutánea. 

Es importante la valoración de la extensión del --
área quemada, para la aplicación de líquidos, electrólitos 
y sangre que debe aplicarse al yaciente en las primeras ho 
ras de haber sufrido la lesión. Cuando edn no se dispone - 
del recuento de eritrocitos, dosificación de hemoglobina 
y valoren de laboratorio para electrólitos. 

REGLA DR L03 NURVE3. 

El área total de la cabeza equivale al 94 de la superficie 
corporal; 
La torácica anterior y abdomen al l8A 
La toracica posterior y los gldteoe al 18% 
un muslo, la cierna y el pie (reTión anterior y posterior) 
al 18% 
Y cada brazo, antebrazo y mano al 9A. El periné al 1A. 

(23 ) 
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(22 ) Z. Kirrichbnum Simon. O, Cit. 9a: .91. 
(23 ) WPmder, Oteo lornmnil:co. 141.1.9 Pr, rn. '1,141 men de :Mico - 

9irulenn,  tono II. jetTndn edicit5n. 	Me.ridez Oteo. 
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( las cifras represeataa •1 % ) 

( 	) M•ades Oteo frIsaci4co. Op Cit. PaS 079. 

SALA DE LOS MUEVES 

4.5 	4.5 
0.5 	0.5 

4.5 	4.5 

pos:erior 



TAIMA Di ~01 

A.- Cabeza 6% 
B.- Sup. total extremidades superiores 18%, 
C.- Sup. total extremidades inferiores 38 ro,  
D.- Sup. total del tronco 38 % 
a.- Sup. total ambos brazos y antebrazos 13.1/2  % 
b.- Ambas manos 4.11/2 coi 
o.- Sup. total ambos muslos 19% 
d.- Sup. total ambas piernas 13.2/3 % 
e.- Sup. total ambos pies 6.1/3 % 

(25 ) 

(25 ) U. Kiri:alaba= jimon. Op Cit. pa& 27. 
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A 

e 
e 

a 

á,- Mitad de la cabeza 
Mitad de un muslo 

C.- Mitad de una pierna 
D.- Pies 1.3/4 % 
e.- Cuello 1> 
a.- /oras y espalda 13 % ads 13 S 
o,- Brazo 2% 
d.- Antebrazo 1.1/2 % 
e.- Manos 1.1/2 * 
f.- Oldteos 2.1/2 

(26 ) 

(26 ) 2. Kirschbaum Simon. Op Cit. pm 27. 



TABLA DZ LUID Y mona 

eda en arlo, 
adultos 
3.50 

mitad de 
un muslo 2.75 4.25 

\ 

4.30 4.75 

atta.:1.de 
UA& ploma& 2.50 3 3.25 3.50 

• 

( 27 ) 

(27 ) N. Kirschbáum Simon. Op Cit. pug 27. 

Lona)  
mitad de 
la cabes& 

0 1 5 10 15 
9.50 8.50 6.50 5.50 4.30 11  

3.75 4 

2.50 2.75 
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d.- Valoración del Paciente Quemado. 

El dificil hacer una valoración exacta de la magni 
tud relativa en las quemaduras. 

La valoración de la lesión se realiza haciendo tan 
to el diagnóstico de la profundidad como de la extensión,-  
tomando a consideración tambien la edad del paciente, si—
tuación anatómica de la quemadura y alguna enfermedad pre 
vis a la presencia de la lesión o quemadura. 

1.- Valoración del Porcentaje de la Superficie Corporal 
Quemada. 

La extensión de una quemadura suele expresarse en 
forma de porcentaje de superficie corporal quemada. 

Para efectuar la valoración de la superficie corpo 
ral quemada se dieron a conocer los distintos métodos con 
que se cuenta para poder valorar la magnitud y sons 
La Tabla de Berkow 
La Tabla de Lund y Browder 
y la de Tennison y Pulaski (regla de loe Nueves). 

2.- Profundidad de la quemadura. 
La gravedad de la lesión no sólo depende del por-

centaje de la superficie corporal quemada, sino tembien --
del volumen del tejido destruido. 

Las leaiones de Primer Grado. Se caracterizan por 
la producción de eritema superficial. acompañado de sensa-
ción ardorosa y anatómicamente se lesiona unicamente la e-
pidermis. 

Las nuemaduras de neraindo Grado. Son aquellas en -
las cuales se ha destruido le epidermis y una porción va-z-
riable de la dermis pero dejando una porción de su parte 
profunda a partir de la cual puede recenerarse el epitelio. 

Clínicamente se manifiesta por la presencia de ---
flictenas; produce ardor y dolor intenso, variando de colo 
ración de rosa a rojo intenso y de más a menos hdmedae y - 
prominentes entre más profunda es. Trata:1d~ en forma ade 
cunda se obtiene la restitución completa del epitelio en 
un maximo de dos a tres semanas. 

Se considera como Quemaduras de Tercer Grado. aqui 
llas en las que se destruye el espesor total de la piel y 
las que alcanzan mayor profundidad. Son lesiones secas de- 
color griedoeo, deprimidas e insensibles. 	( 28 ) 
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(28 ) Art-Moncrief. Tratado de Quemaduras. Ed Interameri- 
cana. segunda ediciónaex 72. paz 90. 
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Rete factor participa de manera muy importante en 
la valoración de le gravedad de la lesi6n. Ya que la piel 
de un paciente joven no se encuentra en las mismas condi-
ciones que las de un anciano o las de una persona ya madu-
ra ya que la piel se va deshidratando poco a poco, agregan 
do a todo esto los transtornos que produce la quemadura en 
el organismo. 
Ejemplo: Una persona de 60 Mos de edad con una quemadura 
de tercer grado que abarque el 20.-A de superficie corporal 
suele causarla la muerte, pero una persona más joven cabe-
esperar casi en todos los casos se recupere de la misma le 
si6n sin complicaciones ins6litas. 

4.- Situación Anatómica de las luemadures. 
& algunas partes del cuerpo las quemaduras causan 

deformidades invalidentes de tal magnitud que deben ser --
consideradas como graves, aunque su extensión sea pequeña. 

Las quemaduras en algunas zonas producen perdida 
de la función y desfiguraci6n. Las zonas criticas son la: 
Cara, Manos, Pies, Genitales, Cuello y Uuperficieo Articu- 
lares. 

La lesión en vías respiratorias puede ser mortal -
sea cual sea la extensión del área atacada. 

Las quemaduras de la zona superficial del cuerpo -
cuando incluyen la cara y el cuello pon casi siempre mucho 
más graves que en una zona con un porcentaje semejante de -
quemadura en otras partes. la clínico debe tener enorme 
cuidado en el paciente que adems de otras lesiones sufra-
una quemadura parcial profunda. La mortalidad de dichos ca 
sos suele ser mayor de lo que cabe esperar. A veces dicho; 
pacientea han inhalado rientea nocivos y tienen lesi6n nul 
monar ademan de la lesi6n sufrida. 

5.- ?atado Pfsico General del ;Iujeto y Lesiones Coexisten-
tes. 

Los pacientes que ademan de haber sufrido una que-
midura tienen a19In otro tipo de padecimiento. ya sea de o 
ricen renal, cardiovascular o pulmonar previo, este tipo - 
de naciente no tolera aunque su extensión sea zioderada, de 
bido a los transtornos que su padecimiento ocasiona y los 
de la propia quenadura, creando nni rmyor rienzo y dificul- 
tad para el tratamiento de la quemadura en si. 	( 29) 
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(29 ) Arta-oncrief. Op Cit. 7n_: 90. 
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4.— STIOLOGIA DI LAS QUIRAMCIAS. 

A continuacién se procede a mencionar las causas -
que pueden originar una quemadura, son un factor importan-
te pues de esto tambien depende el pronóstico y el trata--
miento a seguir. 

Ya que una quemadura puede ser originada desde una 
larga expoeicidn de la piel a los rayos solares hasta las-
que son provocadas, por la electricidad,'frío, fuego, etc. 

Así que se procede a mencionar en primer lugar las 
quemaduras producidas por el frío. 

a.- Quemaduras Producidas por el Frío. 

La 'estén del frío sobre la piel puede originar le 
sienes que por su imagen macroschica y microscópica así 
como por ciertos aspectos fisiopatolégicos, pueden en cier 
to grado compararse con las quemaduras comunes. Pero en -= 
realidad las lesiones provocadas por el frío abarcan una 
gama máa extensa que las simples quemaduras. Por lo cual -
mencionaremos las lesiones y transtornoe que el frío desen 
cadena. 

En primer lugar para que el frío provoque lesiones 
deben coincidir tres factores: el frío intenso, el tiempo -
de acción suficiente y el grado elevado de humedad atmosfe 
rica. 

Cabe seáalar que no solamente influyen estos facto 
res sino que se agregan otros como son la inmovilidad, la 
desnutrición o alimentación equivocada, los vestidos inade 
cuados e incluso cierta particular susceptibilidad el ---
frío por parte del individuo afectado. 

La termoreculaci6n propia de cada sujeto es: un fac 
tor determinante hasta cierto punto. Por ejemplo el un nu-
jeto debe permanecer desnudo durante 20 minutos en un am:.-
biente cuy.) temperatura es de 15°C su respuesta orfl;!tnica -
dependerá, dentro de ciertos límites de la forma en que --
funcionen tale individuales mecanismos termorresuladores. 

1ranctorno:, 1~rales 2roducido3 Por el Frío. 
al-rnismo humano someticlo a temperaturas bajas 

reacciona acrementando su metabolismo y aumentando la se--
.:;reci6n de adrenalina y de tiroxina lo cual provoca unl mF,  
yor liberaciSn de calor. (30 ) 
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Al tiritar los músculos (mecanismo defensivo) se 
libera tambien cantidades de calor, las arteriolas perifé.. 
ricas por su harte se contraen para disminuir la irradia--
ci6n de calor al exterior, acantonándose la sangre perif6-
rica en las vísceras internan. Las glndulas suprarrenales 
entre tanto secretan corticoides Para contribuir a la recto 
ci6n defensiva general ante el etrees o nzresidn por el -: 
frío. T11 descenso de la temperatura org6nica deprime la di 
sociact6n de la oxihemoglobina disminuyendo las oxidacio-: 
nes hístican. 

A crna del espasmo arterial periférica se instau-
ra una isquemia periférica, cuyo corolario es una anoxia -
progresiva que desemboca en la detención del intercambio 
gaseoso entre la sanITe y los tejidos. Esta enoxia cuando-
es lo suficientemente intensa, afecta al cerebro y provoca 
un estado do sopor cuando la temperatura orgánica descien-
de excesivamente. Ui la acción del frío es intensa y soste 
nida, del sopor se pasa al coma y finalmente a la muerte - 
por congelación. 

Transtornos Locales Producidos Por el Frío. 
El efecto del frío sobre los tegumentos se traduce 

serón su intensidad y duración por diversos grados de con-
gelación en forma similar a las lesiones producidas por el 
calor. 

Como es 16gico, estos transtornos son mds posibles 
y se hacen más manifiestos a nival de las partes descubier 
Las y sometidas a la acción de la interperie, pero tambieR 
pueden presentarse en extremidades cubiertas como los pies 
donde a la acción del frío se suma la humedad, el estanca-
miento venoso, el roce traumático del zapato, etc. 

La lesi6n local producida por el frío se denomina 
connelacidn. Este puede ser sef.-,6,n su intensidad, de diver-
sos grados como veremos seguidamente: 

Conr,elnci6n de Primer Grado. Al comienzo se observa env9ali-
decimiento del tezumento en la zona afectada, debido a la7 
vasoconstricción arteriolar neriflrica. 

Si el frío persiste dicha vasoconstricci6n va se--
cuida por una vasodilatación paralítica por una hiperhemia 
pasiva por estancamiento de la sangre en el interior de -
los vasos dilatados por el cual el color de ln piel pasa - 
wser amoratado o ciandtico; este transtorno pu caracteris 
tico de las congelaciones de irimer jrqdo. (31 ) 
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Si la acción del frío es suprimida horas después -
aparece edema local en mayor o en menor grado que puede --
persistir hasta los siguientes diez días produciendo desea 
mación de la piel entre el quinto y el decimo día. Y si el 
frío actea con suma intensidad, los transtornos generales 
que padece el sujeto pueden conducirlo a la muerte rápida-
mente sin que la piel pueda producir más lesiones que las 
de primer grado. 

En cambio si se dan las condiciones necesarias al 
prolongarse la acción del frío sobre la piel puede produ-
cirse las lesiones calificadas como segundo grado de conge 
lación. 

