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Título 

“Beneficio del uso de ácido ascórbico en el manejo del paciente con quemaduras graves 

en el periodo de octubre del 2022 a febrero del 2023 en el Hospital General Dr. Rubén 

Leñero”.   

 

 

I. Introducción 

La lesiones por quemaduras son un punto de vital importancia en la sala de urgencias 

del Hospital General Dr. Rubén Leñero, siendo este uno de los principales hospitales de 

referencia en la atención de pacientes con diversos tipos de quemaduras, por lo que el 

tratamiento del paciente en nuestra sala es determinante para el beneficio futuro del 

mismo, sabemos actualmente que existen diversos protocolos de atención, que 

engloban tratamientos con soluciones cristaloides en altas dosis, los cuales pueden 

llegar a tener complicaciones. Es por esto que se pone en práctica el uso de ácido 

ascórbico en la fase aguda de tratamiento, en donde se ha demostrado los beneficios 

del mismo, evitando dichas complicaciones.  

 

 

II. Marco teórico y Antecedentes 

Las lesiones por quemaduras han tenido un impacto importante en la epidemiologia a 

nivel mundial, sin embargo, en México y específicamente en el Hospital General Dr. 

Rubén Leñero tiene una repercusión significativa.  

Lesiones por fuego, calor y sustancias causaron 8.991.468 lesiones y 120.632 muertes 

en el mundo en el año de 2017. El noventa por ciento de estos se encontraban en países 

de ingresos bajos o medios.  

 

Se puede llegar a considerar un trauma subestimado que puede afectar a cualquier 

persona, en cualquier momento y en cualquier lugar. Las lesiones pueden ser por 

diferentes mecanismos que a propósito del tema se describirán más adelante. 

Aunque todas las lesiones por quemaduras implican la destrucción de tejido debido a la 

transferencia en energía, diferentes causas pueden estar asociadas a diferentes 

mecanismos fisiológicos y fisiopatológicos. 

 

Sin embargo, para poder abordar de manera adecuada el tema de quemaduras es de 

suma importancia un recordatorio breve y conciso del principal órgano afectado.  

La piel es la cubierta externa del cuerpo humano y uno de los órganos más importantes 

del mismo tanto por su tamaño como por sus funciones; tiene un espesor que varía entre 

0.5 a 4 mm o más.  

Debido a estos cambios en el grosor de la piel, la exposición a un agente de igual 

temperatura puede producir lesiones de diferente profundidad.  
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La superficie completa de la piel en un adulto promedio oscila entre 1.6 a 1.9 m2, con un 

peso de hasta 14 kilos. En el recién nacido la superficie de piel es de 0.25m2 

aproximadamente.  

 

La piel está compuesta de varias capas, la más superficial, llamada epidermis, es la más 

fina constituida por un epitelio estratificado plano queratinizado. La capa más interna, 

denominada dermis, contiene fibras de colágeno, fibroblastos, vasos sanguíneos, y 

apéndices epidérmicos como glándulas sudoríparas, glándulas sebáceas y folículos 

pilosos. La unión entre ambas capas se denomina unión dermoepidérmica. Profunda a 

la dermis se encuentra una capa subcutánea laxa, rica en tejido adiposo que puede ser 

denominada hipodermis o tejido celular subcutáneo; esta capa tiene como función 

principal proporcionar soporte. 

  

La epidermis tiene cuatro tipos de células entre las que encontramos a los queratinocitos, 

melanocitos, Langerhans y marckel. Esta capa deriva del ectodermo, y está compuesta 

por un epitelio estratificado que se regenera continuamente, pero mantiene su espesor 

normal.  

 

El orden de las capas de la epidermis de lo superficial a lo profundo se encuentra 

distribuido de la siguiente manera: 

  

− Estrato basal: En este estrato se lleva acabó la mitosis continuamente, de igual 

forma encontramos a las células de Merkel, que tienen una lámina basal, lo 

compone de queratina tipo 5 y 14, encargadas de producir queratina. 

 

− Estrato espinoso: Formado por diez capas de células aproximadamente, las células 

son poligonales y tienen pequeños filamentos que son llamados desmosomas. En 

este estrato se sintetiza la queratina tipo 1 y 10.  

 

− Estrato granuloso: Compuesto por células aplanadas las cuales contienen gránulos 

de queratohialina y producen filagrina, la cual ayuda al ensamblaje de queratina. 

