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INTROOUCC 1011: 

En 1980 Charnack y Cols. establecieron que el fuego es la tercerea causa­

de muerte accidental en los [st~dos Unidos, y que cada ai\o mueren 20 000 adul 

tos y ni~os, hospital lz5ndose en 1978 de 75 000 a 100 000 pacientes por esta 

ta1Js<1, (1) 1S ~l\o~ i.liltes Artz concluyó que los accidentes caseros cubren el 

CO% de los casos y son 15 veces mis frecuentes que los Industriales (2), as1-

como que la mitad de las quemaduras son evitables. 

Otros <.1utores como O'Nel 11 reportan que los traumatismos son responsables 

de m~s muertes que cualquiera otra causa entre 6 mese& y 16 anos y que la5 -

quemaduras siguen a los ílccldentcs vehfcularcs(3) habiendo establecido que un 

tercio de los 300 000 muertos y 8000 hospital izados en 1979 eran nlños(4) 

Todos los autores est&n de acuerdo en que las lesiones pueden prevenirse, 

Pruitt{S) estima que cada ai\o sufren quemaduras en los Estados Unidos de Nor­

teamérica dos millones de seres y que 20 000 requieren cuidados en centros de 

quemados, por la severidad y localización de las lesiones térmicas, y que el 

resto puede tratarse ambulatoríamente. En Canadá; se calcula(6) que cada año 

se queman el 1% de sus habitantes y que el soi son menores de 20 anos. En la 

ciudad de Ontarlo el índice de muertes por quemaduras es de tres por cada 

cien mil, siendo menores de edad el 28 por ciento. 

E:n 1964 se organ 1 zó e 1 tlat i ona 1 Burns 1 nfo rmat ion Exchange (NBE 1) para r=. 
gistrar datos sobre las causas de las quemaduras, se empleó un sistema slmpll. 

flcado de anál lsis que contestaba tres preguntas básicas: 

l.· l Quíénc~ ~on las víctimas 1 

2.· Cómo ocurrió el accidente 1 

3.· IJónde ocurrió el accidente? 

Como requisito para la clasificación de la prevención se aislaron ;:,els ti 

pos de ddlos~ 

1.· Víctimas de actos per•onales, ejem. niño que se quema con cerillo, etc, 

2.· Observador inotente, ejem. lesionado, pero no por acción propia. 

3.• Víctima deseada, ejem. quemadura deliberada, 

4.· Antecedentes médicos peligrosos en el quemado, ejem. epiléptico quemado 

durante un episodio de su enfermedad, 

S.• V1ctlmas de accidentes, ejem. vehículares o de edificio. 
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6,• Acciones militares. 

Durante ese ai'lo, se registraron 10 000 pacientes, de los cuales 1350 eran 

nii'los entre tres y seis años, con discreta predominancia del sexo femenino -

(45% hombre:55% mujeres) al contrario de los datos Canadienses que mostraron• 

19i de varone!i y 9% de mujeres, cri un total dfll 26% (6). El 90% de estos pa- -
cl~ntes reportaron combusti6n de la ropa, lo que aumenta la severidad de la• 

Quemadura en 85%. 

L1.1s caus¡¡s de l;is quemaduras en los 1350 casos, se reportaron como sigue: 

Por flama Indirecta 895 

Acción propia 618 

Hogar (se Ignora causa) 412 

Jugando (se ignora causa) 336 

Por gasolina 61 

Flama directa Z67 

l.as vTctlmas por flama en este estudio, se clasificaron como 

1.· Por acción propia 618 

2.- Observador inocente 195 
3,- YT ct ima deseada 13 
lt,• Antecedentes médicos 2 

5,. 1nespec1f1 ca 67 

Las quemaduras en 1975 mataron dos veces más niños que la epidemia de P,!! 
llom(elitls en 1952(8), En nuestro paTs, se considera qu el mecanismo para la 

elaboraci6n de estadTsticas y captación de datos son defectuosos y por lo ta~ 

to falsos(9), pero en 1973 la mortalidad por accidentes en la RepQbl lea Hexl-­

cana arrojó.a las quemaduras al octavo lugar como causa de muerte en los men.~ 

res de ur. allo, al tercero entre uno y cuatro ai'los, y al primero en los esco .. 

lares 

Se considera que el pre-escolares más susceptible a las quemaduras, ya -

l!UC 1Jn ose allo murieron 1353 niños por quemaduras, de edades entre u.no y cua­

tro nílo, 137 entre cinco y nueve y s61amente sesenta y tres entre diez y ca-­

torco (1~). En 1978 los accidentes ocuparon en el Distrito Federal el décimo-
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lugar como causa de muerte, dando 3861 defunciones, correspondiéndo 794 a las 

edades de cero a catorce años, según la siguiente tabla: (9) 

Menores de un año 125 17,2 % 

De uno a cuatro 277 24, 3 % 

Oe cinco a catorce 391 53.8 % 

Total 793 

De el total de accidentados, 677 lo fueron en su hogar y correspondieron· 

423 casos a menores, Hartlnez Ocampo, reporta (10) en 1972 revisando 3232 in· 

gre¡os en el Hospital General Pediátrico de lxtacalco 480 defunciones (14.85%), 
• de estos 54 fueron lactantes y solamente report6 un caso por quemaduras de ·• 

tercer grado y dos más en quince escolares fallecl~os. En el Hospital General 

Ped13trlco Hoctezuma en 1984, de 3220 Ingresos solamente 19 lo .fueron por qu~ 

maduras, arrojando un total de O.S %, con solamente dos defunciones, en cam·~ 

blo en el Hospital Infantil Xochimllco, de concentración para quemados, los -

Ingresos $e elevan arriba de 100 casos al ano sobre un total de 3860 ingresos. 

La escaldadura (2) predomina en niños menores de tres años, la flama di--. 

recta en las edades de 3·14 y de los 15·60 años predominan los accidentes In­

dustrial•••, después de los sesenta la causa es negligencia. La escaldadura• 

generalmente se produce por ltrers·1-en o baño, mientras que la flama se debe a 

la combustión de substancias u objetos Inflamables, ejem. cerillos, etc. Se • 

reporta que el 80·85 % de las quemaduras se producen como accidentes hogare•• 

i\os y que son más frecuentes en el sexo masculino 2:1, debido a la curiosidad, 

HAs allá de los tres años no hay predominancia. 

Los tablas del N.B,1.E. muestran como tipo de causa más frecuente, las sl. 
guíontes en 13SO que~1ados entre 3·6 años de edad: 

Flama 

Esca 1 dadura 

CAUSAS DE QUEHADURA EN 1350 ~UEMADOS 

3 - 6 AROS DE EDAD 

895 
374 

66. 30 % 

27, 70 % 
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Eléctrica 14 1.04 % 

Qu1mlca 10 0,74 % 
Radlac16n 1 0.07 % 

Superficie c11llente 43 3, 19 % 

lnespecHlca 13 0.96 % 

flores Péroz y Cols, reportan 78.9 i de quemaduras por 11qufdos callen~~· 

tes, 16. 7% por fuego directo y 4,4% por agentes dlver.sos, y establecen ade-­

más que es m5s frecuente en niños eutr6flcos, siendo el pronóstico más grave­

cu11ndo m~s pequeño es el paciente. 