En tales tranntornos aparece una transudaci6n pías 
matica con edema de la parte afectada. :.Intre las 12 y 24-: 
horas consecutivas aparecen flictenas 1 ampollas similares 
a las que se observan en las quemaduras comunes de segundo 
nrado. Sucesivamente se forman cutículas nerrram como esca-
ras, aunque su consistencia es blanda. Y si la acción del 
frío se prolonga entonces se produce la lesión de la piel-
en todo su espesor, hasta el tejido subcutáneo aprxeciendo 
vesículas, flictenas y edema, aando origen a la conaela---
ción de segundo grado. (32 ) 

b.- Quemaduras oriYinadas Por la Luz Solar. 

Las quemaduras por exposición a la luz solar sue-
len ser muy cuperficiales. muchas de ellas son de nrimer -
grado y curan en un lapso de días. r:xce::.to Dr personas de 
piel muy senrible o que han estado mucho tiempo exnuestas 
a la luz solar nueden sufrir una quemadura de secundo gra-
do con la formación de vesículas, flictenas y edema. 

Rav ces«, ocasionales en que ocurra enorme pIrdida 
de líquidos por la quemadura ya qAe con esta a veces, se --
presentan v&Aitos, y en ellos sera necenqria 1-A repor:ición 
intravenosa. de líquidos ( 33) 
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o.- Quemaduras ~loas. 

Generalidades.  Las quemaduras químicas ocurren con bastan-
te frecuencia en los medios industriales, laboratorios de 
productos químicos, tintorerias, y fábricas de materiales 
bélicos, etc. 

Las sustancias químicas ocasionan sobre los teji-
dos orgánicos lesiones similares a las producidas por el -
calor, y por ello se lee denomina "quemaduras químicas". 
Sin embargo conviene seftalar inmediatamente que la evolu-
alón de estas lesiones difiere a menudo de las quemaduras 
térmicas. Las cuales suelen ser tórpidas, incluso a veces 
las quemadurás químicas producen ulceraciones crónicas y - 
ntirecen totalmente dG tandeüeia a cicatrizar, prolongándo-
me su evolución tórpida durante meses y adn anos. 

En ocasiones la sustancia química es absorbida por 
los linfáticos locales y permanece en ellos, liberandose -
luego lentamente, con el cual continda produciendo lesio-
nes necroticas durante muchos meses y aun anos. 

Dividiremos. estas lesiones en dos clases, 
lo.- Quemaduras por Asidos 
2o.- Quemaduras por Álcalis 

Quemaduraa mor Ácidos.  • 
Son producidas casi siempre por la acción de Aci--

dos concentrados, que ejercen su intensa acción higroschi 
ca sustrayendo agua a los tejidos orgánicos y precipitandó 
a las proieínas para dar origen a la formación de proteina 
tos ácidos. 

Los iones 11.1 de los ácidos, especialmente si son -
concentrados, son incompatibles con la vida célular por lo 
cual si no se neutralizan rapidamente ejercen su acción di. 
sociativa sobre tejidos vivos. 

Los ácidos que con mayor frecuencia producen quema 
duras son los si7uientes: 
Sulfúrico, nítrico, clorhídrico, triclorac6tico, fénico. 

31 aspecto de las lesiones difiere en parte serón 
el ácido causante: 
M. ácido sulfúrico, que es un potente corrosivo orgánico 
produce escaras de color obscuro o pardos. 
.?.1 ácido nítrico colorea la piel de amarillo pardusco. 

(34 ) 
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El tricloroacético sumamente activo origina escaras blan—
cas y blandas. 
El fenol produce una escara blanca primero, que luego vira 
a color verde oscuro y teabien al cuproso. 

Ciertos ácidos, además de su acción local son ab--
sorbidos a través de la piel y actuan como poderoso veneno. 

Quemaduras sor Alcalina. 
3ntre los álcalis caásticos pueden mencionarse: 

Hidroxido de sodio, hidroxido de potasio y oxido de calcio. 
Los álcalis actuan sobre la piel por tres mecanis-

mos diferentes: 
1.- Saponificando lípidos y grasas 
2.- Extrayendo aova de loe tejidos 
3.— Por disolución de las proteínas hínticas formando con 

las mismas proteinatos alcalinos. 
Los iones OH- penetran rapidamente en la piel. Su 

penetración es más profunda que la de los ácidos, razón --
por la cual las quemaduras por álcalis con más dolorosas. 

Las quemaduras con potasa o nona c.uatica son al-
tamente peligrosas, por lo que estas sustancias penetran -
profundamente y quedan en parte sin neutralizar; luego se 
van difundiendo y penetran cada vez más, ejerciendo su 
ción necrotizante progresiva la cual puede persistir duran 
te mucho tiempo. 

d.- Quemaduras Electricae. 

Generalidades. Lace quemaduras originadas por el paso de la 
corriente eléctrica a través de los tejidos poseen caracte 
riStiCRO especiales. 

an general, las causas fundamentales de una quema-
dura eléctrica son tres: 
lo.- la individuo intercepta el paso de la corriente, ce-
rrando el circuito, produciendo entonces un fenómeno de -- 
flash, tal como si se tratara de un alto voltaico. 
2o.- II individuo establece contacto con el extremo de un 
conductor, pasando la corriente a travén de su organismo - 
en busca de "Tierra". 
30.-El sujeto toca un conductor puesto 41 rojo, recibiendo 
simultáneamente una quemadura térmica y una sacudida eléc- 
trica. 	( 35 ) 
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• • 
La corriente eléctrica ejerce sobre el organismo 

doo clases de acciones locales: 
lo.- Acción electrolítica y electroquímica. 
2o.- Acción térmica 

Ambas determinan la coaeulación o la carbonización 
de los tejidos afectados. 

l organismo se comporta ante la corriente como un 
conductor en el cual se producen alteraciones electroliti 
can y electroquímicas que originan la acumulación de iones 
ácidos en el polo positivo (lugar de entrada de la corrien• 
te) y de los iones alcalinos en el polo negativo (lugar d; 
salida de la misma). 

7:In 01  ',ele aceitivo se foraan escaras como en las 
cauterizaciones por Alcalis. 

:".:1 efecto térmico de la corriente obedece al fenó-
meno o "efecto Joule" por el cual la energía eléctrica se 
transforma en calórica en el seno de los conductores que -
ofrecen resistencia a el paso de la corriente. 

La piel ofrece resistencia más acentuada, motivo -
por el cual sufre con mayor intensidad la quemadura. Di -
los tejidos profundos que son inda buenos conductores pue--
den taabien producirse quemaduras, o bien formarse las ---
"merlas oseas" (bastos) sor acumulación de masas de fosfaa 
to de calcio de los huesos descompuestos por la corriente. 

Alrededor de la parte quemada no se observa reac--
ción inflamatoria debido a la velocidad de la descarga e—
léctrica y a la falta de irradiación a los tejidos circun-
dantes. 

Las quemaduras eléctricas producen una serie de le 
sionen características que se clasifican en: 
Zfectna Lneales. ln el sitio donde se establecio el contac 
to la leoión suele ser profunda y bien delimitada desde el 
primer nomento (tercer arado), o puede presenterce como u-
na vesícula o flictena (segundo grado). 

n las lesiones de tercer grado es característica 
la eerfecta delimitación de la misma, que difiere de las -
quemaduras térmicas, cuyos límites son generalmente níti—
dos. El diaanóstico de la profundidad de estas tambien se 
realiza nrecozmente, no requiere la espera de días que a -
veces se impone en las quemaduras térmicas comunes, pues 
habitualmente se produce a los pocos minutos una zona cen-
tral carbonizada indolora, exagae y fría: se trata de una 
verdadera necrosis aseetica. 

(36 ) 
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Efectos Generales. la acción general de loe contactos alío 
tricos puede ser más o menos intensa, dependiendo de dive; 
sos factores: 
'apode corriente (la corriente alterna es más peligrosa -
que la continua). Voltaje de la misma resistencia del pa--
ciente (la cual varia en onda individuo segdn la edad, ta-
lla, peso y mayor y menor grado de hidratación), humedad -
relativa del ambiente, etc. 

En este sentido, las personas de piel seca y grue-
sa son más resistentes al choque eléctrico que las de piel 
fina y húmeda. 

Los efectos generales pueden variar, desde la muer 
te instantánea hasta el simple estremecimiento por el pa: 
so de una corriente débil. El sujeto puede quedar adherido 
al conducto o ser desprendido violentamente del mismo, pu-
diendo morir instantáneamente o recuperarse despues de su-
frir diversos transtornos. 

Entre las alteraciones de carácter grave se encuen 
tra el paro respiratorio y el paro cardiaco. 

31 paro respiratorio puede deberse a la tetaniza-
ci6n de los músculos respiratorios: esta contracción termi 
na al interrumpirse el paso de la corriente pero el paciel 
te puede quedar incapacitado para recobrar por si mismo el 
ritmo respiratorio normal. 

Otra causa del paro respiratorio es el paso de la 
corriente por el centro respiratorio en cuyo caso continúa 
despues de interrumpirse la corriente. 

El paro cardiaco puede ser debido al paso de la --
corriente sobre el centro bulbo'r o tambien a la acción di-
recta sobre el corazón determinando en este dltimó caso -
una fibrilación ventricular. 

Entre los transtornos menos graves se observa: 
lipotimia ligera, desvanecimiento, a veces choque intenso 
alteraciones de pulso, etc. 

e.- Quemaduras nor Radiación 
Las quemaduras por radiación presentan cierta simi 

litud en cuanto su evolución, con las quemaduras eléctri-: 
cae; en efecto se trata de procesos cuya evolución se desa 
rrolln mtls lentnmente con mayor torpidez que las queuadu-: 
ras de orinen térmico. 

(37 ) 
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• • 	• 
Pases evolutivas de las quemaduras por radiación: 
Dentro de las 48 horas del accidente si la exposicidn ha -
sido intensa: aparecen eritema , edema, luego palidez. a -
veces hormigueo, prurito y entumecimiento. 
entre el tercer y quinto día pueden no aparecer nuevas ma-
nifestaciones. 
entre el sexto y octavo día. Habra eritema secundario (no—
siempre) con extravosacidn sanguínea de las Ireas quemadas 
Entre la segunda y la tercera semana el proceso se torna - 
quiescente. si la irrigaci6n no ha sufrido mucho darlo se -
produce la epidenniznción en forma similar a lo que ocurre 
en las quemaduras do tercer grado, con formación de escara 
en la cual se dellera injertar. (3R) 
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5.- TRATAMIENTO INICIAL DE LAS QUEMADORAS. 

1.- Reposición de líquidos para evitar el choque. 

La quemadura pone en marcha innumerables cambios -
en la economía; los más importantes en el tratamiento tem-
prano son las alteraciones en la dinámica de líquidos y e-
lectrólitos, tales cambios no son exclusivos de las quema-
duras, sino que tambien se observa en cierto arado en to--
dan las formas de traumatismos y como parte integral del -
cuadro básico de respuestas a la lesión tisular. 

La quemadura es una aran herida y por esta razón 
hay denolazemiento notable de líquidos; sino se hace el 9.t.. 
tratamiento adecuado puede lleaar al choque y esa causa la 
reponición inicial de líquidos, electrólitos, plasma y san 
gre tienen extraordinaria importancia. 

Sin embarco el tratamiento adecuado del individuo 
en el periodo temprano de desplazmniento de agua, electró-
litos y proteínas no asegura en definitiva que sobrevivi-
rá ya que dependera de la superficie y profundidad que la 
quemadura abarque pues debajo de la piel lesionada ocurren 
innumerables cambios que desencadenan muchas alteraciones 
sistemáticas. 

A continuación se mencionarán lns alteraciones que 
la quemadura origina en el orcanismot 

la.- Lesión tisular. 
asta lesión tisular es dada por los cambios en --

las células basales o en el cemento intercelular que une a 
la epidermis, aparecen transtornos irreversibles en los me 
dios de fijación entre la epidermis y la dermis, pues en - 
muchas quemaduras la superficie de la epidermis Le des---
prende facilmente de la zona quemada. Cualquier aumento en 
la temperatura causa coaEulación, desecación proc.resiva y 
por ánimo earbonizácsién. 

El tratamiento en la reposición de líquidos va a -; 
Cepender de la extensión y profundidad de la quemadura. 

2a.- Edema 
El aspecto mas imaortante de ln reacción inflailato 

ría que siEue a una quemadura es ln havrición de las clté 
raciones en la permeabilidad capilar por lo que escapa lí-
quido rico en proteínas hacia los es7)acion tisulares. 

(39 ) 
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Por lo que disminuye el gradiente de presión oncéti(m en44,  
tre el plasma de los capilares y el exudado liquido de los • 
tejidos. 