 

− Estrato lucido: Este estrato se caracteriza por las células muertas, además de la 

existencia de pocos núcleos lo cual le confiere una coloración translucida.  

 

− Estrato disyunto: Este estrato se caracteriza por la descamación de la queratina.  

− Por otra parte, encontramos la dermis, la cual deriva del mesodermo. Está 

compuesta por un tejido conjuntivo denso que imparte sostén mecánico, resistencia 

y espesor a la piel. Se conforma de dos estratos, de las papilas dérmicas y la 

reticular en la cual se forman los dermatoglifos. 
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− Estrato papilar de la dermis: Esta vascularizada, encontramos colágeno de tipo uno, 

de igual manera encontramos a los corpúsculos de Meissner.  

 

− Estrato reticular de la dermis: Encontramos colágena tipo 3 y 7, tejido conectivo de 

fibras reticulares.  

 

La hipodermis es la capa más profunda de la piel. Está constituida de células de grasa 

que ayuda a conservar el calor. La piel actúa como barrera contra agresiones mecánicas, 

químicas, tóxicos, calor, frío, radiaciones ultravioletas y microorganismos patógenos.  

 

Es esencial para el mantenimiento del equilibrio de fluidos corporales actuando como 

barrera ante la posible pérdida de agua, el mantenimiento del equilibrio térmico y la 

transmisión de una gran cantidad de información externa que accede al organismo por 

el tacto, la presión, temperatura y receptores del dolor. 

 

Clasificación de las lesiones por quemaduras  

Evaluar de la manera más rápida posible la gravedad de las quemaduras y determinar 

con precisión si el tratamiento debe ser hospitalario o ambulatorio deberá ser prioritario, 

este conocimiento es útil tanto para el evaluador primario como para el especialista en 

urgencias médicas.  

 

Si bien una adecuada valoración de las lesiones permitirá una referencia de manera 

oportuna a un centro especializado en quemados, lo que propiciará a instaurar un mejor 

tratamiento el cual tendrá impacto sobre el pronóstico del paciente. Por ello es importante 

recordar que el porcentaje de área de superficie corporal total quemada se usa como el 

factor pronostico más básico. En algunos informes, la edad, la lesión por inhalación, el 

área de quemadura de tercer grado, el índice de quemadura, la lesión por intento de 

suicidio, el puntaje de trauma revisado y el índice de quemadura de pronóstico (PBI) se 

han utilizado como factores. 

  

Las mediciones del área quemada y la profundidad de la quemadura son indispensables 

para determinar la gravedad de la quemadura y determinar el volumen de infusión de la 

terapia hídrica. Una lesión por quemadura se clasifica de acuerdo con su etiología, el 

porcentaje de superficie corporal total afectada y su profundidad. Las quemaduras de 

gran magnitud que afectan las funciones precedentes pueden llegar a comprometer la 

vida. Si bien es importante recordar que la gravedad depende de la profundidad, 

localización, temperatura del agente, coeficiente de transferencia de calor y de 

conductividad específicos a los tejidos, así como de la extensión de la misma. 

  

La profundidad de la quemadura depende de la temperatura y del tiempo de exposición 

al agente causal. También es importante considerar el grosor de la piel afectada; por lo 

que se debe tener en cuenta que en los niños y las personas de la tercera edad la piel 
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es más delgada. La piel tolera el contacto por un periodo breve a una temperatura de 

hasta 40º centígrados, el aumento de la temperatura lesiona severamente por cada 

grado centígrado que aumente, lo que incrementa la lesión. Una exposición por corto 

tiempo a temperaturas mayores a 70º centígrado produce una destrucción inmediata por 

necrosis de la epidermis. La lesión por quemaduras rompe la homeostasis del organismo 

y entre más extensa sea ésta, puede llegar a afectar de manera sistemática. 

  

Se sabe que las quemaduras se acompañan de una respuesta inmunitaria e inflamatoria, 

cambios metabólicos, así como un estado de choque de tipo distributivo lo cual puede 

conducir a una falla orgánica múltiple. Las lesiones ocasionadas por fuego directo (llama 

o grasa caliente) pueden causar una quemadura profunda de manera inmediata, por otro 

lado, las lesiones por escaldadura (líquidos calientes o vapor) tienden a parecer más 

superficiales inicialmente, debido a la rápida dilución de la fuente y la energía.  