Los lug.1res donde ocurren es cal lficado por estos autores de la manera .s.!_ 

guiente (12) : 

Interior de el Hogar 412 66.6 % 

Ex ter lar de el Hogar 134 21. 6 % 

Interior. Lejos del Hogar 7 ; 1.13 %·. 
.. 

Ex ter lor. Lejos del Hogar 12 1. 94 % 

Veh1culo '1 o. 16 % 

lnespectflca 52 8.45 % 

En el Hospital r.eneral John Gastan de Tennesse, se revisaron 629 quemados 

t0111Sndose exclusivamente las cuantificadas en 20% de superficie corporal o -

más, dando un total de 242, El 60 % ocurrió en mujeres y el 55% en menores de 

10 años, 108 do estos pacientes sufrieron la lesión en los meses de enero, f:_ 
brero y diciembre. (17) Los estudios de la unidad de quemados en la Ciudad de 

Copenhagen muestran que antes de 1936 todos los pacientes con quemaduras más­

al lá de 20% de superficie corporal, falleclan y de 1930 a 1940 los que tenían 

más de 40!1:; post erlormente en 1966 los de 55%, cifras que solamente aument! 

r•>ll en la .1ctualld¡¡d a 60-65 por ciento (18), En 1969 Nelson y Paletta de la 

Universidad de Saint Louis revisaron 460 niños quemados de 6-1~ aftos de edad, 

con 13% de el total abajo de un año; 56% fueron hombres y 47% ten1an menos de 

el 10% de superficie corporal quemada. Las lesiones de segundo grado represe!!. 

taron un 40% de los casos v las de tercer grado el 60%, las manos fueron afe~ 

tadas e" u" 50%, siendo el 75% de espesor total; requiriendo Injertos el 50%. 

Fueron producidas por l1quldos calientes la mayor parte,(20) No ocurrieron -
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m11ertes con pacientes abajo di! 30 'i: de superficie corporñl quemados, mostran· 

do lo~ de 30•50 por ciento mortalidad de el 10 %, aquel los que tenfan 50·70 % 
elevaron su fndlce de mortal iclad ,; 25%. 

En 1978 Ol1•1<1re~ U1'bina encontró 25' que•11do1 ·en ·2S47 accidentes· 

de ~r~nslto en el Distrito Federal (12), se considera también que el quemado 

pertenece al rnedlo ~ocio económico bajo(6), con falta de vlgl lancla y cuida•· 

dos. 

El tratamiento de las qucniaduras en los niños como en los adultos, está • 

orientado ~obre bases bien establecidas por la experiencia clínica, observa·· 

clón y experimentación; pero modificada por las características médicas de -

lo~ diferentes grupos quirúrgicos. Se debe establecer en principio el agente 

causal de la lesión, dond~ ocurrió y el tiempo transcurrido, posteriormente -

el grado de profundidad y superficie corporal quemada, esto establece si el -

paciente es tratado como externo o en hospitalización, Los niños quemados con 

no m~s del 15% de superficie corporal y espesor parcial: o bien de espesor t5:?_ 

tal pero no más de 2Z de superficie corporal quemada son tratados en forma e~ 

terna, siendo Indicaciones para hospitalizarse lesiones en manos, cara, pies 

o periné, plle!¡ues de flex16n y genitales (15), lo mismo que lesiones asocia· 

das, El tratamiento externo puede ser llevado a cabo en hospitales generales 

o en su casa, Prultt considera (5) que pacientes que presentan segundo grado· 

eon menos de el 10% de superficie y que no tienen lesiones por lnhalacl6n, 

eléctrica~ o enfermedades previas, lo mismo que los que no estén en edades ex 

tremas de la vida, pueden tratarse como externos. 

En los adultos es costumbre cuantificar la superficie corporal quemada 

•>nr el método de Berkow y Lound o regla de los nueves (13) misma que los aut~ 

res .~pi lcan a los niños arriba de 10 ai'\os de edad, con el siguiente porcenta· 

)t•: 
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HETODO D~ BERKOW Y LOND HOOIFICAOA PARA NIAOS 

Cabeza 9 % 
Cara posterior de' tórax 9 % 
Cara anterior de tórax 9 % 
Cara anterior de abdómcn 9 % 
Cara posterior de abdómen 9 % 
Cada extremidad inferior 18 % 
Cada extremidad super lor 9 % 
Gen 1 tales 1 % 

Total 100 % 

Se agrega a la regla de los nueves un 10 % a la cabeza y cara - - -

(9+10 •19) y se resta 10 % a las extremidades Inferiores (36-10=26) que 

es en lo que consiste la modificación. Existen otras formas derivadas -

del mismo método o regla de los nueves entre.ellas: resta 1 % por cada 

a~o de edad a la cabeza (19%) y se le agrega 0.5 % a cada un de las ex­

tremidades, tomando como vasc los siguientes diagramas: (13) 
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El esquemil de Lund y Browder es el mih adecuado p¡¡r¡¡ los nli'los, yiJ que -

totna en cucntil su crecimiento y desarrollo respetando la edad, 

f.SQUEHA DE LUNO V BROWOER 

% rnlat lvo Je 

ti reas a fcc tadas 

~2r.~l-~!~~l~!~~!~T••••··º····•·•!••••••~••••••••!Q_ •••..•• !~ ........ ~~~l!2 •• 
A 1/2 de cabeza 9 1/2 B 1/2 6 1/2 5 1/2 4 1/2 3 1/2 

8 1/2 de muslo 2 3/4 3 1/4 4 4 1/4 4 1/2 4 3/4 

e 1/2 de pierna 2 1/2 2 1/2 2 3/4 3 ·3 1/4 3 1/2 

. 
Total de % quemado' 

Tronco ( anterior ) 
Tronco ( posterior) 

anterior de brazos 

po!iterlor de brazos 

antebrazos anterior 

antebrazos posterior 

m;.mos palma 

manos don•o 

ple dorso 

ple planta 

CJ IC.teus. 

PORCENTAJE OE AREAS CORPORALES 

13 % 
13 % 
4 % (2 X 2 ) 

4 % (2 )( 2 ) 

1/2 X 1 1/2, 

1/2 X 1 1/2, 

1/2 X l 1 /2 

1 1/2 X 1 1/2, 

1 1/6 )l. 1 1/6. 

1 1/6 X 1 1/6 

2 1/5 X 2 1/5. 
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la quemadura se puede clasificur en: espesor parcial; aquellos en que pe.:_ 

manecen elementos epi tel la les que protegen de la infección, con espontánea 

reepltelización de el área quemada; se caracteriza por eritema, formación de 

bula o vesfcula y dolor. Espesor total; que Indica destrucción de todos los -

re~1anentes epiteliales, el color es perla blanco, son Indoloras, con vasos 

trombosados y formación de escara. 