Hay un aumento en la presión intracapilar en rela-
ción con la dilatación de loe capilares y el aumento del 
riego sanguíneo. 

Loe capilares dejan salir liquido al espacio 
tersticial y en consecuencia disminuye el volumen plasmAti 
co y aumenta el líquido intersticial. 

• Otro factor poco conocido respecto al edema se re-
laciona con 1.os cambios en la permeabilidad con loe teji—
dos dentro de la zona quemada y a su alrededor que permite 
el libre cambio anormal de agua y electrólitos. 

lia.profundida4 de la quemadura es un factor impor-
tante ya que de el depende las pérdidas de líquidos en la 
sangre y la circulación. 

Así que en las quemaduras de primer grado habra po 
ea perdida de proteínas y un ligero,  edema. 

Las quemaduras de segundo grado se caracterizan no 
sólo por la lesión capilar que ea mas intensa !lino que a--
barca mayor cantidad de tejido. 

En las quemaduras de tercer grado la perdida exten 
sa de líquidos es causada por el gran volumen de tejido -: 
que abarca. 

La situación de la lesión tiene enorme importancia 
ya que en las zonas más vascularizadas hay una perdida ma-
yor de líquidos a lo mismo que las zonas más profundas. 

Hay un factor desorientador en lea quemaduras de -
tercer grado, en donde aparece una ouperficie seca y poco 
edeta visible. Ya que la escara dura puede impedir la apn, 
risión neta de edema en la cual en los tejidos profundos -
hay notable estravamaoién de grandes volumenes de líquido. 

3a.- Cambios en la distribución de proteínas. 
La cantidad de proteínas que se pierde en el plas-

ma puede variar de una quemadura a otra y tambien en dis—
tintas partes de la misma lesión. Zstas perdidas se obtu—
vieron midiendo la composición del líquido que contenian -
las ampollas de las quemaduras. La cantidad de proteína en 
el líquido de la ampolla suele ser de 4 a 5 gr por 100 nl. 

La nerdida de líquido rico en proteínas de plasma 
en el sitio de la quemadura en un factor de extraordinaria 
importancia en el choque de los quemados que no han recill 
do trataniento. 	( 40  ) 
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Ya que la perdida.liquldo hace que dieminuya el volumen — 
plaamatico en tres formas: 
• Por constricción generalizada de los vasos sanguíneos 
. Por ingestión de líquidos en intestino en respuesta en 

la sensación de sed. 
Con estos mecanismos el cuerpo es capas de compenw 

sar adecuadamente las perdidas de lívidos cuando su rapi-
dez no es muy grande. En quemaduras peque2las el paciente -
puede ser salvado del choque si se le proporcionan volume-
nes adicionales de líquido° para ingerir. 

Si el paciente no recibe el tratamiento en la repo 
sición o este ee inadecuado, aparecera el choque. 

4a.- Pérdida de eritrocitos. 
La pérdida de eritrocitos aparece mila bien en que-

maduras profundas donde hay hemolicis de eritrocitoe debi-
do a la lesión térmica, ya que se ha observado hemoglobina 
en el plasma y en la orina. 

5a.- Pérdida insensible de agua. 
Este tipo de mérdida en las quemaduras se hace por 

dos vías: por evaporación a través del tejido quemado y --
por la vía respiratoria. 

6a.- Desplazamiento de electrólitos. 
El agua y los electrólitos pasan libremente por la 

membrana del capilar normal, la quemadura altera el inter-
cambio del agua y electrólitos, de manera directa por au—
mento en la presión hidrostática capilar y en forma indi-
recta por el desplazamiento de proteínas. La hiposmolari--
dad del liquido extracelular mudiera ser consecuencia del 
paso del agua a los tejidos. Desde el punto de vista clíni 
co del sodio en el tratamiento temprano ea de gran impor-Z 
tancia. Ya que el potasio tiene poca importancia clínica 
durante las primeras 24 horas. 

En las primeras 48 horas no se administran solu---
ciones que contengan gran cantidad de potasio. 

2.- Tratamiento durante las primeras 48 horas. 

511 choque clínico puede evitarse siempre que se co 
mience inmediatamente el tratamiento adecuado, despues de 
sufrir la lesión . 

( 41) 
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El estado general del sujeto puede :.parecer 
factorio en les primeras horas de sufrir la lesión aunque 
sólo se haya hecho muy poca reposición de líquidos. Los -
signos de descompensación circulatoria suelen aparecer len 
tsmente. Nunca se permitira que haya un retardo en el tra= 
tamiento intensivo. 
a).- Signos y síntomas de deficiencia de líquidos. 
Sed.- La sed suele ser el priler síntoma, a menudo es in«.-
tensa y posiblemente no sea aliviada del todo por el tra-
tnmiento. La importancia de la sed reside en el hecho que 
el paciente a quien se suministran volumenes ilimitados de 
agua esten en peligro de sufrir intoxicación hídrica. 

La intoxicación hídrica es causada por edema intra 
celular que resulta de la dilución del líquido extracelu-= 
lar. 	el quemado la excreción renal re altera por los --
desplazamientos de líquidos que pasan a la lesión y posi—
blemente sor aumento de la secreción del aumento de la hor 
mona antidiurética, al disminuir la osmolaridad del liqui2  
do extracelular por la ingestión de agua que no puede ser 
secretada y se altera el equilibrio osmótico. 

La intoxicación hídrica se caracteriza en clínica 
por cefalalgia, temblor, contracciones musculares, visión 
borrosa, vomitos diarrea, desorientación, aialerrea.y ma-
nia. 
Vomito.- Suele ocurrir en quemaduras extensas y en contra 
indicado la inEestión de líquidos despues de sufrir la 1; 
sión. 
Sistema Nervioso Central.- X1 observar en el paciente in-
quietud, desorientación y conducta maniaca suele indicar 
presencia de hiroxia cerebral. 

La inquietud suele ser la primer: indicación que -
la renosición no alcanza a cubrir las párdidas de líquidos 
el tratamiento consiste en administrar mnyor volunen de 
quidos y oxigeno. 

La desorientación es más dificil de valorar el ocu 
rre durante las pri.nerr,L 	horas de la quemadura, es nec; 
siriountratamiento m'ts intensivo. 	 - 

La. manía es una comnlicación que indica transtorno 
urave, puede ser causado por colapso circulatorio intenso, 
hipoxin cerebral por lesi6n pul-nonar o intoxicaciU hídri-
ca, si es causado por colarso circulatorio esta indicando 

administración intensiva: de líquidos y oxi:eno 1C0i,  por 
m7.scnrilla e interrumpir cualquier tino de sed unte que se 
administre. 	 ( 42 ) 

1111111. ••• 	M•11 1••• Mil• da. 411., «IV Mal. «le •••••• 	 ~ah molo. @Mar .110.1m• azar 111••••• •••• «az. .00•••• «mai* • 

(42 ) Artz-Voncrief. Op Cit. pag 129. 



• • 
A continuación se mencionarán las fórmulas de li--

quidos y fluidos para evitar el choques 

3.— Tratamiento del choque. • 
Los adultos (Ion quemaduras que sobrepasan el 20 y 

el 25A de la superficie corporal quemada deben sersometi... 
dos a terapia antichoque con fluidos endovenosos. 

En 1952, vana publicó un trabajo basado en hechos 
no empíricos para el tratamiento del choque con fluidos en-
dovenoáos. A partir de entoces se han aparecido un eindme= 
ro de nuevos esquemas de restitución de líquidos parentera 
les con el propSaito de controlar los factores fisiopato13 
;,ricos del choque. 

i'v1ns calculé las necesidades tomando como facto—
res la extensión de la quemadura y el peso corporal. 

Fórmula de Tvans. ';ata fórmula fue empleada por primera --
vez en 1952 y los volumenes de líquidos calculados durante 
las nrimeras 24 horas son: 

Coloides: 1 ml por Kg, por tanto por ciento de superficie 
corporal quemada 

Solución salina: 1 ml por Kg por tanto por ciento de super 
ficie corporal quemada. 

Soluciones no electrolíticas: 2000 ml de solución de gluco 
ca_ al 5; en nua, o en volumen proporcionalmente en los ni 
don. 

Rvans recomendo dividir nor mitad estos volúmenes 
de coloides y electrólitos durante el secundo periodo de —
24 horas. 

101rnuln. de ,Irooke. ?ublicada en 1953 con una pequeña modi-. 
°ación de la fórmula de 1!;vans. Las necesidades de líquidos 
en las nrimeras 24 horas de la quemadura es esta: 
Coloides: (sanre, dextran o plasma) 
0.5 ml x Kg de nexo x A de superficie corporal quemada. 
Soluciún de RiwTr Lactadas 
1.5 ml x Kg de peso x A de sunerficie corporal lkiemada. 
Requerimientos basales: (dextrosa al 5,1 en nPua). 
2000 ml para adulto y 100 ml x Kg en nidos. 

Las siguientes 24 horas,'la mitad de la dosis de 
coloides y la misma cantidad de dextrosa al 5 

( 43) 
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P4rmula Para la Reposición de lfauidos Massachusets Gene -
rol Hospital. 

Primeras 24 horas 	Segundas 24 horas 

125 ml de plasma x.% de superficie 	mitad de la 
corporal quemada 	 dosis 

15 ml solucidn de Hartmen x % de 	mitad de la dosis 
superficie corporal quemada 

2000 ml dextrosa el 5A en agua 	misma dosis 

La mitad de estas dosis derl aplicarse en lan primores 6 
horas. La anemia es tratada en los días subsecuentes. 

P6rmula Para la Renosicidn de Liouid)o Shriners Hospital  
Galveston Texas. 

itinger Lactada en cantidad suficiente para mantener la -- 
diuresis entre 13 y 25 ml x hora. 
Albdmina Humana: 1 gr x Kg en 24 horas 
pasadas 48 horas, solucionen acordes con la dosificación 
de electrólitos s4ricos. 
Sn las primeras 48 horas no se aplicara orinare. 

La fórmula de áhiners esta basada en le llamada --
fórmula Parkland en la que se administran r,olruente cris-
taloides (Ringer Lactado) en cantidad suficiente para man 
tener al paciente conciente y con diuresis superiores. h 23 
ml por hora durante las primeras 60 horas; al usarse no se 
toma en cuenta los factores de lesos.del paciente y super-
ficie corporal quemada. 

Sn quemaduras que sobren asan el 5014 de la superfi-
cie corporal quemada el calculo de loe líquidos -or admi--
niztrar se hara' basado en una extensión de 50. 

11 criterio del autor en las quemaduras por fuego 
directo es que debe utilizaron, la for:Jul de"3rocke" utili 
zanda la sangre -como coloide ya que esta proporcionalos-
elementos celulares transportadores de oxigeno que se pier 
den con la lesión, y no Fueuentan ln hemoconcentraciln dado 
que la sangre transfundida es norisoconoentrada y se sumi--
nietran ademls cristaloides. Se aplica en les primeras e -
horas la mitad de la fórmula calculada para 24 horas y ln 
otra mitad en las 16 horas restantes. 	( 44) 
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Es conveniente recordar que los horarios para la realiza—
ción del programa de líquidos en lo posible debe ajustarse 
al momento de la quemadura, y no al ingreso al hospital. 

En los pacientes con quemaduras eléctricas es con-
veniente administrar una tercera parte o la mitad de coloi 
deS con dextrdn,a causa del mayor problema de agregacidn--
celular en la microcirculación. 

4n las escaldaduras es aconsejable el uso del plan 
ma como el coloide de elección. 

En las segundas 24 horas, se siguen las indicacio-
nes de la fórmula mencionada, pero debiendo estar prepara-
dos a efectuar cambios de acuerdo con la evolución. 

Se vigila estrechamente la diuresis que debe man-
tenerse entre 25 y 50 ml por hora. En caso de insuficien-
cia renal aguda es dtil realizar una prueba terapéutica y 
prondstica con un diuretico ocm6tico (zanitol o Puresemi—
de) y vijilar la hidratación de las mucosas. 

Si.ee sospecha la posibilidad de sobrehidratación 
debe vigilarse la presión venosa central que no debe reba-
sar a los 15 cm de agua. 

Al termina de las 48 horas ya no es necesario con-
tinuar el tratamiento como lo indican las fdrmulas en base 
a peso y a :superficie corporal quemada. De ahí en adelante 
se calcularan los líquidos de acuerdo con los requerimien-
tos (orina, pérdidaa insensibles, exudado por la lesión) y 
por los estudios de laboratorio. 