 Los agentes químicos alcalinos causan necrosis colicuativa (transformación del tejido 

en una masa líquida y viscosa), mientras que la quemadura por agentes ácidos provoca 

una necrosis por coagulación (preservación de la arquitectura del tejido muerto).  Las 

lesiones eléctricas son completamente diferentes, ya que estas causan daño en los 

tejidos profundos que son mayores que las lesiones visibles en la piel.  La lesión térmica 

también puede ocurrir por frío. La congelación es causada por una serie de mecanismos 

que incluyen daño celular directo por cristalización de agua en el tejido y daño indirecto 

por isquemia y reperfusión. 

  

De acuerdo con la profundidad de la quemadura, éstas pueden ser de primer, segundo 

o tercer grado. Sin embargo, en clasificaciones más actuales se consideran cuatro 

grados; en las quemaduras de primer grado la epidermis está intacta y solo hay eritema, 

se denomina quemadura epidérmica o superficial y se excluye del cálculo de la superficie 

afectada; en quemaduras de segundo grado, la integridad epidérmica se pierde y 

compromete parte de la dermis, se caracterizan por presentar un color rojo llegando a 

un color rosado hasta el blanco de acuerdo a su profundidad, son muy dolorosas porque 

las terminaciones nerviosas no han sido destruidas, revitalizan a partir de anexos 

cutáneos como glándulas sebáceas, glándulas sudoríparas y folículos pilosos que por 

su localización logran sobrevivir al trauma inicial; cuando todas las capas de la dermis 

están involucradas, se trata de quemaduras de tercer grado que se observan de diversos 

colores que van desde el blanco, nacarado oscuro e incluso negro; no son dolorosas 

debido a que las terminaciones nerviosas han sido destruidas, los anexos han sido 

destruidos por lo cual la reepitelización es difícil; en las quemaduras de cuarto grado se 

lesionan todas las capas de la piel, los tejidos subcutáneos y los músculos y hay 

apariencia carbonizada.  

  

Se considera que las quemaduras menores son las quemaduras de segundo grado que 

involucran menos del 10% de la superficie corporal total en adultos, menor al 10% SCTQ 

en niños y adultos mayores, menos de 2% SCTQ de tercer grado que no involucre zonas 
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funcionales o cosméticas (ojos, oídos, cara, manos, pies o genitales). Las quemaduras 

moderadas son las quemaduras de segundo grado que involucran del 15 al 20% de la 

superficie corporal total quemada, 15 a 25% SCTQ en adultos, con menos de 10% de 

quemaduras de tercer grado, 10 a 20% SCTQ de segundo grado en menores de 10 años 

o mayores de 40 años, con menos de 10% de quemaduras de tercer grado y menor de 

10% SCTQ de tercer grado que no involucra zonas funcionales o cosméticas. 

Las quemaduras mayores o graves se producen cuando se presentan lesiones por 

quemaduras en más del 20% de la superficie corporal total quemada5. en menores de 

10 años o mayores de 40 años, más de 10% SCTQ al ser de tercer grado además de 

todas las quemaduras que involucran zonas funcionales o cosméticas (ojos, oídos, cara, 

manos, pies, genitales), quemaduras eléctricas, asociadas a quemadura por inhalación, 

así como los pacientes con factores de riesgo para complicación.  

  

Una vez establecido el grado de quemadura se debe determinar la extensión de la misma 

para establecer la severidad e iniciar el manejo; para ello existen varios métodos: se 

puede utilizar la regla de la palma, en donde la superficie anterior de la mano del paciente 

representa 1% de superficie corporal y esto se compara con el área quemada, se utiliza 

para áreas pequeñas o áreas múltiples. Otro método es la regla de los nueves la cual 

propone que cada extremidad inferior 18%, cada extremidad superior 9%, tórax anterior 

y posterior 18%, abdomen 9%, región lumbar 9%, cabeza 9% y región genital 1%. Así 

mismo se cuenta con el esquema de Lund- Browder el cual sigue siendo aplicable. 

  

La gravedad de la quemadura debe evaluarse por su tamaño, Es decir por el porcentaje 

de superficie corporal total afectada, así como por su profundidad (primer a cuarto 

grado). Las lesiones asociadas. Inicialmente, los pacientes quemados deben clasificarse 

entre quienes pueden tratarse razonablemente en un contexto ambulatorio y entre 

quienes requieren manejo hospitalario. El curso ABLS de la ABA recomienda que los 

pacientes con quemaduras de segundo grado ≥10 % de la superficie corporal sean 

tratados en un centro especializado en tratamiento de quemaduras. Además, se tienen 

en cuenta las lesiones químicas, la historia clínica, las quemaduras pediátricas, la 

atención social, mental y la rehabilitación. La American Burn Association agrega factores 

individuales como la edad, lesiones mórbidas y enfermedades preexistentes a la 

gravedad del área quemada y la profundidad de la quemadura. 