La quemadura de primer grado es una forma superficial de lesión térmica 

que generalmente resulta.en la formación de eritema y edema. El eritema es 

Cilusado por di lataclón de los capl lares y pequeños vasos, y el edema es el re 

sultado de la translocaclón del líquido intravascular dentro de el espacio in 

terstlclal debido <11 aumento de permeabilidad de los capilares. 

la de segundo grado es un proceso destructivo que penetra hasta la der-­

mls, hay ampollas que acumulan llquldo (pueden ser supcrflcla les o profundas 

según las capas tomadas) siendo caracter1stlcas las producidas por flama o H 

quldos cal lentes, 

El tercer grado Involucra todo el espesor de la piel y estructuras profu.!:!_ 

das, requieren Injertos para cubrirse y obtener superficie de cierre. 

La clasificación efectuada por el comité de traum¡¡ de el Colegio America­

no de Cirujanos, en menor, n~derada y cr1tlca (16) ha sido modificada para el 

piiclente pediá trlco en: 

Henor 

Moderada 

Cr1tlcn 

C l ilS Í f Í CitC 1 iÍn 

- 10 :¡; 

10-20 % 
+ 20 % 

2o, grado 

HODIFICACION A LA ClASlFICACION DE EL C.A.C. 

- u 
1-10 % 

.~ 10 % 

3er. grado 
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Existen otras clasifir.aciones COITO 1.1 de el Dr. Prildo Pérez (13) que las· 

divide en: eritema, epidérmi«i, clermocapilar, dermlcoretlcular y dermlcototal, 

Algunos otror, lo dividen en: eritema, quem¡¡dura de primer grado, segundo gra· 

do superfici¡¡I, segundo grado profundo y tercer grado, 

0, Ncill considera que/,¡ -,ecucncia debe iniciarse con la lnvestlgacl6n • 

de la c¡¡usa (flama, líquido o e/eclricidad), si hubo lnhalacl6n de humo o le· 

i;iones asociadas, alergiJ previd u las drogas, si está medicado o no, si tle" 

ne historia clínica pasada, el e;tado de inmunización previa y si es o no ni" 

r'\o maltratado. La exploración flsica lo conduce a cuantificar el grado y la• 

superficie corporal querndada y valorar el estado pulmonar de el paciente, así 

co1110 su e~tado general (chocado, etc.) para posterior111cnte iniciar la llmpl! 

1.a y debrld.ición. El peso se cu.intifica tan pronto como sea posible, General• 

mente Interna los moderados a crí(icos. La vlgi lancla clínica y radiológica -

de las v1as respiratorias son fundamentales para valorar la intubación de la 

tráquea o traqueostomía. 

La Radlo¡irafla se erectua al ingreso y a las 24 hs, indicando Incluso ve!!. 

tllacl6n asistida en base a el la. Se canúla la vejiga y se efectúa descompre­

sión gSstrlca en todos aquel los con quemaduras arriba de el 20% de superficie 

corporal quemada o en lesiones asociadas, para evitar vómitos y broncoasplra-

· clón, ya que estos niños pueden desarrollar dilatación gástrica a!JJda(3), 

Posteriormente a la cvaluaci6n, lo seRundo en prioridad es colocar un 

catéter intraveno•;o p.:11-.1 admini'ilr.ir liquidas, El mejor de estos para todas 

las edades es el rin<Jer lactado en 5 '.l', de glucósa (8), el cual proporciona: 

Na 147 meq/lt 

K 4 meq/I t 

Ca 6 meq/lt 

Cl 157 meq/ 1 t 

Se han lnvuntado una serie de fórmul<1s todas las cuales se basan en la de 

Evans efectuada en 1952. La más común es la de el Centro Médico Brooke de el 

ejército de los Estados Unidos, 
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FOl\HULA DROOKE ARHY HED 1 Cl\L C ENTER PARA REPONER LI Q.U 1 DOS 

A) : 

Primeras 211 hs, (tomadas al t ienipo de suceder el accidente ) 

Albúmina 

Ringer Lactado 

IU nger Lactado 

0.5 ml /kg/')', de superficie corporal quemáda. 

1.5 ml/kg/Z de superficie corporal quemada, 

Para mantenimiento de acuerdo a edad. 

1 año 

5 anos 

8 años 

90 ml/kg 

60 ml/kg 

40 ml/kg 

La mitad de el volúmen se ildm1n1stru en las primeras 8 hs, y la segunda • 

porción en la-. slg uiente> 16 horas. Tomándose las primeras 8 hs, desde el 1112, 

mento de la quemadura, no desde que se atendió y en dado caso que el tiempo -

de haber presentado la lesión sea mayor se pasarán los lfquldos de la primera 

mitad lo más pronto posible cuantificando uresls y manifestaciones cardlopul• 

mona res, 

8) : 

Las segundas 24 hs. 1 se pasan 1 a mitad o las tres cuartas partes de 1 a cant i­

dad de el primer d1a, para albúmina y ringcr de reposición siendo el manteni· 

miento Igual, la mitad en las primeras 8 hs. y la segunda parte en 16 hs. 

(de la carga total). 

La fórmula inicial incluia coloides (sangre, dextran o plasma) y crista­

loides (ringcr lactado), siendo administrado para los requerimientos glucosa­

da al 5 :t. 

FORMULA PARKLAND.PARA REPOSICION DE LIQUIOOS 

Primeras 24 hs. 

Segundar. :::11 lis. 

Rlnger lactado (cristaloide) ~ ml/kg/% de super· 

ficie corporal quemada 

Mitad o tres cuartos de las necesidades de el 

primer día, 
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Baxter ha reportado resultado'> superiores <11 60% con esta fórmula posibl! 

mente por evitar el estancamiento, si esto fuera cierto, el dextran obtendrá 

mejores resultados y la sangre una mayor mortalidad temprana. 

Primeras 24 hs. 

Segundas 24 hs, 

FORMULA DE EL HOSPITAL GENERAL DE HASSACHUSETTS 

125 mi de plasma/S % de superficie -

corporal quemada 

15 mi de hartman/% de superf lcle cor· 

pora 1 quemada 

2.000 mi de dextrosa en agua al 5%/s~ 

perflcle corporal,.para mantenimiento, 

Hitad de la dósls de plasma 

Hitad de la dosis de hartman 

Hlsma dosis de glucosa para manten!· 

miento. 

FORHULA SHRINERS DE GALVESTOH 

Rlnger lactado en cantidad suficiente para mantener la uresls en 15·25 mi por 

hora, 

Albúmina humana 1 gramo /kg en 24 hs. 

pasadas 48 hs. soluciones acordes· con la dosificación de electrólitos 

En esta fórmula en las primeras 48 hs. no se administra sangre, 

Hay desde luego modificaciones a la fórmula del Brooke, como es el pasar 

solución mixta (glucosa al 5% más hartman )relación 1:1; 1:5 cc/kg de peso • 

por superficie corporal quemada, como cristaloides, Los requerimientos con -

glucosa al 5% según edad y peso; o bien ha'rtman como cristaloides, ya que esta 

solución proporciona : 

l.actato 27 meq/lt 



Na 
K 

Cl 
Ca 
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129 meq/1 t 

4 meq/lt 

109 meq/lt 

3 meq/l t 

Esto en las primeras 21i hs. lil'i segundas se pasa la mitad o las tres cua.r 

tas. partes de la albúmina y solución mixta m5s los requerimientos, (La nlbúm.!_ 

na y los cristaloides se pasan por v1as diferentes o con llave de dos vTas), 

La Parkland 1 se puede utilizar pasando solucl6n mixta (hartman/glucosado al· 

5%) a 4 ml/kg por superficie corporal quemada el primer df a1 y el segundo re• 

duciendo la cantidad a la mitad o tres cuertos de el total, ya que las necesl 

da des de líquidos después de 1 as 48 hs, son: 

Pérdidas por cvaporac: ión l·2 cc/kg/'l: de superf 1 ele corporal 

quemada. 