De preferencia se utiliza la vía oral.durante las 
primeras 48 horas s6lo se permite al paciente, sino vomita 
la ingestión de solución de Haldane modificada ( NaOl 30r. 
Na H003 1.5 gr x h) a tolerancia. No se permite la inges-
tión de agua porque deben adminiatrarse fluidos hipotoni«,  
coa como medida inicial (dextrosa al 5A) debido a la posim 
bilidad de producir síndromes de hiponatremia por dilu---
ci6n. 

Se ha calculado que para mantener la hemoglobina -
en 12 gr o más es necesario la aplicación de 1 ml de san-
gre por cada 174 de superficie corporal quemada por cada 
día de hospitalización. 

Pase de Recuperación. 
La fase de recuperación se inicia entre el tercero 

y el quinto día en el cual se observa un ausento en la — 
_diuresis la cual llega de 3000 a 4000cc por la moviliza-- 
016n de líquidos del edema. 	( 45) 

r 45—) iterictiz—ontr lrñncisoo. Op uit. TaP131,-857. 
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Al pasar el periodo de oliguria, el enfermo elimiub 

na gran cantidad de potasio por la orina llegando a una --
franca hipokalemia entre el quinto o el sexto día. 

Se mantendra balanceado el potasio con la adminis-
tración de 50 meq de potasio por día (3 a 4 gr de cloruro 
de potasio). 

Tambien hay gran eliminación de nitrógeno, y esta 
perdida es más marcada en cuanto es más extensa la quemadu 
ra. 

Para contrarrestar la perdida de nitrógeno se le -
proporciona el paciente de tren a cuatro gramos de proteí-
nas por Kg de peso por día, empleando cualquiera de los --
productos comerciales ademán de la dieta hospitalaria. 

Si el paciente no consume la .lietaflhosnitalaria se 
le administrará por gastroclisis a un adulto un promedio 
de 2.500 a 4000 calorías por dfn, a---regando a la mezcla -
Acido ascorbico y complejo b. 

4.- Tratamiento del área quemada. 
tratamiento local de una quemadura no debe de -

ser llevado al cabo sino hasta despee: de haber iniciado -
el tratamiento del choque. La única excepción es elevar -
las extremidades quemadas tan pronto como 2ea posible, con 
objeto de dislinuir el efecto gravedad en la formación del 
edema. 
';:11 tratamiento local persigue los siguientes los siguien-
tes objetivos: 
lo.- No danar los tejidos que han sido agredidos por el -- 
agente térmico. 
2o.- Liminar los tejidos necronados tan pronto como sea 
posible. 
3o.- Cubrir con injertos de piel todr.s las superficies --- 
cruentos en el minimo de tiempo. 

Las suprficies quemadas pueden manejarse de dos maneras: 

Con exposición del área quemde o con vendzejet; --- 
coTaresivos. M. método de exposición del (tren_ ouenr:da es 
sin duda el m4s antiruo.. 

31 método oclusivo brinda ra naciente mayor conodi 
dad y produce menor cantidad de nArdid^ de líquidos por 
evaperación. 	considera que a:-Mr. ottonos deben conple--
menterse y no tratar de estlglecer un“ rutina par:: t,odos 

pacientes. 
(t6 ) 

----- 
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;In recomendable mantener expuestas les lesiones de 
cara, periné y tronco este ultimo no este en contacto con 
la cama, . 	 • 

Las manos comdnmente deben manejarse con vendajes 
compresivos manteniendo la muñeca en dorsiflexidn liEera 
alrededor de 15°, el pulEar en oposición y extensión com•• 
Meta las articulaciones metacarpotalanEicas segunda a 
quinta flexidn de 30 a 45°  yextenoidn completa de las in-
terfalánaicas. 

Loe pies se manejan con el método oclusivo, lo mis 
mo que las quemaduras circulares de miembros torlcicos y 
miembros pelvicos como tambien los. plie2;ues de flexion im-
portantes. 

7ts quemaduras circulares de tronco es recomendable 
colocar al paciente en camilla de "3tryker" o de "Circa" 
que facilitan su movilización frecuente y evitan nresién -
sostenida sobre apunas Arena que profundizarían la le--
sidn. 

:11 el si.euiente cuadro se sugiere la selección de 
mdtodos anropiado de manejo de acuerdo al tipo de lesidn 
reriln anatomica y etiolosía. 

EXPOSICION: 
laemaduras en cara, periné y unilr.teraleo en tronco. 
Inmaduras extensas de espesor parcial. 

OCLUSIVO: 
-,uemaduras en manos, pies, plieaues de flexión importante. 
cuello y quagaduras de tercer arado que se han tratado con 
el Atodo e:•. ,cesto. 

MIXTO' 
,1 m&todo mixto se utiliza tanto el TO;todo oclusivo 

eerl.o el de exn0.-iici6u. 

EXCICION 
-,u=.mndurns eldctricss, quí-dcas y 'reas peque:1as de ter--- 
cer íre:do. 

las suemaduras de tercer orado, ya sea en el -- 
•:.rgne-J o estre-Idades, debe manejarse estrechamente al pa-
!tente, 1 que en el torax l: inelltabilidad de la escara 
elede cnusar severos problemas respiratorios y en las ex-
%roni~en alteraciones circuletorine. (47 ) 
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Por tal motivo los datos a investigar en las extremidades 
son: 
Cianosis de la piel distaba no quemada, mal llenado capilar 
cambios neurololicos progresivos e hipotermia distal. 

En las quemaduras de segundo grado con flictenas -
es recomendable dejarlas intactas dado que actuan como un 
"Aposito Biologico" ideal. Se ha encontrado que el líquido • 
que contienen es estéril en un principio, su contenido es 
transparente lo cual despuee puede tornarse opaco y amari-
llento al infectarse con las bacterias contenidas en los -
conductos de los anexos de la piel, en este caso ya se de-
ben de eliminar las flictenas. Tempranamente sólo deben --
puncionarse cuando son auy grandes ya que su peso ocasiona 
dolor. 

En la actualidad 'el método oclusivo ha vuelto a -
ser acompañado de madicacién tópica, la cual debe de lle—
nar los siguientes requerimientost 

1.- Tener amplio espeCtro antimicrobiano. 
2.- Ser estable en presencia de fluidos tisulares, suero y 

exudado. 
3.- Ser rápidamente excretado o convertido a formas 

toxicas para minizar el riesgo de suabsorción. 
4.- Ser fácil de aplicar en grandes superficies 
5.- No ser irritante 
6.- Difundirse en la lesión 
7.- No interferir en la formación de tejido de granulación 
8.- Costo bajo. 

Otro factor muy importante en el paciente quemado 
son las infecciones y estas son generalmente producidas—,-
por bacterias gram-negativas y entre ellas la más común -
es la psudomona aeroginosa que se encuentra entre el 40 y 
70 por ciento lo cual ha conducido a la búsqueda de mejo-
res atentes tópicos. 

.Actualmente el medicamento más usado es el "Sulfa-
mylon" (Para-aminometilbenceno sulfonamida hidroclorido al 
10% en una babe hidrosoluble). 

El uso de antibioticos parenterales es muy comdni 
y esta indicado cuando hay manifestaciones clínicas de in-
fección local o sistémica, la cual debe de investigarse --
con estudios bacteriológicos. (48 ) 

( 48) Mendee Oteo Francisco. Op Cit. paga 894 y 895. 



A continuación se mencionará en un cuadro el tipo 
de antibiotico parenteral de acuerdo con la clase de agen-
te patógeno encontrado mía frecuentemente en los diversos 
periodos de la quemadura. 

PERIODO 
POSTQD=ADURA 

munsTs 
rAtbdemo 

ANTIBIOTICO 
DE ELECCION. 

Inicial 	Estreptococo beta 	Penicilina 
hemolitico 

Autolítico 	Estafilicoco 	Clorafonicol 
O a 7 días 	coagulasa ♦ 	Oxitetraciclin 

Eritromicina 

Granulación 	Pseudomona 	Polimicina 
22 a 30 días 	 Colimicina 

Gentamicina 

Injertos 	Proteue 	Clorafenicol 

A parte de tratamiento antimicrobiano, el trata --
miento habitual durante los primeros 7 a 10 días, consiste 
en mantener las lesiones expuestas o cubiertas con venda--
jes compresivos basados en las indicaciones previamente a-
notadas. Existe una corriente actual que aconseja efectuar 
balo en tina de "Hubbard" diariamente desde el primer día. 
Esto es realizado usando agua con electrolitos adicionales 
para aumentar su osmolaridad, cubriendo despues al pacien-
te con .iulfamylon y vendajes compresivos. Con este método 
se consigue, una vigilancia cercana del paciente y se va e 
liminando las costras y escaras poco a poco sin molestias; 
sangrado o necesidad d. anestesia. 

De no poder efectuar el tratamiento mencionado al-
paciente debe ser llevado a la sala de operaciones por pri 
mera vez entre el séptimo y el décimo día nostquemadura. 
Bajo anestesia general se descubren las lesiones, se lavan 
con agua y jabón y se hace una valoración diagnóstica de -
la profundidad. 

Las lesiones de primer grado tendran cubierta epi-
dermica intepr,ra, y las de segundo zrado superficial habrán 
de encontrarse con ev,itelización bastante avanzada a par—
tir de los anexos de la piel. (49 ) 

(49 ) Mendez Oteo ?rancies°. Op Cit. pass 894 y 895. 
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Se inicia la desbridacién de las de segundo grado 
profundo y de las escaras de tercer grado, tratando de e-
vitar el sangrado. Se vuelven a cubrir las lesiones qUe 
lo ameritan y si el paciente no tiene lesiones en los miem 
bes pélvicos se inicia la deambulacidn. 

El mismo procedimiento es repetido tan.frecuente--
menente como sea necesario para mantener las lesiones li—
bres de exudado purulento, siendo a veces conveniente rea-
lizarlo hasta dos veces por día evitando la administraci6n 
frecuente de anestesia. 

Siempre que se elimine una escara, debe cubrirse L 
la zona cruenta, pues el secado con el aire retarda la ci-
catrizaci6n, lesionando el tejido de granulación y aumenta 
el riesgo de infección. 

Para el día 28 post quemadura, debe cubrirse la zo 
na cruenta, que - esta- cubierta pot tájido de granulación di 
un color rojo brillante y liso, siendo este el momento pa-
ra la aplicación de injertos. 

Como puede verse el tratamiento del paciente quema 
do ea muy extenso y meticuloso, ya que todas las acciones 
a este nivel se deben de llevar acabo con gran exactitud -
para una pronta rehabilitaci6n. Ya que de este tratamiento 
y de su buena aplicación depende dicha rehabilitaci6n. 
( 50) 

tim>011. 	 ..mvem m.h.wm 
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6.- PREVENCION DE LAS QUEMADURAS 

Prevenir, factor determinante en todo padecimiento 
para evitar la morbimortalidad tanto en el niño como en el 
adulto. 

Cuando el individuo termina su capacitación esco—
lar, entra a una etapa nueva de la vida, la edad adulta, -
que significa, entre otras muchas cosas, vida de mayor re-
lación y de exposición permenente a los riesgos del embien 
te total, el tino de trabajo que las personas realizan dii 
riamente tienen una relación definida con la salud. Por uñ 
lado la calidad e intensidad de trabajo deben de estar en 
relación con la edad, sexo, estado de nutrición, clima y -
condiciones orgánicas generales para que esta no perjudi-
que el estado de salud. Por otro lado existen tipos de tra 
bajo que son peligrosos para la salud por su naturaleza -: 
misma o por el ambiente en que se desarrollan; en tercer -
lugar es evidente que toda ocupación ejerce influencia fí-
sica y mental sobre las personas que la desempeñan y que -
esta influencia puede ser favorable o desfavorable; por dl 
timo es necesario considerar que pasamos una buena parte - 
de lá vida expuestos a influencias que en determinado mo-
mento pueden dar origen provocar un accidente. 

Cada ocupación tiene sus propios riesgos y que mu-
chos de ellos son comunes y peculiares a un limitado núme-
ro de ocupaciones. En este sentido específicos del trabajo 
pueden agruparse en cuatro categorias que son: 
a).- Enfermedadeu ocupacionales o profesionales. 
b).- Accidentes del trabajo. 
e).- Enfermedades comunes o favorecidas por el trabajo 
d).- Fatiga ocunacional o industrial. 

Además considerando que la morbilidad y la mortali 
dad cambian fundamentalmente en ente período que es el m: 
más largo de la vida y el que acumula más población. Si --
consideramos la edád adulta desde los 20 a los b4 años, al 
rededor del 50A de la noblación se agrupa en estas edades. 