 

 

 

La American Burn Association en 2015 declaró que el tratamiento que se lleva a cabo 

en un centro de quemados es una estrategia de tratamiento eficiente y rentable. Existen 

criterios los cuales se emplean para determinar el beneficio de traslado a un hospital 

General o especializado en quemados; como lo son los criterios de Artz. 
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Criterios de Artz: Quemaduras de segundo grado con 30% SCTQ o más, quemaduras 

de tercer grado 10% SCTQ o más localizadas en cara, manos y pies. Complicaciones 

de la lesión de las vías respiratorias o lesiones y fracturas de tejidos blandos y lesión 

eléctrica. Quemaduras moderadas (atención hospitalaria en hospitales generales 

locales). Todas aquellas quemaduras de segundo grado 15-30% SCTQ. Quemaduras 

de tercer grado 10% SCTQ o menos (excepto cara, manos y pies). Quemaduras 

menores (se pueden tratar de forma ambulatoria). Quemaduras de segundo grado 15% 

SCTQ o menos o en aquellas quemaduras de tercer grado 2% SCTQ o menos. 

 

Así mismo es importante mencionar que existen los criterios de derivación al centro de 

quemados de la American Burn Asociation los cuales establecen que son todas las 

quemaduras de espesor parcial de más del 10% SCTQ. Quemaduras que involucran la 

cara, las manos, los pies, los genitales, el perineo o las articulaciones principales, 

aquellas de tercer grado en cualquier grupo de edad, las ocasionadas por corriente 

eléctricas, incluyendo lesiones por rayos, quemaduras químicas, lesión por inhalación, 

lesión por quemadura en pacientes con trastornos médicos preexistentes que podrían 

complicar el tratamiento, prolongar la recuperación o afectar la mortalidad. Cualquier 

paciente con quemaduras y trauma concomitante. Niños con quemaduras en hospitales 

sin personal calificado ni equipo para el cuidado de los niños. 

Una vez que se ha establecido la gravedad de la lesión por quemadura, el paciente debe 

ser remitido y clasificado adecuadamente a una unidad de atención adecuada. La 

atención de un paciente con una lesión por quemadura importante requiere muchos 

recursos y, a menudo, se lleva a cabo en un centro especializado se tiene un impacto 

sustancial no solo en la vida del paciente sino también en la vida de los cuidadores y 

familiares a menudo durante un largo período de tiempo. Se menciona en un estudio 

reciente en donde se demostró que las lesiones por quemaduras afectan la morbilidad y 

la mortalidad durante al menos 5 a 10 años después de la lesión. 

 

Por lo tanto, los involucrados en el cuidado de las quemaduras deben adaptar sus 

objetivos para alejarse de la supervivencia inmediata como objetivo principal hacia 

objetivos que aborden la cicatrización, el bienestar a largo plazo, la salud mental y la 

calidad de vida. De hecho, la comunidad de atención traumatológica adoptó 

recientemente los objetivos de sin muerte, sin cicatriz, sin dolor. 

Es por esto que se inicia la investigación para poder reducir el riesgo de complicaciones, 

así como disminuir los días de estancia intrahospitalaria. Se analiza el uso de ácido 

ascórbico para demostrar este punto. 

 

 

Los estudios experimentales y clínicos han demostrado que las quemaduras graves 

(independientemente de la causa) dan como resultado el desarrollo de una respuesta 

inflamatoria extremadamente desregulada del huésped a las pocas horas de la lesión. 

Las respuestas inflamatorias y de estrés se caracterizan por niveles elevados de 
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citocinas, quimiocinas y proteínas de fase aguda, así como por un estado 

hipermetabólico impulsado por un tono simpático sostenido que puede persistir más allá 

de la fase aguda de atención.  

 

Varios factores contribuyen a la magnitud de la respuesta del huésped: gravedad de la 

quemadura; causa de quemadura; lesión por inhalación concomitante; exposición a 

toxinas; otras lesiones traumáticas; y factores relacionados con el paciente, como la 

edad, condiciones médicas crónicas preexistentes, intoxicación por drogas o alcohol, y 

el momento de la presentación a la ayuda médica.  