Mantenimiento diario 

Poi as lo 

De acuerdo a la edad 

Como lo Indiquen los electról !tos 

sé ricos. 

Las necesidades de 11quidos y electro! !tos se pueden cubrir con solución 

glucosada al si, dos partes: más sal lno o hartman una parte, siendo los reque 

rirnientos diarios de potasio 2 meq/kg al dfa (1)), Otros autores como Algower 

utilizan coloides (sangre o plasma, mezclados con cristaloides, guiándose so­

la111ente por la uresis y el e~tado de conciencia. Stone propone una solución -

universal para e1 quemado, conteniendo 750 ce de salino y glucosa al 5 % 1:1, 

in;1~ 250 ce de plasmn gui<Jndose sol¡¡mente por la diuresis, Existe un esquema • 

. llamado en el pa1s" de Galveslon", en el cual se utilizan para las primeras• 

211 hs. solución electrólitica, generulmcnte hartman a razón de 5000 ce /%de 

~,upufide corpor<il las primerw, 8 hs. y las segundas 16 hs, soluciones gluc.2. 

sadas al 10~¡ 2000 ce por metro cuadrado de superficie corporal total. Las se 

gundas 24 h¡; según los requerimientos, 

López Mas sugiere (16) que se utilice sangre como coloide en las quemadu· 

ras por flamazo o fuego directo, ya que proporciona elementos celulares trans· 

portad,1res de ox1gt,no que se perdieron en las escaldaduras plasma y en las 
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quemaduras eléctricas dextran, 

El mayor problema es la agregación celular en la mlcroclrculac16n producl 

da en lar. le~ iones por electricidad, por lo que se debe siempre de mantener -

una uresis de 10-30 ce por hora, o bien 0,5 a 1 cc/kg/hora, con una gravedad 

e;pccífica de 1.020 o menos. 

Los estudios de Baxter Indican que la albúmina ejerce un efecto expansor· 

no medible sobre el volumen de el plasmu, por lo que se deben Indicar crlsta­

loldcs hasta después del primer día, sobre todo si el hemat6crlto est5 ~ 

arriba de 45. Algunos pediátras prefieren soluciones sal lnas hipotónicas, se 

debe vigilar la uresis y el sodio >érico pues estos lfquldos pueden producir 

h lponatrcmi a por d 1 l ucl ón, 

La sangre no debe administrarse durante las primeras 48 horas, solamente­

si hubiera pérdida importante, después de este lapso se manifiesta la destrus 

ción eritrocftica, por lo que se administra paquete globular, para mantener -

el hematócrito entre 35-40 vol por ciento. La pérdida más Importante de albú· 

mina, se presenta en las primeras 48 hs., continuando lentamente, pudiendo OC,!!_ 

sionar hipoalbuminemia en las quemaduras mayores de el 20%. SI desciende a 2 

granus por cien mil illtros, debe reponerse a dosis de 100 grs. por metro cua­

drado de superficie corporal tot n l, semana !mente; no pasando de la concentra· 

ción de 5 gr/100 (13), 

Posteriormente a las prioridades de tratar las vías aereas, choque e hi·· 

dratación, sn procede a efectuar las medidas generales; como son la dlsminu·­

ción de el dolor, con analgésicos de el tipo de dimetilpirazolona, en dosis -

adecuadas por ví,\ rectal o parenteral, O bien colocación de compresas hela•· 

das f'n <!I o;itio. Debridación y 1 impleza de las lesiones, con solución salina 

tibia o jabonosa ue cetavlón nl 2%; pudiendo ser manual o en tina de baño o 

Hubbard, para pos teriormentc utilizar antibacterianos tópicos de el tipo de -

el acetato de mafenide al 10%, nitra to de plata al 10%, sulfadiacina argéntj, 

ca al 1%, crema de gcntamicina y soluciones con xilocafna incluida (argostop), 

Según O.Mei l l la suifadiaclna de plata se utiliza en quemaduras de segundo gr! 

do (3) y la crema de gentamicina se utiliza previo cultivo y con biopsias de -



1,1 quc·m;nll!l'il, El t1«1la1niento con 11itralo de plata acun-;o re<¡uicrc reemplazo • 

de ~udio, cluro y post¡¡sio, l.a apl icació11 Je argostop produce escara c¡ue es • 

necesaria quitar y en algunas lug¡¡res se utilizan cremas de el tipo de pasta 

liJZilr o crc1n.1~ inerte~, a~í como cubierta~ de cámara húmeda (cinta adhe~;lva -

c:.:il lente), lu> cuales no cslán coniprob,1dos por es ludias si no sancionados por 

t"I u~n. Cu.rlro ,;emanas de·.;pués se (•Íectúa escareclom1ii, principalmente si hay 

con~iderable formación de est<1 y <.1decuada granulación, Se cubren las lesiones 

can injertos que disminuyen la pérdida de protefnas y mejoran la granulac16n· 

limitando el crecimiento bacteriano. Los antibióticos sistémicos tratan de 

1!11il¡¡r la Infección por estreptococo y se dan cu~ndo hay antecedente previo 

de infección farínge,1 y se prr.>sigue durante la aplicación de Injertos, Los 

m.'1s utl lizudos ~on los bet¡¡lact:ímicos y en segundo los amlnogllcósidas o bien 

en furma combinada. 

11 pesar de lma dieta adecu¡¡da, elevada en prote1níls, la eliminación siem• 

pre excede a J¡¡ Ingestión y el balance nitrogenado se mantiene negativo; el • 

quemildo no tolera una dieta elevada en nitrógeno has ta aproxlmadmnente el So 

d1a, cuando debe iniciarse la ingestión forzada par sonda nasagás t rica, sle.!!_ 

do de 3-4 \Jrm. de protcfnas por kilo/día, ade!Ms de la dieta hospitalaria, 

Hay un cxtrenv hip1irmetabol lsroo producido por la quemadura, que aumenta más -

de el 50% el metabolismo basal(35·50%) dependiendo de la gravedad de la le· 

<;jón, la nutrición por sonda se calculil dando 2/3 de calor1as por mi lfmetro 

para evitar lil osmolarldad, cuilndo se usa alimentación elemental. La parente· 

r;il es pcllgrnsil por los catéteres in! ravenosos, pero se puede ut i l Izar con -

unil adecuada técnica. Niiio que pierde peso en exceso (20% de el basal) tiene 

un alto ·rndice descpsis y mortalidad. 