Durante los primeros 18 a 20 argos de vida la socie 
dad esta invirtiendo en el desarrollo y en la educación --
del joven; al abandonar la escuela, la mayoria inicia su -
vida de trabajo produciendo para el y para la sociedad. 
( 51 ) 

( 51) Hernán San nartín. salud y .11fermeriad.Ed Prensa :41édi 
ca mexicana. néx 79. 3a edición. Page 425 y42b. 
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Esta es la etapa de retribución que se prolonga '11 
por todo el tiempo y que dura toda la vida activa del hom-
bre. Por esta razón a la sociedad le coviene proteger y --
fomentar la salud del hombre adulto para que su actividad 
rinda al máximo de las posibilidades orgánicas y ecbóómi-
cas. 

Por tal motiva la medicina actual no sólo esta r—
preocupada del tratamiento y prevención de la enfermedad - 
sino tambien del fomento de la salud: El tratamiento y la 
prevención de la enfermedad contodo lo necesario que son - 
constituyen una actitud pasiva de la medicina. Por tal mo-
tivo se deben de buscar siempre los factores epidemiologi-
cos que mantienen la salud en la fisiología humana y en --
las relaciones ecológicas entre el individuo y su ambiente. 
Siendo estos factores los que promueven la salud o que la 
perjudican, conduciendo a la enfermedad. Necesitan acomu--
larse o actuar durante un determinado tiempo o con cierta 
intensidad para producir en el organismo la adaptación o -
la desadantación ecológica y orgánica que constituyen la 
salud y la enfermedad... 

Este es el fundamento de esta nueva actitud de la-
medicina que además de prevenir y curar la enfermedad tra-
ta ahora de fomentar la salud, no sólo de los que estan en 
Termos sino tambien d los que estan sanos. 

Portal motivo la medicina del trabajo e higiene in 
dustrial estudian las relaciones entre el hombre y su ocu: 
paci6n para determinar los factores que influyen sobre la 
salud de la gente en el trabajo, incluyendo no sólo a los 
trabajadores industriales sino tambien a los agrícolas, mi 
neros, profesionales, educadores, oficinistas, etc. 

El propósito es prevenir todos los riesgos biológi 
cos que el trabajo expone al hombre o tratarlos óportuna-.-
mente y rehabilitar al trabajador a las condiciones norma:. 
les de producción. 

Se penso que los métodos preventivos no son tan e-
ficaces por que el individuo adulto ya se encuentra física 
y mentalmente desarrollado, la herencia ha ejercido toda -
su influencia los defectos físicos se han establecido, las 
infecciones lo han atacado dejando o no una secuela adver-
sa influyendo muy poco sobre individuos cuyos hábitos es--
tan establecidos. 

No en vano la medicina del trabajo e higiene indus 
trial tienen que prevenir y fomentar la salud física y men 
tal del trabajador. ( 52) 

(52 ) Hernán san Martín. 01 Cit. Pag 188. 
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Cuando actuan como resaradores de la salud no deben de con 
formarse con la curación del dallo sino buscar la rehabili: 
tación del trabajador y su readaptación a slia actividades 
cotidianas. 

Ui bien es cierto que las condicionen modernas han 
creado problemas muy numerosos por el obrero industrial de 
bido al desarrollo de nuevas industrias y al incremento di 
la tecnolosla con la cual se desencadenan mayor ndmero de 
accidentes. 

La higiene industrial comenzó con el tratamiento -
de los traunatismos en 7eneral. También se hizo necesario 
leyes de idemnización y posteriormente se integraron los -
exámenes de salud al ingreso, y eúluúauión segán vocación 
y el control médico y técnico de los accidentes y de las 
enfermedades comunes o generales de los trabajadores. 

Las causas que producen los riesgos son de variada 
naturaleza, algunos de estos nroblemas surgen de la misma 
naturaleza del ambiente industrial y de las materias que -
usa; aveces por exposición directa a polvos toxicos, vapo-
res, gases, venenos, temperatura y humedad excesiva, ilumi 
nación defectuosa, ruidos, vibración,ventilación inadecua: 
da, aglomeración; mal estado sanitario general; otras ve--
ces proviene de factores tales como horas de trabajo, fati 
ga, las enfermedades infecciosas la mala nutrición o defel»  
tos en la higiene corporal o en la esfera mental. 

Existen algunas causas que producen enfermedades -
profesionales que son: 

Enfermedades que resultan de la exposición a sus—
tancias químicas, entre estas sustancias se encuentran el 
oxido de magnesio, aluminio, cadmio, cromo, magnesio, sili 
cio, que generalmente atacan las vías respiratorias y pro: 
duciendo en la piel severas dermatitis. 

Tanbien se encuentran los hidrocarburos aromáticos 
como son el benceno, xilol, tolueno, fenol que en su mayo-
ría son sustancias infamables que en determinado momento -
pueden nrovocar quemaduras al originarse un incendio. 

Otras de las causas de los accidentes de trabajo -
se puede deber a la fatiga, desconocimiento del peligro, -
desobediencia a instrucciones, irritabilidad, falta de ne-
ricia, incanacidnd intelectual, ebriedad j defectos físi--
con. O tambien puede ser nor protección defectuosa de má—
quinas, falta de :sistemas de nrotección ambiental o perso- 
nal, malo visibilidad, etc. 	(53 ) 

(53 ) Hernán 'Jan :.tartín. Os Cit. nag 189. 
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En base al estudio realizado se pudo observar que 
la mayoría de los pacientes hospitalizados pertenecen a -
la clase obrera, dicho resultado di6 origen a mencionar - 
un'programa de higiene y seguridad industrial para dismi".• 
nuir los accidentes en el medio industrial. 

PROGRAMA DE HIGIENE Y SEGURIDAD 
INDUSTRIAL 

El contesto básico de un programa de higiene y se-
guridad industrial moderno es el de considerar al trabaja 
dor no sólo como fuerza de producción sino un ser humano -
desde todos los puntos de vista y como miembro de una fami 
liay de una comunidad. 

En esta forma, los programas de higiene del traba-
jo tienen actualmente como meta crear un ambiente de traba 
jo seguro y saludable para lograr tener al trabajador san; 

,y equilibrado física y mentalmente. 
La programación de la higiene y seguridad indus.--

trial tendrá pues, como propósito el fomentar la salud ft 
sica y mental y protegerlo contra los riesgos de enfermeda 
des profesionales y no profesionales al mismo tiemno que : 
proteger al grupo familiar y a la comunidad en general. 

Acciones para el Control de la Salud del Obrero 
y de su Grupo Familiar. 

a).- Proporcionar servicios médicos curativos, atención de 
enfermería y un disnensario adecuadamente equipado --
para el tratamiento de las enfermedades y accidentes 
profesionales pronorcionar primeros auxilios en o--
tros casos. 

b).- servicio médico preventivo, con atención médica, den-
tal y de enfermería sanitaria. .3xámenes médicos y den 
tales de salud al ingresar a la fábrica y exámenes - 
periódicos de control. :ion importantes en los exáme—
nes la radio7:rafía de torax, análisis de sangre y ori 
na, electrocardiograma, medición de la visión y las 
pruebas de insuficiencia mental. 	( 54) 

( 54) Hernán San Martín. Op Cit. pag 190. 
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o).- Servicio de enfermería sanitaria industrial y de en--
temería sanitaria general'en el hogar, visitas domii, 
cilaria a la familia del obrero. 

A.- Medidas Generales de Prevención. 

a).-Control del ambiente de trabajo. 

al.- Iluminación natural. (color de las paredes, auperfi - 
cie de las ventanas, tipo de vidrios, orientaci6n del edi-
ficio). y artificial (iluminación general y particular en 
cada sitio de trabajo, intensidad de luz y sombra, color -
de la luz) 
a.2.- Ventilación natural (ventanas, chimineas, altura de 
las salas) y artificial (ventiladores, aspiradores, aire a 
condicionado). 
5.3.- Temperatura ( control de calor, frío y humedad) 
a.4.- Humedad: Protección para el trabajador en ambientes 
húmedos y ambientes secos. 
a.5.- Ruidos: Protección contra los ruidos continuos o al-
ternados y contra los ruidos intensos. 

b.- Saneamiento básico e higiene general de la industria. 

b.1.- Ubicaci6n de la fábrica y materiales de construcción 
del local. 
b.2.- Condiciones de las salas de trabajo. 
b.3.- Servicios higiénicos y de agua notable en relación a 
la cantidad de obreros. 
b.4.- Salas de vestir para hombres y mujeres y facilidades 
para la higiene personal. 
b.5.- Salas de descanso 
b.6.- Jervicio médico social. 

c.- Aseo de los locales de trabajo. 

c.1.- aseo frecuente tor aspiración o húmedo. 

B.- Medidas Particulares de Prevención. 

b.1.- Educación para la arevenci6n de los riesgos en la es 
cuela, en el taller; cursos d capacitación tIcnica sobré 
seguridad industrial. (55 ) 

(55 ) Hernán 'Jan Martín. Op Cit. pag 191. 
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1).2.- Examen médico de salud al ingreso y examen médico 
periódico. 
b.3.- Alimentación adecuada a la cantidad a la calidad 
de trabajo desarrollado. 
b.4.- Higiene personal: facilidad para el aseo, proporcio-
narle agua y jabón. 
b.5.- Ropas protectoras: delantales, impermeables., guantes 
gorros, zapatos, etc. que protejan contra riesgos de enfer 
medad y accidentes. 
b.6.- Proteccion de los ojos con diversos tipos de anteo-
jos. 

C.- "̂ di. 0 4r. Control y ?omento de la Salud del Obrero y 
su Grupo Familiar. 

0.1.- Instalación de un consultorio médico. 
0.2.- Atención medica curativa 
c.3.- Atención de enfermería 
0.4.- Programa de primeros auxilios. 

D.- Educación Sanitaria y Capacitación Técnica. 

d.1.- Educaci6n sanitaria general (importancia de la vi,-+i 
vienda, alimentación, vestuario y exámenes de salud ) e hi 
giene personal. 
d.2.- Instrucción sobre enfermedades profesionales y acci-
dentes de trabajo. 
d.3.- Cursos de primeros auxilios y salvamento: brigadas -
de primeros auxilios y de salvamento. 

Otro punto muy importante que no hay que dejar de 
mencionar es la salud mental, ya que hoy en día se han de-
tectado un aumento en las enfermedades mentales originan-
do con esto riesgos en el trabajo desencadenando trage---
dias tanto en el individuo como en la colectividad, pues -
se considera que la salud física y mental catan estrecha-
mente relacionadas ya que la actividad mental o psíquica -
no es el producto exclusivo del cerebro , órgano relaciona 
dor interno y externo por excelencia, sino que emerge del 
funcionamiento integrado del organismo. 

:In por eso que es conveniente crear planes de hi--
giene mental, fomentar las relaciones humanas y si se pue-
de trabajar en equipo hacerlo para un desarrollo mejor de 
las actividades diarias. ( 519) 

(56 ) Hernán San Martín. Op Cit. pag 191 y 511 



• 
La higiene mental, considerada como las activida—

des y técnicas que promueven y mantienen la salud mental -
de la población constituyendo parte integral de la vida. 

Ss imposible concebir, desde el punto de vista bio-
lógico una función psíquica humana que no suceda sobre bi 
sea fisiologicas. Todo aspecto fundamental de la lersonsli 
dad humana tiene necesariamente un aspecto físico. Nunca - 
hay un fenómeno de conciencia sin un objeto o proceso mate 
rial concomitamte que lo fundamente. Este proceso material 
reside en el cerebro, pues a ente órgano llegan todas las 
esti:nulaciones que el cuerpo recibe. 

Tambien se ha considerado al hombre como una uni-
dad cuerpo mente en la que todos los órganos juegan un pa-
pel importante en el proceso mental. 

El cerebro es la estación receptora a la que lle--
zan impulsos de todo el cuerno estos impulsos pueden ac---
tuar como excitadores o inhibidores y entre ellos hay un -
juego constante de interacciones que pueden ser explica--
dos términos de "acondicionamiento" para nuestra respuesta. 

A medida que aprendemos nos formamos un plan men-
tal de las cosas basado en reflejos condicionados en tal -
forma que la naturaleza de nuestras respuestas a un estimu 
lo con el cual el pasado estuvo asociado. Luego se nroduc; 
la necesidad de inhibir algunas de nuestras respuestas con 
dicionadamente o no y entonces el cerebro forma un plan de 
inhibiciones y discriminaciones. 

Así por medio de este mecanismo el individuo podra 
tomar la vida y las situaciones en forma positiva o negati 
va y rea regentarlas en sus acciones cotidianas y en las re 
lacione3 interpersonales con su familia y la comunidad. 