 

Según la magnitud de la lesión, la respuesta inicial del huésped inmediatamente después 

de una lesión por quemadura grave es similar a la que ocurre después de muchas otras 

afecciones inflamatorias provocadas por la destrucción de tejidos, como un traumatismo 

o una cirugía mayor, que es útil para iniciar la reparación de tejidos y la cicatrización 

general de heridas. Sin embargo, después de quemaduras graves, la cascada 

inflamatoria puede desencadenarse varias veces durante el curso de la atención clínica 

después de la reanimación inicial, por ejemplo, durante una cirugía de quemaduras o 

complicaciones infecciosas posteriores. Cuando la cascada inflamatoria ocurre 

repetidamente o no se controla, puede destruir el tejido del huésped y contribuir a la 

disfunción y muerte de los órganos.  

Aunque se han identificado varias partes de la respuesta compleja después de una lesión 

por quemadura, no se ha resuelto cómo y en qué secuencia interactúan estas partes. 

 

Se pueden identificar diferentes fases en la lesión que se produce por quemaduras, a 

continuación, se describirá cada una de ellas. 

Inmediatamente después de la lesión, la herida por quemadura se puede dividir en tres 

zonas: la zona de coagulación (con el mayor daño en la parte central); la zona de estasis 

o zona de isquemia (caracterizada por una perfusión disminuida que es potencialmente 

salvable); y la zona de hiperemia (la región más externa de la herida caracterizada por 

un aumento de la vasodilatación inflamatoria). A estas zonas les llamaremos zonas de 

Jackson.  

El grado de lesión celular varía según la zona de la lesión y abarca el espectro de la 

autofagia celular inmediata dentro de las primeras 24 horas posteriores a la lesión, la 

apoptosis de inicio tardío 24 a 48 horas después de la lesión por quemadura y la 

presencia de estrés oxidativo reversible.  

 

La curación natural de estas heridas implica fases dinámicas y superpuestas que 

incluyen una fase inflamatoria, que es iniciada por los neutrófilos y los monocitos que se 

dirigen al sitio de la lesión a través de la vasodilatación localizada. 

Esta fase inflamatoria sirve naturalmente para degradar el tejido necrótico e iniciar la 

cascada de señales necesarias para la reparación de heridas.  
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Después de la respuesta inflamatoria, la activación de queratinocitos y fibroblastos a 

través de varias citoquinas y factores de crecimiento ayuda a iniciar la fase proliferativa 

que tiene como objetivo restaurar la perfusión vascular y promover aún más la 

cicatrización de heridas.  

 

La fase final de la cicatrización implica la remodelación de la herida, en la que se 

depositan colágeno y elastina y se transforman continuamente los fibroblastos en 

miofibroblastos. con el tiempo, un delicado equilibrio entre la contracción de los 

miofibroblastos y la reepitelización determina la calidad y flexibilidad de la herida 

reparada y determina el grado de formación de la cicatriz, que se caracteriza por una 

mala posición fibrosa de las fibras de colágeno. Se planteas la hipótesis de que la 

cicatrización óptima depende de un "grupo" adecuado de células derivadas de la médula 

ósea y del equilibrio entre los mediadores proinflamatorios y antiinflamatorios.  

 

En general, la respuesta de curación compleja está dirigida a la regeneración dérmica y 

epidérmica con el objetivo de restaurar el cierre de la barrera cutánea, así como la 

flexibilidad y funcionalidad de la piel. Sin embargo, las heridas pueden sanar con 

cicatrices anormales que son característicamente activas, rojas, con picazón y 

dolorosas. 

 

Hablando de la capacidad antioxidante y de eliminación de oxígeno reactivo de la 

vitamina C despertó el interés en su uso durante la reanimación de quemaduras.  

Los estudios iniciales en animales fueron favorables, con disminución del requerimiento 

de líquidos, edema y fuga capilar, y reducción de la peroxidación lipídica, en 

comparación con los cristaloides solos.  

 

En un pequeño ensayo aleatorizado en humanos, la vitamina C en dosis altas redujo los 

volúmenes de líquido cristaloide en 24 horas y mejoró algunos parámetros de ventilación 

y oxigenación sin una diferencia significativa en la mortalidad. 