Lil incidencia de íilcera> de Curl ing parece ser de dos a tres veces mayor­

que en e 1 ad11 lto, en alguno~ pací en ter, se ha observado enfermedad duodenal y 

g;h l! ir 1 i rim~ti i M;;uuentc def.pués de i a 1 es ión y sobre es ta base es raionab le • 

neutral izar la acidez gástrica para prevenir el daño mucoso. Watson y Col s. • 

utilizaron la leche, que es de valor neutral lzante y nutrlclonal, aunada a • 

diacepoxido, por su efecto sobre el hipotálamo, aunque la leche puede desarr2_ 

llar íleo, se extrae el remanente can sonda antes de pasar la segunda carga, 

Si se presenta alergia se d,1 wya, de 100 a 200 ce por kilo de peso en dosis 
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frnccionada5, por >onda. El diazepam se se wda 6 hs, a dosis terapéuticas. 

En cuanto a la marcada pérdida de pe~o en los pacientes quemados, se le • 

atrl buye a pérdidas por evaporación, ya que cada gramo de agua evaporada gas· 

ta 0,580 kcal, siendo una de~.ventaja rualqulcr forma de terapia que agrave la 

pérdida de agua, Ciertos estudios orientaron, que la admlnlstrac:l6n de sulfa• 

dlaclna argéntlca aumentaba la pérdida hfdrica 1 estudios posteriores demostr!!_ 

ron lo contr.irlo, 

En algunos centros se utiliza la técnica cerrada de manejo desde un prln· 

ciplo 1 ocluyendo la herida con apósitos biológicos o artificiales y despren·· 

dléndolos posteriormente antes de cada curación, en tanques de remolino tipo 

Hubbard, en los cuales hay soluciones jabonosas o antisépticas a baja concen· 

traclún. En otros por contrario se utiliza la técnica abierta con manejo est! 

rll, lo que tiende a la formación de escara. 

En el Hospital General John Gastan, las quemaduras se clasifican en 

Tipo l.· Son de primero o segundo grado, Involucrando menos de el 50% de • 

superficie corporal quemada, no tienen slgnl ficatlvamente compone.!! 

tes de tercer grado, no causa alteración metab6Jlca y no requieren 

ltqulilos o injertos, Cierran sin dejar cicatrices y se recuperan · 

el 100 !:l. 

Tipo 2.· Ylenen menos de el 20%, son de espesor total, no causan alteracio· 

nes met;¡bt)I ic,1s y no requ:ercn lfquldos, pero sf Injertos para ce· 

rrar. Pueden tratarse por esición única y tienen excelente pro -

nóstico, excepto en neonatos, ancianos y enfermos crónicos, 

Tipo 3. • 

Tipo 4.· 

Con 20-40 ~de superficie ~uemada, de espesor total, con choque 

en fase aguda, alteraciones metabólicas francas, quedandd aún 

áreas para homoinjertos y de extensión tal que debe Incidirse y c~ 

locar Injertos. Buen pronóstico en jóvenes, 

Espesor total, con 40-80% de superficie quemada, en choque severo 

sépsls y bronconeumonfa, presentando problemas metabólicos y nutrl 

clonales; siendo candldílto por la extensión de la lesión a cubrir• 
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se con homolnjcrtos o injertos artlflclales, la rrortalldad es de -

el 21>-80%, dependiendo de la edad, extensión y otros factores -

(50% de mortalidad promedio) 

Tipo S.- Corresponde a 80'.1: de superficie corpornl quemada o más de 40'.I: -

en edades extremas (roclén nacido o mayores de 70 ai'\os) tienen 

un 100% de mort.11 ldad. 

Algunos autores, como Baxter; consideran que un paciente con 30% de super­

ficie corporal quemada, en los extremos de la vida es dificil que sobrevivan, 

¡¡sf mismo se reporta que de 14 quemados, con lesl6n de tercer grado abajo de 

los dos ai\os de edad no hubo una sola muerte, por el contrario de 10 paclen-­

tes arriba de 70 años con el mismo tipo de quemadura solamente uno sobrevivió. 

La población con menos recursos económicos y culturales, en este caso la -

población de color de 14emphls, Tennesse, sufrieron el 90'.I: de las quemaduras -

siendo las causas m5s frecuentes 

Exp 1 os i eón de ca 1 entado r 

Incendio de edificios 

Explosión de queroseno 

411 % 

IS % 

10 %. 
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MATERIAL Y HETOOOS, 

Se revisaron 99 expedientes de pacientes Ingresados en el Hospital Gene- ; 

ral Pediátrico de )(ochimllco y el Hospital General Pediaátrico Hoctc:zuma 1 de -

pendientes de la Dirección General de Servicios Médicos del D.D.F, ambos cen-­

tros que manejan pacientes con bajos recursos económicos y culturales, no de 

rec:hohablentco; de las grandes Instituciones gubernamentales o de Investigación 

pediátrica, Dichos casos se presentaron en el año de 1983 y fueron escogidos­

al azar de entre el total de Ingresos en ambos hospitales por quemaduras. 

Se efectuaron tablas simples de el total de e.isas y el porcentaje de que­

madura, obteniéndose de el total de los mismos la proporción de hombres y mu­

jeres, el promedio de edad y la frecuencia en que se presentó alteración de• 

la dinámica fillni llar manlfest<lda por la 1.1nlón de el matrimonio, s In tomar en 

cuenta educación de los cónyuges y estado econ6mlco en el momento de el accl· 

dente, 

Así mismo l¡¡s causas de la quemadura, el sitio en donde se produjo, mes -

de el ai\o y sitio corporal más frecuentemente lesionado, El promedio de edad 

en los grupos fué de 3.9 años, encontrándose una frecuencia de 58 hombres en 

contra de 41 mujeres, siendo los grados de quemadura los siguientes: 

Primero/segundo grado 

Segundo grado 

Tercer gr.ido 

Total 

32 
63 

4 

99 

32,32 % 
63.63 % 

4,05 % 

100,00 % 

La alteración familiar se cuantificó según la presencia o no de matri11P­

nlo o unión bien establecida y sin problemas, tomando los diltos de la hoja -

de trabajo social, Se tomaron los siguientes criterios: Familia normal; en -

la cual el esposo proporcionaba el sostén de la familia v no habfa confllc-­

tos conyugales, fílíllilia separada: aquella en que el padre no aslstfa a la fa· 

milla, pudiendo 5er la causa de la separación la Incompatibilidad conyugal -

o ausencia forzada (padre preso o trabajando en otro lugar). Madre soltera; -
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generalmente trauajando pnra sostén de su hogar .1ún viviendo con familiares.­

Unión libre; la pareja asiste económicamente a la fUJnilia y puede haber o no 

conflicto entre ello!., Se mostró la siguiente prevalcnd.i: 

Faml 1 la normal 63 63,63 :e 

Un ltin 1 i i1re 27 27.27 % 

H.1dres solteras 2 2,03 % 

Faml 11 as separadas 7 7. '7 % 

Total 99 100.00 % 

Los meses del ano en los que predominaron las quemaduras fueron dlclem -

bre, noviembre, abrl 1, mayo y junio, con las siguientes frecuencias: 

SI! 