Por tal motivo se debe fomentar la salud mental --
por medio de: 

1.- Dando Educación a los Padres 
a).- Educación cara la paternidad (escuelas y otros grunos 
b).- Desarrollo fisicoemocional (guía anticipada) 
c).- Wucaci6n de la vida familiar (madurez de la familia) 

2.- Educación de Profesores y Jefes. 
a).- Desarrollo fiaicoemocional 
b).- Variaciones individualea 
c).- ::4todoa de aconsejar 
d).- Dinámica de grumos y métodos ( 57 ) 

••, 

(57 ) Hernán dan Martín. Op Cit. pag 512; 513 y 514. 
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3.- Educación del Pdblico 
a).- Esfera de variación humana 
b).- Origen de la conducta humana 
,c).- Vida en grupos 
d).- Eugenesia 
e).- Carácter de las enfermedades mentales 
f).- Tratamiento de las enfermedades mentales 
g).- Necesidades en el terreno y manera de solucionarlos. 

4.- ?rsparaci6n para Situaciones Conflictivas 
a).- Higiene mental militar 
b).- Consejos educadionales 
c).- Consejos vocacionales 
d).- Preparación para el parto 
e).- Preparación para la jubilación 

5.- Consejos y Trabajo de Casos 
a).- Trabajo social de casos, incluyendo ayuda financiera 
b).- Consejos a matrimonios. (58 ) 

dil••••••/. 

(53 ) Hernán ..an Martín. Op Cit. 'me 512, 513, 514 	515. 
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Otro punto muy importante y que no debe de pasar 

desapercibido en la prevencidn de las quemadura», son los 
Incendios ya que en su mayoria estos son originarios de -
quemaduras entre el personal que labora para mitigar este 
tipo de tragedias como en los lugares donde se lleva aca-
bo dicho incendio •- incrementando la morbimortalidad por -
quemaduras. 

Por tal motivo se llevo acabo una entrevista con -
el Teniente Crisoforo Mondragon Cruz que pertenece al H. 
Cuerpo de Bomberos del D.D.P. El cual mencionó una de las 
medidas preventivas que deben de existir tanto en las f6 
brisas, laboratorios, hospitales, bibliotecas, etc. Para - 
que en determinado momento que exista un factor desencade-
nante de fuego este sea amortiguado con la variedad de ex-
tinguidores que existen: 
Segdn lo que provoque el fuego se clasificarán en 

Incendios Clase "0.- Son los que iácluyen todo material -
combustible sólido y en general todo aquello que al arder 
deja cenizas (papel). Para combatir esta clase de incend--
dios se recomiendan extingmidores a base de agua, soda y ! 
cido y tambien los de espuma. 

Incendios Clase "B".- Entre este tipo de incendios se ene-
cuentran los líquidos inflamables como son loe derivados -
del petróleo, el gas, las pinturas, lacas, sprais y el pe-
tr6leo mismo. El cual para combatirlos se utilizan los ex-
tinguidores a base de polvo químico seco, gas CO2  y espuma. 

Incendios Clase "C".- En esta clase se consideran los apa-
ratos electricos y en general todo aquello en lo que se u-
tiliza la electricidad. Para tipo se recomiendan loe extin 
guidorea a base de polvo químico seco. gas CO2 y no utili: 
zar extinguidores a base de agua. 



IV.— ESQUEMA DE LA INVESTICIACION 

1.- Procedimientos empleados. 

En el nresente estudio se utilizó la investigación 
documental o bibliogratica para la estructuración del mar-
co teórico y loa datos que se obtuvieron fueron registra--
dos en fichas bibliozraficas y de trabajo, por medio de -
las cuales se dio acreditación correspondiente a los auto-
res consultadoá. Para la verifecación de las hiTSteeis --
plruiteadas se realizo investigación de campo, estudiando - 
unr-rupo de 25 pacientes hospitalizados en la Unidad de -, 
Traumatología y Ortopedia del Centro Eédico Necional del - 
IU3S. Los datos en esta etapa se obtarieron de : expedien-
te clínico, interrogatorio directo a nacientes y entrevis-
te a médicos tratantes de los paciente° considerados. Los 
datos obtenidos en esta etapa se registraron en los ino---
trumentos siguientes: 
Cuestionario y cedulas de la entrevista. 

2.- Fuentes de loe datos 

a).- Obras especificas sobre atención de quemaduras. 

b).- 25 pacientes quemados atendidos en el hospital de 1•11B.11~1. 

Traumatología y Ortopedia del CMU del WSS. 

c).- Medicos tratantes de los pacientes considerados. 

d).- Personal de enfermería que atendio a los nacientes -
estudiados. 

3.- Procesamiento de datos. 

Loa datos obtenidos para la verificación de las hi 
pótesis fueron procesados siguiendo los pasos recomendadoll 
por el método estadistico: recolección, revisión, costeo 
(manual) , para representarlou se utilizaron cuadros esta-
dísticos y gráficas que se describieron y posteriormente 
en las conclucionee se hizo la interpretación de ellos. 

4.- Deocripción del cuestionario empleado en la recolec--' 
ci6n de datos para el estudio socio-económico y de -
la salud del naciente quemado. 
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Este cuestionario consta de 18 preguntas cerradas 

a trevAs de lee cuales se obtubieron datos sobre: 

lo.- Nombre del paciente 

2o.- Domicilio 

30.- Edad del paciente 

4o.- Sexo 

5o.- Ocupaci6n del paciente 

6o.- Parte o región del cuerpo donde se encuentra la que- 
madura 

70.- Tipo de quemadura 

80.- Signos 

9o.- Síntomas 
10o.- Alimentación del paciente 

llo.- Si hay presencia de dolor e inquietud 

12o.- Soluciones que se aplican para evitar la deshidrata- 

ción y el deshequilibrio hidroelectr6litico 
13o.- rItodo que se utiliza para la curación del paciente 

quemado 

14o.- Si existe otro tipo de tratamiento 

15o.- Su aseo personal 

16o.- Prelaración para tratamiento quirúrgioo 

17o.- niminneión renal e intestinal 
180.- Prevención de infecciones y otras comelicaciones 

acciones de enfermería. 
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58 mamo # 

viDAD MIL FACI3122 

edad Frecuencia 

0-5 

6.11 2 8 

12-17 1 4 

18-23 5 20 

24-29 5 20 

30-35 4 16 

36-41 5 20 

42-47 O 

48-a isla 3 12 
iaa 

 

Total_ 

 

29 

 

     

Puente: Zncuesta realizada ea los pacientes 
quemados internados en el hospital de Trauma-
tolosfa y Ortopedia del IUSS. 
del 20 al 30 de Junio de 1980, 

Se observará en este cuadro que la edad más propicia para 
sufrir este tipo do lesión fluctua entre los 18 ahos hasta 
los 41 atto,. 
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GRL?ICA é 1 

¡DAD DEL PACIMIT4 

.,.. 
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6-11 años 

12-17 dios 

E 18-23 anos 

24-29 afta, 

30-35 años 

36-41 arios 

48- a aa años 
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CUADRO 2 

SEXO 

Sexo Presuemola % 

Masculino 21 84 

1 

Femenino 4 16 

Total 25 100 

Fuente: 'asma del cuadro So 1. 

Se observa ea este cuadro que el sexo masculino es el mas 
expuesto a sufrir quemaduras, tal vez por el tipo de tra_ 
bajó que llega a realizar. 
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CUADRO é 3 

00UPA01011 DEL PACIEUT3 

OruuweiAn Preemwata  -1 
geeolar 2 8 

- 
Estudiante 1 4 

Obrero 14 56 

M'astado 
. 

6 
, 

24 

Profesional O O 

Labores del hogar ---- 	2 8 	
. 

latea 25. 100 

;fuente: '..isaa del cuadro lío 1. 

Se observa en este cuadro que el trabajador cris expuesto a su 
Sri: este tipo de 'estén son los obreros, alluiendole en or-: 
den los empleados. 
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Obrero 



CUADRO 04 
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PARti O REGIOS DEL CUERPO DUDE Si =CUERIZA LA 
QURMADURA 

frecuencia S letal 

O Orando e O 

Cara 9 
- 

36 9 

Cuello 7 28 
.- 

7 

Toral 10 40 10 

Misabros superiores 19 	- 76 19 

Abdoaen r 	6 	
..- 

24 6 

Región lumbo-sacra 7  28 7 	
-. 

Eiembros inferiores 17  68 17 

Puente: Risme del cuadro Ro 1. 
la porcentaje es en relación a 25 pacientes estudiados. 

Coso puede verse en este cuadro las regiones ate afectadas 
son los siembro. superiores ( sano, antebrazo y brazo) y -
los miembros inferiores ( pie, pierna y suelo) siguiendole 
el tome y la regida luabo -sacra. 
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Miembros superiores 
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IC:2 Regida lusbo -sacra 

Mieabros interiores 

    

Cara 
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Cuello 

 



Primer gradc. 4 

211 

16 

q2 23  

4 16 

64 	16 

Segtmdn zratla 

Tercer grado 

num o 5 	 66 

2IPO DI QUIMLDURA' 

¥raenRneta 	S 	Total 

Puente: ¡Lista del cuadro Uo 1. 
51 porcentaje es en relación a 25 pacientes estudiados. 

Los datos de este cuadro informan que la oratoria de los pa-
cientes sufren quemaduras de segundo y tercer grado. siendo 
muy poco el porcentaje en quemaduras de primer grado. 
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812105 

68 

Signos Precuancia Total 

Eritema 21 84 21. 

Plintena 17 68 17 

Edema 21 84 21. 

Escaras 6 " • 6 

Supuracién 5 20 5 

Deseoaci6n 1. 4 1 

Puente: Misma del cuadro 80 1. 
El porcentaje es en relacidn • 25 pacientes estudiados. 

Se puede ver en este cuadro que la mayoría de los pacientes 
quemados presentan eritema y edema. siendo en un 68% los que 
presentan flictenas pues en este tipo de lesión es lo que --
más frecuentemente se presenta. 
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SIGNOS 

Desecación 

Supuracidn 

Escaras 

Edema 

Flictena 

Eritema 

10 te 30 40 GO GO 70 e0 qo loor. 

e 	e 	$ 	• 	e 	I 	- 	1 
1.0 	ae «10 SO 40 10 GO 10 I 00 g. 
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CUADRO it 

311TOILLS 

Euzlaur---- 	Preouenola 1 
.._ 

Total 

Ardor 	18 

1-- 

72 18 

Dolor 	25 100 25 	' 

Sed 	5 20 1 

Puente: Uissa del cuadro No 1. 
porcentaje es ea relación a 25 pacientes estudiados. 

Se puede observar en este cuadro que todos los pacientes 
quemados presentan dolor, el santona que le sigue ea el 
ardor y una quinta parte de los pacientes tienen sed, 
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STITOItáS 

~oreas 

Sed 

Dolor 

Ardor 

ii go zi 440 10 (B0 /0 80 i0 toa% 



Total Frecuencia 

4 16 

5 

20  

20 5 

5 20 Pirraliene 

4 	 

00 20 

Medicamento 

Di asepita 10  

Di_ntrona 

iiquaTUD Z DoL044 miDIOS QUI SIL UTILIZO PARA OUMARLOS. 

Puente: 'asma del cuadro No 1. 
El porcentaje es en relación a 25 pacientes estudiados. 

¡.o que se representa en este cuadro es que la mayoria de los 
pacientes reciben para calmar el dolor dinetil-pirasolona su 
roznada (dipirona), ya que ea un antipiretico, analgesico 
antiinflamatorio causando efecto sobre el sistema nervioso -
central. áe obse¿va que para mitigar la angustia se les da - 
diazepán ya que este es un sedante hipnótico que si se da en 
periodos prolongados puede causar depresidn generalizada del 
sistema nervioso central. 
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GRAPICA 1 8 

magain:  maDIOS WIR 2E OPTLTzáll Inati eitmásman 

Pirrolicos 

DípiTODA 

Diasepan 10 mg 

Diasepan 5 mg 
	 e 

as se imo le se 4e yo iro 	101, 



CUADRO f 9 

DIANZDAktACION Z DESEQUILINNIO NIDEOELECTROLITICO 

SOLUCIONES QUE SS APLICAN 

Soluciones 	1Pzeeuenoia 
	

Total 

an dd ilartaan T2 18 

anluttiÉm 	u osada 	144 16 19 

3n1tuaital aixta 	 2 a 2 

Plasma 	 13 50 13 

Ninguna 	5 20 5 
•	 

Fuente: Nimia del cuadro No 1. 
:1,1 porcentaje ea en relación a 25 pacientes estudiados. 