 

 Los datos clínicos recientes sobre la vitamina C en pacientes con SDRA también 

parecen positivos, lo que sugiere que la vitamina C podría tener un efecto beneficioso 

en pacientes con lesiones por quemaduras.  

Sin embargo, los datos contradictorios sobre la seguridad renal y los niveles de glucosa 

falsamente elevados en el punto de atención han impedido la adopción de la vitamina C 

de reanimación y resaltar la necesidad de ensayos clínicos sólidos de su uso en 

pacientes con lesiones por quemaduras. 

Ahora bien, esta descrito que después de la agresión térmica disminuyen los niveles de 

antioxidantes y se elevan los biomarcadores oxidativos, que, junto a los mediadores 

inflamatorios, participan en las alteraciones de la microvasculatura provocando filtración 

capilar y shock hipovolémico.  
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La vitamina C modula esta respuesta, por lo que se ha propuesto incorporarla en 

megadosis al tratamiento inicial del paciente quemado. Estudios realizados en pacientes 

críticos y lesionados sugieren dosis de 3 a 6 g de vitamina C, con lo cual aumentan los 

niveles plasmáticos. Tanaka y posteriormente Kahn, demostraron disminución en la 

cantidad de fluidos necesarios para mantener la hemodinamia durante la fase de 

reanimación del gran quemado administrando dosis de 66 mg/Kg/hora, sin embargo, 

algunos autores recomiendan utilizar con precaución dosis superiores a 3 g/día debido 

a la posibilidad de complicaciones renales. 

 

Actualmente, los análisis de laboratorio confirman que el 30% de los pacientes críticos 

presentan bajos niveles de vitamina C y dentro de ellos, los pacientes quemados son los 

que tienen mayor deficiencia, demostrándose un descenso del 50% en los valores 

normales inmediatamente después de ocurrir el trauma térmico. 

  

La disminución de este micronutriente es multifactorial en los pacientes quemados. La 

pérdida a través de la herida por quemadura es elevada, existiendo, junto a los fluidos, 

una redistribución al tercer espacio; por otra parte, existe un consumo incrementado en 

función de la protección contra el daño oxidativo, a lo que se añade un elevado consumo 

por su participación en la síntesis de neurotransmisores (norepinefrina, serotonina), 

hormonas peptídicas (vasopresina) y cortisol, que aumentan rápidamente como parte de 

la respuesta hormonal. Posteriormente, el consumo se incrementa por la reparación del 

tejido lesionado, para lo cual es necesaria una óptima síntesis de colágeno.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III.  Planteamiento del problema y pregunta de investigación 

 

3.1.   Planteamiento del problema 

 

El pilar del manejo del paciente quemado siempre se dirige hacia la administración de 

soluciones cristaloides en altos volúmenes lo cual en ocasiones conlleva a 
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complicaciones en el paciente, por lo que se ha puesto en investigación el uso de más 

fármacos para reducir precisamente las complicaciones, uno de ellos es el ácido 

ascórbico, se describe que este mismo, se encuentra disminuido en el paciente 

quemado, por lo que su administración ayuda en ser un agente antioxidante y a mejorar 

directamente el porcentaje de mortalidad. 

 

Una de las grandes controversias es el momento de la utilización, además del modo de 

administración siendo este en bolo o en infusión continua y la dosis, es por esto que en 

este trabajo uno de los puntos a tratar es el beneficio obtenido con cada uno de los 

gramajes que se utilizan en diversos textos publicados.  

 

Sabiendo que en general, la respuesta de curación compleja está dirigida siempre a la 

regeneración dérmica y epidérmica con el objetivo de restaurar el cierre de la barrera 

cutánea, así como la flexibilidad y funcionalidad de la piel. Sin embargo pocas veces se 

le da la importancia a la funcionalidad y secuelas metabólicas que provoca una 

reanimación agresiva en las primeras 24 horas.  

 

 

3.2. Pregunta de investigación  

¿El uso de ácido ascórbico representa un beneficio real para el paciente con 

quemaduras graves? 

 

 

IV. Justificación 

 

Hay diversas guías tanto nacionales como internacionales del manejo en los pacientes 

quemados en donde se engloban distintas terapias hídricas asi como medicamentos en 

pro de mejorar la respuesta metabolica que se tiene en lass primeras 24 horas, sin 

embargo, a pesar de ello en el Hospital General Dr. Rubén Leñero no se cuenta con un 

documento que especifique el beneficio de un medicamento en especial, tratándose asi 

del ácido ascórbico como principal tema de este trabajo.  