Diciembre 

Abrl 1 

Noviembre 

Hayo 

Junio 

Marzo 

Octubre 

Agosto 

Jul lo 

Febrero 

Sept lembre 

Total 

efectuaron 

o a 1 

a I¡ 

I¡ a 8 

8 a 111 

los siguientes Intervalos 

ª"º 
años 

años 

años 

18 

16 
14 

14 
10 

99 

9 
7 
6 

3 

de clase: 

!lrUpo 1 

grupo 2 

grupo 3 

grupo 4 



la frecuencia rué la siyulente 

grupo 1 

grupo 2 

grupo 3 

grupo 4 

Total 
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3 
50 
37 

9 

99 

El porcent¡¡Jo con frecuencf a acumu 1 ada fué' e 1 

grupo 1 3,03 :¡; 

grupo 2 50.50 % 

grupo 3 37. 37 :¡; 

grupo I¡ 9.09 i 

s lguiente 

3.03 
53,53 
90,90 
,99,99 

El predominio es marcado en el grupo de prcscolares, siendo las causas dlrec· 

tas de la quemadura; líquidos cal lentes, en los que predominaron los al lmen·· 

tos preparados y el agua para baño, haciendo un total de 85 casos (85,85 %), 
la frecuencia fu& la siuglente: 

Agua cal lente 61 61,61 % 

Café caliente 7 1.01 % 

Leche cal lente 5 s.os % 
Actd le Cü 11 ente (p:irn comer) I¡ 4.o4 % 

C11ldo cal lente 2 1.,02 % 
Sopa c:a 11 ente 2 2.02 :1: 

Atole caliente 2 2.02 % 
Frijoles cal lentes 1.01 % 

Ch lle en 1 lente 1.01 % 

Total 85 es.es % 

El resto de los casos fueron 

Thlner .. L 



¡ 
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¡ 
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l 
l 
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} 

En 

Alcohnl 

Cohete 

Gasolina 

8rasas ca! lentes 

Quemadura eléctrlc.1 

l'litstlco 
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3 
2 

2 

1 

Fuego directo (ropa Incendiada) 1 

Incendio (en casa) 2 

Total 111 

cuanto a la superficie corporal quem¡¡da, 

1 ----- 9 % 61 

10 ----- 19 % 23 

20 ----- "º % 13 

Hás de ~o % 2 

se cuantlflc6 en : 

61,61 % 

23.23 % 

13.13 % 

2,02 % 

El 78.1% se encuentran entre 1 y 15 % de superficie corporal quemada y sola· 

mente el 21, 3% arriba de el 15% siendo la frecuencia de los mismos la slgule!!. 

te: 

FRECUENCIA DE SUPERFICIE CORPORAL QUEMADA ARRIBA. 

56 % 
35 % 
)0 :t 
26 % 

25 % 
23 % 
22 % 

20 % 

17 % 

DE 15 % EN 21 PACIENTES. 

2 

1 

1 

' 5 
2 



18 % 
16 % 

Total 
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1 

4 

21 

Es más freCUL'ntc el de 20 ~ de superfitic corporal quemada GOn 5 cnsos -

(5.05 :/;)y el de 16 :t (4,011 t), El límite Inferior fue de 1 % (quemadura elé~ 

tri ca de índi~e y pulgar derecho) y el 1 imite superior fue de S6% 1 siendo el 

promedio de 10.0 'l de superficie corporal quemnda. El promedio de las quemad.!!_ 

ra•, arriba Je el 15'.t fue de 12,1;,!; de superficie quemada. Ln'desvlaclón está!! 

dar en cuanto !I edade~. fue de 2.5 años y en cuanto a superficie corporal que­

mada de 6.4; siendo por lo tanto los errores estándar de 0.25 parn la edad -

y de 0.6 paru la super f icie corporal quemada. 

El 95 {, de probabi 1 idades de que lo~ pacientes presenten quema~uras de -

1-15 % de superficie corporal quemada, esta entre 10.96% de ltmlte superior -

y 4,72 g de llmite Inferior, Las ionas corporales más frecuentes en el estu-­

dio sumaron 188 1 en los 99 casos, siendo sus frecuencias las siguientes: 

ZOtlAS MAS FRECUENTEMENTE AFECTADAS EN 99 O.UEMADOS 

Cnra anterior de mus los 25 13.2 % 

Cara anterior de Tórax 30 15,9 % 

Cara anterior de abdómen 18 9.5 % 
GI (1t eos 1B 9.5 % 
Cara anterior de brazos 10 5.3 % 
Cara 10 5.3 % 
Oorso lumb;¡,- B 4.2 % 
Cue 1 lo 7 3, 7 % 

C:ira antrrio~ de ant1,braior, 8 4, 2 % 

Genitales 11 5.8 % 

Car;.i posterior de 'tórax 7 3,7 % 

Cara posterior de muslos 7 3.7 % 
Dorso de el ple 5 2.6 % 
oi dos 2 1.0 % 
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El resto ~;e dividió tm otras partes de el organismo con unn frecuencia 

de uno o dos caso5 por zonij, 
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ANALISIS OE LOS DATOS. 

El análisis de los datos muestra: que en nuestro medio la frecuencia de -

quemaduras en las edades co111prentlidas entre O y 1'1 años, es mayor en los -

prescolares, registr5nd0se entre el grupo de 1-4 aiios un porcentaje de 50.5% 

de el total, 1i.1y una discreta predominancia de el sexo rn:iscul lno 1.5:1, sien­

do má5 frecuente> las quemaduras de segundo grado, con 63.6 :<. de el total. El 

porcentaje de superficie corporal quemada se encontró entre el 1-9%, haciendo 

un 78'.t. el total dl' quemados entre 1-15 '.t; el Bli % de las quemaduras está en-­

tre 1 y 19 %. La desvlacl6n estándar de la superficie corporal quemada es de 

6,li % con un error estándar de 0.6 . La edad de los quemados está entre 3,9 

de promedio con 0.25 de error cstiíndar y 2.5 años de desviación, Se concluye 

así mismo que no hay predominancia dC" las lesiones en hijos de familias alte­

radas, predominando en las fami 1 ias normales y en unión l lbre, tal vez por 

la presencia de demasiados hijos, ya que el núcleo faml llar es funclonante y 

dadas las características de medio socio económico bajo de la mayoría de la -

consulta en los dos hospltalnr. en que se registraron los casos, es de espera!:_ 

se mayor número de hijos, no· así las madres solteras o separadas que limitan 

la prole, Los meses del año en que predominaron fueron: diciembre, abrí 1, no­

viembre, m¡iyo y junio, siendo más frecuentes los '1ccidentes caseros (95%); y 

las causas principales lfquidos cal icntes en f. rma de agua hirviente o al ime_!!, 

tos, las zonas corporales más frecuentemente lesionadas son: cara anterior 

d(' t6rax y ctl' muslos, así como nbdómen, ¡ilúteos, genitales, cara y cuello. 