Ja observa en este cuaUro que las soluciones que con ala fre-
cuencia se indican son la solución glucosada al 5%, continuan-
dole la solución de Rartaaa y posterioraente el plasma. 
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DZWIDRATACIOX I DESEQUILIBILVI HIDROELECTROLITICQ 

ZUMOLLIIIILA/412~ 

Soluciones 
	le te vj 40 so 40 70 SO 10 'os% 

Ninguna 

Plasma 

Solución mixta 

Sol glucosada 5% 

Solución Rartman 
10 10 50 10 50 40 10 tO 10 100% 



omito no 
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ALIMMACI01: VIA POR 1.6 QUI SI OPILI011 

vis 
	Frecuencia 

Oral 
	

23 
	

92 

P‘r,.atfkral. 	O 
	 O 

.1.punri 	 2 

total 
	

25 
	

100 

Fuente: Misma del cuadro lo 1. 

la aaporia de los pacientes quemado, su aliaentaccidn se 
les da de preferencia por vla oral. 
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CUADRO én 

OURACIOM DI L& QUEM&DUZA 

=TODO QUZ 81 UTILIZA 

Método Precucuoia % 
r 

Zapo:detén 0 0 

Oclusión 7 28 

Mixto 18 72 

total 25 100 

Puente: Misma del cuadro So 1. 

De preferencia se realiza la curación del paciente quemado 
en el hospital donde se hizo el estudio utilizando el méto-
do auto. 
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IngDO QUE SE 171/1,1141 

Método oclusivo 

Método aisto 
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CUBRO 3.2 

OTRO TRUAMIRITO 11=00 

3specifica= frecuencia 	1 

fingen 23 92 
., 

Control para 
diabética 1 4 

Sangrado de 
tubo digestivo 1 

1'3.040 Total 25 

Puente: Misma del cuadro lo 1. 

Los datos de este cuadro reportan que los pacientes estu-

diados sólo reciben atención aédica en relación al proble-

aa de la quemadura. 
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[1] Control diabético 

Sangrado de tubo digestivo 
••••• 
.... 
C.• • 
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CUADRO # 1.3 
	 $2 

rammos DI INFACCIOX38 1:OTRAS COMPLICLOIOISS 
AZOTAR LaS MIAU 11013 3g UTILIZAS 

aplioaolda de Preoueoola % Total 

Tozoide tetía.tao 25 100 25 

Gema-globulina 
antitetánica  

25 100 25 

7 23 7 

Dielomaellina 2.4 q6 Z24 

Penicilina sódica 
cristalina 

1 4 1 

Puente: Misma del cuadro go 1. 
El porcentaje ea en relación a 25 pacientes estudiados. 

Se puede observar que el 100% de los pacientes reciben tra-
tamiento antitetánico y aplicación de anticuerpos. Le siguen 
posteriormente la diclomacilina y a continuación la gentami-
cina, (latos antibioticos van actuar sobre el microorganismo 
patógeno que generalmente ataca al paciente quemado. 
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CUADRO f 14 	 $4 

ASEO PERSONAL 

ASPECIPICAR LAS ACTIVIDADES QUE SE REALIZAN 

Aseo personal Frecuencia ' c, o Total 

Bato general en 
sada ouracidn 

25 
_ 

100 25 

Cambio de ropa 
de cala 

25 100 25 
4 

Aseo de cavidades 

-- 

25 100 25 

Puente: Misma del cuadro No 1. 
El porcentaje es en relación a 25 pacientes estudiados. 

Ea este cuadro se puede observar que el 100 de los pacien—
tes requieren las atenciones- esenciales coto son el befo 
general, cambio de ropa de cama y del aseo de cavidades. 
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SO 

lo 

Actividades que se realizan 

I 1111 Sano general en cada ouracidn 

GRA/11CA 1 14 

13álajaa3nlAl 

UPECIP/CAR LAS ACTWIDADIS OSE SE amara:gap 

E Caabio de ropa de cama u  
Aseo de cavidades 



Total. 

1 

12 

CUADRO # 15 

1LIMI1AOI01 azuza s 11233213Als ACOI0113 011 38.  
Mina. 

^alones de tater:Berta Frecuencia 

Control de llouidos 12 48 

Cuidados de sonda 28 

OhAprvariAn de erina _10 40 

Observación de evacua-
ción 

1 4 

Ring= cuidado 12 48 

Puente: Uisaa del cuadro 	1 
.11 porcentaje 1s en relación a 25 p-cientes estudiados. 

este cuadro se vera que los cuidados que se requieren con 
más frecuencia 3on el control de líquidos, cuidados de la --
sonda foley. tambien se tiene que observar la orina y los de-
c,t1: pacientes no requieren nimíAn cuidado cuidado específico. 
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CUADRO 016 

• 
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PREPÁRACION PáRÁ CIRUGIA 

ACTIYID&DIS QUI SB RSALI10. 

actividades 

Revisar y cumplir 

 Preonenoia 	% Total 1 

indicaciones de 9 
- 

 36 9 

Observar

aaestesiol

signosla

•  

vitales y otras 
altorarinnaa  

9 36 9 

Tricotoala de 
sha chanadnra 5  20 5 

Colocación del 
brazalete de idea- 
tfieaei6n 

9 36 .9 

Colocación a nivel 
de la cabesera de 
tarjetas de ayuno y 

opera. _je 
9 36 

.. 
9 
. 

tasa sin aacuillaAt 9 36 ... 9 .4 

Ningún 16 64 16 

Puente: Lanza del cuadro No 1. 
porcentaje es en relación e 25 pacientes estudiados. 

Como se puede observar.  en este cuadro los pacientes que se 
prol;raman para cirugía, en primer lugar se tienen que se—
guir lace indicaciones de unestedioloja, observar sus sig-
nos vitales, hacer la tricotomía de 1- reGión donadora, co-
locar brazalete de identificación, como tambien las tarje-
tas de ayuno y se opera y ver que las uñas no se encuentren 
maquilladas. 
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VI.- RESUMEN Y CONCLUSIONES. 

1.- Replantamiento del problema. 

El ser. humano en el ejercicio de sus funciones 
tales y cuando se encuentra en edad productiva se exnone a 
una serie de riesgos, unea 'e  ellcr lnycz e intranscennen-
tes y otros severos e importantes, entre estos áltimos ca-
tan aquellos que afectan su integridad finca y por lo tan 
to su salud. Los accidentes, los traumatismos y las quema= 
.duras estas entre estos; estos últimos afectando la piel, 
tejido tan extenso, visible y con amplia 	de funciones 
aún las cano leves loran nrovocar alteraciones en el ritmo 
de vida y de trabajo en los seres humanos, es por ello que 
instituciones y trabajrAores de la salud le asignen aten--
ci6n e interes especiáiy en particular a este tilo de le-
sión. De ahí el interes por estudiar la participación de 
la enfermera en la atención del naciente quenado; para con 
ello conseguir precisar las acciones que le competen a es-
te grupo de profesionales de la salud con el cual se pro—
porciona un elemento vara acrecentar la eficacia de dicha 
participación. 

2.- Conclusiones. 

Con base a la teoria enunciada en este estudio y ;. 
los datos obtenidos de la realidad de este problema de sa-
lud estudiado se ha llegado a las siguientes conclucionest 
1.- El cuadro y la grnfica No 1 indican que las edades en 
que los seres humanos estan exnuestos al ríes ;o de sufrir 
una quemadura oscila entre los Vs y 41 nos o sea las eda 
deo productivas desde el punto de vista económico y que  eñ 
nuestra  ?ain_es_necenario f3fitudiar las medidas de sezurj--
dad y seguir capacitando con mayor énfasis y resionsahili-
dad a este grupo de población 'ara que en el desemne:lo de 
sus labores no corran el riesgo de sufrir una quemadura. 
2.- En el cuadro y la jrlfica 	2 queda expuesto que el 
sexo masculino es el que mayormente se encuentra afectado 
a sufrir ente tino de lesión por lo consiTuiente es ur7..en-
te que dende la etapa escolr.r ne oriente a los nidos en -
las forman de protección que existen para evitar este ti-
no de rieer:o y los cuidador quo deben de tener respecto a 
su salud -tara que cuando lle-uen a la edad productiva o de 
trabajo demanden que los centros de trnbijo les arolorcio-
nen los recursos materi'les y de los cnnneinientor que --
sean necesarios 'ara el desenne:lo de sus tareas sin el ---
rienTo de 7,ufrir quemaduras u otro tico' de lesión que va a 
afectar el nAcleo familiar y a la comunidad. 
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3.- 	el cuadro y en la gráfica NO 3 se puede observar 
que el obrero de la industria es el trabajador más expues-
to a sufrir este tipo de lesión ya que en el medio indus. 

';trial se utilizan en este momento sustancias que son en - 
eu.mokyoria inflamables ocasionando quemaduras entre los o - 

:breros„ volvidnie•. 'aeer  bucapie_qu.e_es_necre 
ta capacitación y protección adecuada al trabajador para 
que- el tenga conciencia de los peligros a que el trabajo -
lo tapone diariamente. 

.4.- En el cuadro y la gráfica No 4 representa las partes -
que son afectadas por la quemadura, y se podre observar - 
que- las regiones ■ás afectadas son los miembros toracicos 
(sano, antebrazo y brazo) siendo estos de gran utilidad pa 
ra poder llevar acabo sus actividades cotidianas. Y tem— 

' bien se encuentran afectadas en su mayoría los miembros --
pélvicos (pie, pierná y muslo) regiones del organismo que 
forman parte del aparato locomotor y al afectarlo dejan -
al individuo imposibilitado para desplazarse. El torea, la 
cara y todas las partes del cuerpo desempeñan funciones --
tan importantes que van hacer alteradas enormemente por u-
na quemadura, transtornando al individuo en su fisiología 
orgánica, en su estética y muy particular en su psique. A-
quí es donde la enfermera como todo el equipo de salud tie 
nen importante participación en la rehabilitación de esto; 
de estos pacientes. 
5,- Ea el cuadro y en la gráfica No 5 dan información so—
bre el grado de quemadura que ha sufrido el paciente, ya 
sea esta de lo, 2o y tercer grado, siendo estas indicado-4 
res de la profundidad que la quemadura abarca . Siendo en-
tonces que las quemaduras. de primer grado van atacar le ca 
pa córnea de la piel originando eritema, ardor y dolor. -= 
las quemaduras de segundo grado superficial llegan bata el 
estrato gersinativo provocando la aparición de flictenas, 
edema y dolor siendo este muy intenso. Las de segundo gra-
do profundo ataca toda la capa de la epidermis y parte de 
la dermis y donde se presentan ya vesículas de fondo rosa-
do con un dolor intenso y dando origen al desequilibrio --
hidroelectrólitico, en las quemaduras de tercer prado hay 
destrucción completa de la piel y de tejido subcutáneo ---
que puede llegar a veces hasta el mdsculo siendo estas las 
quemaduras que su tratamiento ea a largo 
6.- Rn el cuadro y en la er/fica 	6 non indjeadprel ,p -
las alteraciones que una quemadura desencadena en el orsa-
ninmo humano como son el eritema que es orizinndo por un - 
transtorno vasomotor dando el color rojo a la piel ocasio-
nado aor la quemadura misma, como tamhien se orireinan las 
flictenas las cuales non elevaciones de la piel que con--
tienen líquido ceroso, no dejando de mencionar el edema*. 
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tan importante que se desencadena ya que hay alteraciones 
en la permeabilidad capilar por lo que escapa líquido ri 
co en proteínas hacia los espacios tisulares por lo que 
disminuye el gradiente de presión onc6tica entre el 
plasma y los capilares y el exudado líquido de los teji—
dos  siendo ente el cri:inario de len trnnatú-
electróliticos en el paciente quemado. 
7.- nn el cuadro y en la gráfica No. 7 son indicodores de 
los síntomas que con más frecuencia se presentan #Ta el pa 
ciente quemado y generalmente suelen ser el ardor y el a; 
lor ya que en la piel se encuentran terminaciones nervió 
sas que pertenecen al grupo C y son fibras finas amieli: 
nican y ligeramente mielinizadas que van hacer las recen--
torne del grado de intensidad del dollr llevandolan hasta 
la corteza cerebral donde son captadas. 
8.- El cuadro y la gráfica No 8 representan los medicamen 
tos que en determinado momento se deben de aplicar n1 pa- 
ciente que ha sufrido una quemadura ya sea para calmrra su 
enzustia o mitigar el dolor. Los medicamentoa que con m.¿.a, 
frecuencia'se aplican al paciente suelen ser el dinzeoán -
de 5mg o de 10 mg, dicho medicamento siendo un vaciante hio 
natico va a mitigar la angustia y a inducir el sueaa, Tam: 
bien se les aplica a este tipo de pacientes dímetilpirazo-
lona sufoxilada ya sea esta aplicada intramuscular, intra 
venosa o por vía oral para calmar el dolor intenso que -: 
les provoca la quemadura y así mantenerlo lo mán tranquilo 
que se pueda. 
9.- an el cuadro y en la gráfica No 9 Las soluciones paren_ 
terales que se aplican al paciente quemado 'ara evitar el 
choque y el desequilibrio electrólitico, dichas solucionen, 
son: solución de !lartman la cual contiene electrfaitn en-
no son el sodio, cloro, potasio, eto. para contrarrestar -
el desequilibrio. Tnmbien se les aplica solución r„slucow 
al 5A la cual contiene 5 gr de glucosa por cada 100 ml. co 
no tambien se les anlica solución mixto. y esta es: un convi 
nado de aolucidn de cloruro de sodio al 0.9,1 y enlucid..; --
Ilucosada al 5,1 y plasma el cual contiene oroteín,a, y a--
=lia. todo eato oara balance-..r los lfaaiírloa del oraanio. 
10.- ¿1 cuadro y la rTIfica 7:o 10 denme lYtr:In 1 vi lnr 14 