Aunque hay muchos cambios y avances en la atención integral del paciente quemado 

han permitido disminuir la mortalidad secundaria y limitar las complicaciones tales como 

choque en las primeras 48 y 72 horas,  no se puede asegurar que la eficiencia, en todos 

los casos, sea máxima ya que en la fase posterior continúan apareciendo complicaciones 

Las alteraciones metabólicas y químicas en el paciente, de una forma general, ocurren 

en el paciente con quemaduras graves son determinantes en el curso de su evolución 

clínica.  
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Hay un desequilibrio en el estado de óxido-reducción que se puede expresar de distintas 

formas durante la fase inicial por un aumento en los indicadores de daño celular 

oxidativo, por una parte, y por diminución de los antioxidantes por otra. 

La terapia de reemplazo hidroelectrolítico, por sí sola, no es capaz de modular esta 

situación, por el contrario, luego de la reperfusión el organismo recibe la influencia del 

estrés oxidativo e incide sobre la permeabilidad vascular, la función celular y estimula 

aún más la respuesta inflamatoria. 

La colocación de micronutrientes después de la lesión por quemadura es una práctica 

frecuenta sin embargo poco medida en los paciente, por lo que se ha demostrado que 

hay disminución en los niveles de ácido ascórbico, lo cual al colocarse y contrarrestarse, 

se realiza una compensación del estrés oxidativo en los pacientes con quemaduras 

graves. 

 

 

V. Hipótesis 

- Hipótesis nula: el uso de ácido ascórbico no resulta beneficioso en ningún 

aspecto en el paciente con quemaduras graves 

- Hipótesis de trabajo: el uso de ácido ascórbico reduce la mortalidad y 

representa un beneficio en el paciente con quemaduras graves. 

 

 

VI. Objetivo general 

Evaluar el beneficio del uso del ácido ascórbico en pacientes con quemaduras 

graves 

 

 

VII. Objetivos específicos 

− Identificar la frecuencia del uso de ácido ascórbico en paciente con 

quemaduras graves en la sala de urgencias. 

− Identificar los factores asociados al fracaso de la terapia con ácido 

ascórbico. 

− Analizar el beneficio del tratamiento concomitante con ácido ascórbico en 

las primeras 24 horas de tratamiento. 

− Conocer la frecuencia en complicaciones del paciente quemado sin uso de 

ácido ascórbico. 

− Analizar la diferencia entre paciente en los que se utiliza ácido ascórbico y 

en los que no se utiliza. 

VIII. Metodología 

8.1. Tipo de estudio 

Clínico, observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal 
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8.2. Población 

Criterios de inclusión: 

Hombres y mujeres mayores de 18 años, con quemaduras graves en fase 

aguda. 

 

Criterios de exclusión:  

Embarazadas, menores de 18 años de edad, quemaduras no graves, 

quemaduras de primer y  segundo grado superficial, quemaduras no 

recientes. 

 

Criterios de eliminación: 

Expedientes incompletos, pacientes con lesiones de tejidos blandos no 

ocasionadas por quemaduras. 

 

8.3. Muestra 

Censo que incluya todos los expedientes que cumplan con los criterios de 

inclusión anteriormente descritos en el servicio de urgencias del Hospital 

Rubén Leñero 

 

8.4. Tipo de muestreo y estrategias de reclutamiento 

Determinístico intencional, el investigador realizará la recolección de datos de 

los pacientes mediante un expediente clínico que se encuentra en el hospital 

General Dr. Rubén Leñero 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8.5. Variables 
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VARIABLE ESCALA 
DE 

MEDICION 

DEFINICIÒN 
OPERACIONAL 

OPERACIONALIZACIÓN DE 
VARIABLE 

Edad Cuantitativa 
continua 

Tiempo de vida de un 
ser humano 

1, 2, 3, 4, 5, 6, 7… 

Sexo Cualitativa 
dicotómica 

Condición orgánica del 
ser humano 

Masculino/ Femenino 

Soluciones 
cristaloides 

Cualitativa 
nominal 

Soluciones intravenosas 
que contienen 
electrolitos, agua y/o 
glucosa, de baj peso 
molecular fácilmente 
difusibles 

Solución cloruro de sodio al 
0.9%, cloruro de sodio al 0.45%, 
glucosada al 5%, glucosada al 
10%, ringer de lactato. 