La> quemadura~; eléi.:trlcas son muy raras en nuestro estudio. 



CONCLUSIONES .. 

Las quem<1du ras en los n 1 ñas son gtme ra !mente produc 1 das como a ce 1 dentes -

hogarei'ios, lo que se demuestra por los estudios de Artz en Estados Unidos, 

con un 80~ .. En n1ic~tros casos corrc~pondió a un 9~ '.l: y efectivamente pueden y 

ddien ser pr,.venibles, Algunos otros autores reportan de BS% (Canadá) (6), El 

accidente es más frecuente en el pres,nlar, posiblemente por la mayor activ.!_ 

dad de ,,¡ pequeí'io y la preponderancia en ésta edad de se9ui r a ·la madre, La -

mayor parle de l<1s quemaduras predomin<1n en ésta edad y la escolar dando en -

nuus t ro grupo un 1 01,1 I de 87 '.l: de todas 1 as quemaduras 1 es to está en re 1 acl ón 

con los reportes (13) de Flores Pérez y cols. de 11190 niños muertos en 1973 -

por quemuduras, todos el los entre 1 y 9 <1ños de edad. 

Por otrn lado las escaldaduras, o sea quemaduras producidas por líquidos 

a altas temperaturas ocupan en los reportes de pa1ses Industrializados lama­

yor pdrte de los casos abajo de los tres años, y el fuego directo en los ese~ 

lares, en nuestro pals al parecer dadas las características poco industriali­

zad,1s; este tipo de quemadura predomina hasta el escol·ar e Inclusive el ado-­

lescente, 

Los reportes de el NBIE de en cuanto al tipo de quemadura en pacientes de 

3 a 6 años en Est.:idos Unidos, rcpor-ta flama directa con 66.30 % y escaldadu­

ra con 77. 7 %, razón que con nuestro estudio muestra 85 % de escaldadura y so­

lamente 10 % de flama, así mismo creemos que los meses más fr1os de el año­

obl igan a poncr,,e en contucto il las clases marginadas, con el fue~p, ya que -

no se tiene los medios adecuados para la calefacción, lo que los predispone -

a quemaduras. Como sucede en la gente de color en Estados Unidos y en los -

pobres de nuestro país. Flores Pérez reporta 78,9 '.l: de escaldaduras, lo que -

<;e acerca " nuestro porcentajP, 

Parec1• ser que hay una gran proporción de quemaduras por escaldadura, pr~ 

ducl da por .alimentos cal lentes, entre los que se encuentra la leche, el café 

y los caldos, alimentos que evidentemente están al alcance de el niño que 

vuelca los recipientes sobre sí, al tratar de tomarlos, Un gran porcentaje de 

los pacientes reciben quemaduras que están dentro de 1- 10 % de superficie 

corporal, siendo en los casos estudiados 61,61 % y el 83 % está dentro de - -
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1 -16% los estudios de Nelson y Paletta muestran que abajo de los 30'.i: de su -

pcrficie corporal quemada es raro que fallezcan y además está comprobado que 

quemaduras abajo de los 10 Z de superficie corporal quemada de segundo grado­

pueden ser tratados como externos y no tle1wn mortalidad si no hay padeclmle.!l 

tos agregados, esto demuestrn nor el bajo índice de fallecimiento en nuestro 

~studio y la escasa presencio de ~ccuelas, Por otro lado los fallecimientos -

en los 99 ca'ios correspondieron a p¡¡cicntn con escaldaduras de el cuerpo -

con profundidad de segundo grado y mi1s de el 35% de la superficie corporal -

'I las quemaduras por fuego di recto en dos hermanos con quemaduras de 2o. y -

tercer grildo con 56 y 30 % de superficie corporal quemada. Esto da un porcen­

taje de fallecimientos de 3,0%, 

la hlp<Ílesls elucubrilda al principio, de que los pacientes con medio fam.!_ 

liar deficiente eran los m&s propensos a sufrir quemaduras no se puede soste­

ner ya que la mayor parte de quemados pertenecen a familias normales o sin -

problemas conyugales, dando un porcentaje de 89 %, Las zonas corporales con -

mayor frecuencia quemadas parece corresponder••¡ sitio en que caé el"llquldo­

de un recipiente colocado a mayor altura que el nlílo o bien cuando el pequeño 

caé dentro de él, llay una escasa proporción de quemaduras eléctricas, 

En base a estos estudios y la literatura revisada se concluye: 

1,- Que las quemaduras en nuestro medio son más frecuentemente producidas por 

líquidos cal lentes (escaldadura) 

2,- la lesión más frecuentell\Cnte producida es de segundo grado. 

3, - El porcentaje de quemaduras es de 1 '.l a 3 %, 

4.- L.1s lesiones son generalmente producidas en e.1 hogar, 

5.- Tienen una b;¡ja n•Htalldad, 

6,- las zonas más frecuentemente quemadas son: cara anterior de muslos, 

cara anterior de tórax, abdómen, glúteos y genitales, 

7,- La frecuencia de las lesiones no tiene relación con el medio socio-faml--

11 ar. 

8,- La lesión abajo de el 10 % debe manejarse en forma ambulatoria, 
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9.- No hay un método estandarizado de lratrnnlento de lns quemnduras en niños. 

10,- Las quemilduras se producen más frecuentemente en los meses lnvern;:iles, 

11.- lk> hay predominio significativo de sexo. 

!;c hacen las siguiente~ recomendaciones: 

1.- Promover la educación higiénica en el hogar y dar pláticas de orientación 

~obre accidentes. 

11.- Evitar que el niño maneje materiales Inflamables o se ponga en contacto 

con i'.lm;Js pel i!)ros;:is de el ho!)ilr. 

Estos dos punto5 cubren, los dos niveles de el esquema de leavel 1 y Clurk, 

que son promoción de la salud y protecc16n específica, correspondiendo a las 

medidas do prevención primaria, En el tercer nivel se debe establecer el a9e!:'_ 

te causul, c•I porcentaje de la quemadura, su profundidad y líquido perdidos 

etc, pora pasar al tratamiento adecuado, limitar el daño y terminar en la - -

rehabi 1 i tación que puede ser qui rúrglca y socl~l. 

El protocolo de manejo que se recomienda en base a los casos estudiados -

y la revisión de la literatura es el siguiente: 

1.- Efectuar ln!Jreso de el paciente quemado a urgencias. 

2.- En caso de presentar datos de choque o alteración de las vías respirato-­

rlas, efectuar tratamiento prioritario de las mismas, 

a) choque: 

Pasar soluciones cristaloides (hartman) a razón de 6() ce por 

kilo o en su defecto la cantidad calculada de espacio extracelu 

lar, en una hora, monl lorizando continuamente la PA, FC, tempe­

ratura, urcsis y llenado capilar. 

Colocar sonda de foley o sonda recolectora con bolsa. 

Colocar sonda nasogástrlca, 

Colocar cateter de PVC. 

bl Alteración ventllatorla; 

Permeabll Izar vtas aéreas. 

Vigilar estado de conciencia y mecánica ventllatorla, 
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En caso de deterioro intubar la tráquea y dar ventilación asis­

ti~a. 