con mt1J.. frecuencia se les da su l'iata. 	rata 
con líquidos claros abundantes, y ni estos non alia tolera 
dao so les; indicara una dieta hioerproteica con abunaantea 
líquidne, dicha dieta va ha influir en el reatalAecimianto 
mejor :le lns quenadurau ya que va haber una aronta 
nización de dichas lesionen y una rápida rehabilitacin 
ya que las aroteínaa son un elemento necesario anra etv--
nlir muchas Trancionen. 
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11.- En el cuadro y en la Erdfica No 11 representan el mé-
todo con que se realiza la curación del paciente quemado 
y como se puede observar el método mixto es el que mns se 
utiliza en la curación. o sea una combinscidn del método 
oclusivo con 'el método expuesto, dando la pauta a segur pa 
ra el método que se va a utilizar en la curacién del pam---
.ciente.  
12.- El Cuadro y la gráfica No 12 indican si el paciente 
quemado lleva otro tratamiento médico aparte del tratamien 
to para la quemadura, siendo en su mayoria ente negativo -
lo cual quiere decir que en su mayoria son pernonas sanas 
y que en determinado momento por un accidente sufrieron ea 
te tipo de lesión que altero su fisiología orEdnica siend; 
esta contrarrestada con el tratamiento adecuado. 
13.- nn el cuadro y la gráfica No 13 LO3 antibioticos que 
generalmente se aplican al paciente quemado para atacar la 
infección en este tipo de lesión, siendo estos preventivos 
como son el toxoide tetilnico y la gama globulina antitetám 
Mea la cual elimina los problemas de hipersensibilidad a 
las proteínas animales en personas que deben recibir inmu-
nización pasiva contra el tetános. Y antibioticos como son 
la gentamicina que es un aminogluc6sido antibiotico comnle 
jo aislado de Plcromonospora Purpurae que actus contra or 
ganismos gram- positivos como gram-negativos y nu acoja 
es favorecida en un pl! alcalino ya que esta actua sobre la 
pseudomona y que es la que generalmente ataca al paciente 
quemado. Tambien se utiliza la dicloxacilina antibiotico -
derivado de la penicilina que tambien ataca al e51tafiloco-
co y a la nseudomona. Dichos medicamentos van a contrnrrec 
tar la infección y evitar que se generalicen lns infeccio-
nes. "?'n este ',unto como en todos los ele 5s ln enfer-.ora --
tiene une enorme responsabilidad ya que 1-, nnlic:,ción ,de- 
curda dP1 trntniento dobe sor nnlic,.dn on 	ini- 
cadas rara que no se pierda la efectividad de la -,cción --
del antibiotico. 
14.- *t:n el cuadro y la znficn 	14 :ion una renreentn--- 
ción de los cuirU.dol,  que el paci ,nte requiere en 	neo - 
nersonnl los cu.,les se tienen que nroporcion,:r al nPciente 
que!nado. Uno lo que se encuentro afectado en entr 	de 
lesión es la hiel y e:: la que proteje y recubre nue::tro - 
orz-nnismo, al llevar acabo ln curación del paciente !le op-
ta por que cda lue se realice eta se bn'!Ie al paciente - 
narn que ce quede mt.s trnnquilo. mono 	ne 	ln 
cavidad bucal. Y nnra que ee oncuenlre 	co.nodo re le - 
har cunntns veces 3ert neco -trio el c-%bio do r:-% de cn-
mn lo:rndo tener al pncir.nto lo mejor -;ue een nozililo en 
el honnitftl. 
15.- =h ^1 cuadro y ln zrl.ficg :49 1.5 Demuestran lot cuid-
d.ze n nivel renal e inteztinal que lo: 



y como este tipo de pncienten presentan en su mayoria dese 
quilibrio hidroelectr6litico se tiene que'llevar acabo un 
buen control de líquidos tanto en inaestas cono en escre-
tas, Como tambien dentro del Paciente quemado es necesario 
la colocación de sonda de foley la cual requiere cuidados
necesarios, para su buen funcionamiento. 'Pa mbien e3 i!llOr«» 
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gil  

tente observar la orina, en GIA coleeseiAe y ^vi ..n.lei td y  
anotar cualquier anormalidad en la hoja de enfermera o men 
cionnrcelo al módico de guardia. 
16.- :In el cuadro y en la pxtlflea No 16 representan los --
cuidndos que los pacientes requieren para hacer interveni-
das, quiríl.re,icamente, siendo estos desde la revisión de las 
indicaciones que el anentesioloco indica para dar la pau 
ta a enfermería a cumplir dichos indicaciones, tambien se 
tendrt que observar alteraciones en sus signos vitales y - 
reportarlos. 1I1 paciente que es proeramado para cirurría se 
le tiene que rasurar la recién donadora ya que la mayoría 
de estas cirusias es la toma y aplicación de injertos. ---
tsmbien se le colocara en la muneca de le. mano o en otro -
sitio un brazalete de identificaci6n,'vieilar que sus unas 
no se encuentren maquilladas, es necesario colocar a nivel 
de la cabecera que a partir de las 22 horas se encontrara 
en ayuno y otra tarjeta mas indicando que se opera para -
que tanto el paciente como todo el personal esten informa 
dos de dicha intervención para poder llevar acabo dicha - 

SUGSRENCIAS 

Aunque en este estudio hecho sobre la atención de 
enfermería al paciente quemmio no tuvo como objetivo revi 
sur le tecnoloía empleada en su cuidado . 

,:onrlidero en necesario en una etaea posterior rea 
liznr un manual de procedimientos bloicos de enfermería - 
para rt nteaci6n eficaz dP este tipo de nacientes y dejo -
esta necesidad cono un compromiso para desarrollarlo en el 
:no.nento en que sis posibiliedes y recursos lo permitan. 



94 

REFERENCIAS 



95 

UN/VERSID1D NACIONAL AUTONOIA DE MEXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENPERMERIA Y ORATETRICIA 

ESTUDIO SOBRE LA ATENCION DE ENPERMERIA AL PACIENTE QUEMADO 

:UTA DE OBUERVACION 8 INTERROGATORIO 

Objetivo: Obtener iat__—lelia*i-btel z-e~ 	os e  s r nx-rau----  , 	tomae y necesida-- 

des*del paciente quemado hospitalizado en la unidad de 
Traumatología y Ortopedia del =SS. 

I.- Datos. de Identificación 

1.- Nombre: 	  

2.- Domicilio: 	  
calle 	No 	Col 	Z.P 

3.- Edad. 

0-5 arios 

6-11 	" 

12-17 

18-23 

24-29 

30-35 

36-41 

42-47 

48- 4. 

4.- Sexo 

Femenino 

Masculino 



1  	1 

1 
	

1 

1 
	

1 

1 	 

1  	1 

• 
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5.- Ocupacion del pacientes 

Escolar 

Estudiante 

Obrero  

Empleado 

Profesionista 

Labores del hogar 

Otros, especificar 	 

II.- Signos y Síntomas. 
6.- Parte o región del cuerpo donde se encuentra la quemadura. 

Cráneo. 	 1 	 

Cara. 

Cuello. 

Tórax. 

Miembros superiores. 
	 1 	 

Abdomen. 

Región Lambo-eacra. 

Miembros Inferiores. 

7.- Tipo de quemadura: 

Primer grado 

Segundo grado 

tercer grado 1 	 



1  	1 

	1 

1 
	

1 

1  	1 

1 
	

1 

1 
	

1 

  

1  	1 

1 	 

8.— Signos: 

Eritema. 	1 	Alteraciones de pulso. 	I 	1 

	1 Lipotimias. 	 1  

	Deeniaratacién 	  1 	

97 

Flictena. 	í  	

	1 

0110 

Cianosis. 	I 	I Palidez. 

Desecación. 	1 	1 Temblores. 

Cornificacién. 1 	1  Diarrea. 

Escaras. 	1 	1  Vomito. 

supuración. 	1 	1  Sialorrea. 

Otros, especificar. 	  

9.— Síntomas: 

Ardor. 

Dolor. 

Entumecimiento. 

Tiormi!meo. 

Prurito. 

sed. 

Cefala174a. 

Desorientación. 

Innuietud. 

Visión borrosa 

Conducta maniFica. 

Otrosobs1Pcificnr 
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III.— Necesidades del Pacientes 

a) Alimentación 

Atención de Dafermería 

Vía por la que se ofrece: 

Oral 

Parenteral 

b) Inquietud y dolor 
	

Medios que se utilizan para 

calmarlos: 

Inquietud 

Dolor 

c) Deshidratación y dese— 	soluciones que se anlican: 

quilibrlo electrólitico. 

d) Curación de quemaduras 	Método que se utiliza: 

Cxposición 

Oclusivo 

Mixto 

e) Otros tratamientos 

médicos 	Especificar 

f) Aseo personal 	Especificar que actividades, se 

realizan en este asnecto. 



g) Preparación para trata-

miento quirdisPico  

Anotar actividades que se 

realizan: 

h1 
	

Anotar que accionen se rea- 

testinal. 	 lizan para beneficiar estas 

funciones: 

i) Prevención de infecciones 	Anotar que medidas se ejecue 

y otras complicaciones. 	tan. 	 

IV.- Observaciones 	Pecha: 

723/ aMA/ 



BIBLIOGRAPIA 

Artz-Moncrief. Tratado de Quemaduras.Ed Interamericana 
Méx 76. secunda edición. 

Baena Paz Guillermina. Instrumentos de investiffación  FA 
tada sor la 113t. 	011 	 n. 

Dr.E Dabout. Diccionario de Medicina. Editorial Universo. 
Méx, D.P. 

Estadisticas Vitales de la SSA. *Ro 1974. 

Estadísticas de Salud.Aditada por el IMS3. 

Prancone 4ahworth Clarice. Anatomía y Finiologia Humana. 
ed interamericana. tercera edición. Méx 76. 

Federik H. Meyers. Manual de Parmacoloela Clínica. Ed el 
;'anual moderno. segunda edición. r4x 75 

Gay Prieto José. Dermatología. Editorial científico-médico 
septima edición. Barcelona 71. 

Holaufn Quiñones Pernando. Estadistica Deecriltiva. edita 
da por la UNAM. secunda edición. Méx 79. 

Ramón San Martín. Salud y Enfermedad. Editorial la Prensa 
Medica Mexicana. 3a edición. Méx 79. 

Jawetz Ernent. Manual de Microbiolorrí• nIdies. Ed el ra---
nual moderno. 5a edición. Méx 73. 

Kimber Clifford Diana. Amatoria v 	:74 la Prensa 
Médica mexicana. 7a edición. Méx 74. 

Leuronse Usual. Editorial Lerousse. 

Mendaz Oteo Francisco.Temas Para Examen de Médico Cirurano 
Tomo II. See•unda edición. Editorial Mendaz oteo. 

M. Kirnbaum Simon. Tratamiento lntewral de Las Quanaduras. 
editorial 3alvat. Barcelona 68. 

Ulloa Gonzalez Mario. Quemaduras Humanan. Ed interamerica-
na. le edición. Méx 60. 


	Portada
	Índice 
	I. Prólogo
	II. Introducción
	III. Marco Teórico
	IV. Esquema de la Investigación
	V. Resultados
	VI. Resumen y Conclusiones
	Referencias