Valorar traqueostomía. 

J.- Efectuar historia clínica completa con una hoja de mapeo corporal en dón­

de se anote: edad, super f 1 e ie corpora 1 quemadol en % y pro fund 1 dad de 1 a -

111is111¡¡, el tiempo de evolución y si está Infectada o no. 

Datos principales: 

Anamnes 1 s 

- l Cuándo se quemó 1 

- l Con qué se queni> 

- l Dónde se quem67, en que sitio 1 

Antecedentes 

• medicamentosos 

• alérglc.os 

• transfuslonales 

• 1nmun1 zaci ones 

• padecimientos previos, 

4.- Establecer si la quemadura fué producida por 

• acción propia. 

• observador inocente. 

• víct lma deseada. 

- accidentes 

- antecedentes médicos espectflcos. 

• lnespecif ica, 

Exploración física: 

- grado de quemadura 

• por ciento de superficie corporal quemada. 

Se enfatiza la utilización de el método de Lund y Browder 

hasta los 10 años de edad y la regla de los 9 de 10 anos en -
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adelante, la profundidad de la quemadura se efectúa cal if icá.r:!_ 

dolo en primero, segundo superficial, se~undo profundo y ter­

cer grado, esto 1 leva a la clasificación de menor, moderada y 

critica y a la tipificación de la quemadura para el pronóst! 

co, (Hospital John Gaston) 

S.- SI la lesión es de segundo grado y de menos o Igual al 10 :¡;en área corp~ 

ral quumada, el paciente, será tratado como externo, exceptuando aquel los 

que presenten lesiones en pi iegues de flexión, cara, cuello, genitales, -

manos y niños peque~os, 

6.- Las quemaduras de tercer grado menor de el 2% o igual también se tratar5n 

como externos. 

7,- En caso que la superficie corporal quemada sea mayor de el 15% se hospit~ 

1 izarán: 

- quemaduras de 20% ·en adelante, de segundo grado y de 15%-10 

de tercer grado se tratarán con reposicl6n de llquidos. 

8.- Reposición de ltquidos, Se utiliza el Esquema de Brooke o bien en caso de 

no contarse con coloide, el de Galveston, Los liquidas se pasan por ~ena 

en forma pcrcutánea o con disección. 

9.- Admlnlstraci6n de <inalgésicos V.0,."6 1.V. a dosis adecuadas, Utilizándose 

generalmente la plrazolona por sus efectos analgésicos y antlnflamato­

rlos, Ast como colocación de compresas frías. 

10.- Aseo y debridac16n de quemaduras con salino tibio, utilizando la técni­

ca·m~s estéril posible. 

11.- En caso de no Internar al paciente, se administran analgésicos orales, -

antibióticos parenterales; generalmente betalactámlcos a dosis adecuadas, 

Intramusculares y se efectúa aseo y debridaclón de la quemadura. 

12.- Posterior al aseo y debrldaclón se efectuará tratamiento de las lesiones 

con método cerrado colocando : 
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m~ ff~1;¡ 

~~m. rJf. u 
- Sulfadialina ar~éntica (SILVADENE) en el área lesionada, 

- Cubrir la misma con organdí estéril 

- Colocar una capa de apó5ltos de gasa/algodón 

- Vendaje de sujeción elástica, 

~ti ·¡¡¡:~iil 

Bl6Li9fECA 

13.- Iniciar la administración de ant iblót leos sistémicos, de preferencia 

betalact5micos o aminoglicósidos. 

14.- Administrar refuerzos o antitoxina tetánica o gamaglobul lna, 

15.- Solicitar blometrí;1 hemática de urgencia y química sanguínea, posterior­

mente cada semana. 

16,• Iniciar al lmentación por vía oral o por sonda a las 48 hs. con dieta hi­

perproteica, agregando SO Z m5s a los requerimientos calóricos basales. 

17.- Administración de lácteos, dilución normal según la edad y requerlmlen-­

tos en dosis fraccionadas. 

18.· Pesarlo inicial y diariamente. 

19.- Vigilar uresls y estado de conciencia. 

20.· Efectuar baño de el paciente, cambio de apósitos y curación diariamente­

en el paciente a partir de las 48 hs. en tanque de Hubbard o·re~adera 

con agua tibia y ticnlca lo más est&rl 1 posible y gentilmante. 

21.- Cultivos de secreción en caso necesario~ 

22.- Pasar paquete globular a partir de las 48 horas en base al hematócrito., 

23.- Escarcc.tomia a las 2-4 semanas en caso de mala evolución y formación de 

escara. 

24.- En caso de cicatrización retardada o defectuosa, y adecuada granulación 

colocar Injerto a partir de las 4 semanas y de acuerdo a el lecho recep­

tor. 
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25.- Lesiones con cpitelizaci6n y cicatrización rápida, se pueden tratar en -

forma abierta y con Rifosina tópica parn mantener seca la lesión. Se pu~ 

de cubrir si se desea y la lesión es extensa con organdí y gasa con ven­

daje. 

Z6.- Pacientes externos; curación cada tercer d1a para vigilar su evolución, 

27,- La~. quemaduras eléctricas o de tercer grado cualquiera que sea su causa-

deben tratarse con debridaclón y colocación de Injertos tan pronto como 

el Jecho se encuentre 1 ibre, y con após 1 tos y cubiertas biológicas desde 

el principio para propiciar la granulación. 

•' 
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PACIEHT~ QUEMADO 

~----- Urgencias~ 

Grave 
J, 

Choque ( tratamiento ) 

Insuficiencia ventllatoria 

Sufr !miento respi ratorlo. 

tratamiento ) 

t 
Estabilizado~ Historia clínica 

~ (mapa corpora~ 
anamnesls ------------). Exploración física 

J, 
(L. y Browder i) de superficie corporal 

quemada 

J, 
Profundidad de la misma, 
en grados. 

t 

... ,,,,.,,~ [

Externo 
Clasificación de la 
quemadura.

1 
Tipo de quemadura 

( pronóstico ) 

1%-10%(20.) 

2'.l(3erl 

analgésicos y 
debridaci6n 

. curación 

~ 
20% más 

~ compresas frTas 

nutrición adecuada 
consulta externa 

c/3 dt· 
paraclín leos. Biometrfa, Q.S. 

(Radlografta s. AC) 
tórax, etc. 

llquldos - - - - ~ 

( Brooke 

( Galvestón 

~ 

No Grave 
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Líquidos.---·---·------- PAC 1 ENTE GRAVE----.-..,,.,.,,..... .... '} 

Vigilancia Estrecha 

uresls ,. 
dilatación gástrica 

sangrado, etc. 

muerte. 

evoluc16n 

Alta •(---· ---·· .. --
evolución 

~-
satisfactoria 

consulta externa 

curación 
di aria 

Ba~o 

analgésicos 

diacepoxido 

Antibióticos 

anti bacterianos 
tópicos. 
Vendaje oclusivo 
Nutrición 
Vitaminas 

sangre según Ht. 
a partir de las 48 
horas. 

l 
esca rectomí a 

(2-4 semanas) 

Injertos 
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