Modo de 
administración 

Cualitativa 
dicotómica 

Procedimiento por medio 
del cual se administra un 
fármaco 

Bolo, infusión 

Tipo de 
quemadura 

Cualitativa 
nominal 

Lesión o herida de los 
tejidos producida por 
fuego,  calor, contacto 
con productos químicos, 
electricidad, radiación o 
por fricción 

Primer grado, Segundo grado 
superficial, Segundo grado 
profundo y tercer grado 

Etiología Cualitativa 
nominal 

Causal de la lesión 
orgánica 

Deflagración, escaldadura, 
fuego directo, fricción, química 

Posología Cuantitativa 
continua 

Determinación de la 
dosis en que un fármaco 
se debe utilizar 

3, 4, 5, 6 gramos 

Tiempo de 
evolución 

Cuantitativa 
continua 

Tiempo transcurrido 
desde el inicio de la 
lesión 

Horas, días 

Esquema 
“Parkland” 

Cuantitativa 
continua 

Fórmula que estima 
reposición hídrica en 
paciente quemado 

2 ml, 3 ml, 4 ml 

 

 

 

 

 

 

 

 

8.6. Mediciones e Instrumentos de Medición 
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Hoja de recolección de datos del expediente clínico del Hospital General Dr. 

Rubén Leñero 

 

8.7. Análisis estadístico 

Se empleará estadístico descriptiva, media, mediana, moda, desviación 

estándar, rango y varianza. 

 

IX. Implicaciones éticas. 

 

Conforme al Reglamento en materia de investigación para la Salud de la Ley 

General de Salud se trata de una investigación sin riesgo. 

 

X. Resultados 

 

Se incluyeron en el estudio 75 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión 

del presente trabajo, de estos un 89.3% (n= 67) fueron del sexo masculino y 10.7% (n=8) 

del sexo femenino. (Figura 1) 

 

 
Figura 1. Sexo de la población analizada. Realizada por el autor con datos obtenidos 

del sistema de administración medica e información hospitalaria. 

 

La edad promedio de atención fue de 21.17 años, el grupo etario más afectado fue de 

los 20 a 40 años (Figura numero dos) así mismo teniendo en cuenta la ocupación, lo 

cual se puede observar en la figura número tres en donde se describe cada una de ellas 
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Figura numero 2. Edad de la población analizada. Realizada por el autor con datos 

obtenidos del sistema de administración medica e información hospitalaria. 

 

 
Figura 3. Ocupación de la población analizada. Realizada por el autor con datos 

obtenidos del sistema de administración medica e información hospitalaria. 

 

Las comorbilidades de los pacientes se expresan en la figura 4, en donde el 49.3% 

presentan toxicomanías diversas, 5.3% Hipertensión arterial, 2.7% Diabetes tipo 2, en 

contraste el 42.7% no presentaron alguna comorbilidad. 

 

 
Figura 4. Comorbilidades de la población analizada. Realizada por el autor con datos 

obtenidos del sistema de administración medica e información hospitalaria. 
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Se consideraron diversas variables del grupo entre ellas el grado de quemaduras 

encontrando que de la población estudiada 57.3% (n=43) presentaron quemaduras de 

segundo grado mixto expresadas como 2 AB, 42.7% (n=32) de tercer grado (Figura 5) 

 

 
Figura 5. Grado de quemaduras de la población analizada. Realizada por el autor con 

datos obtenidos del sistema de administración medica e información hospitalaria. 

 

Se describió el porcentaje con relación a la extensión de la quemadura, en donde se 

encontró que el 36% (n=27) presentó 50% de extensión, el resto se cuantifica entre 12 

y 40% de extensión afectada representando el 61.3% (n= 46) y solo el 2.7% (n=0) se 

cuantificó el 70% de extensión (Figura 6). 

 

 
Figura 6. Extensión de la quemadura de la población estudiada. Realizada por el autor 

con datos obtenidos del sistema de administración medica e información hospitalaria. 
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Dentro de los tiempos de evolución el 24% (n=18) de los pacientes llegaron con 1 hora 

de retraso, 16% (n=12) 2 horas, 14.7% (n=11)3 horas, 12% (n=9) 4 horas, mientras que 

el resto se cuantifica con el menos del 10%(n=25) (Figura 7). 

 
Figura 7. Tiempo de evolución de la población analizada. Realizada por el autor con 

datos obtenidos del sistema de administración medica e información hospitalaria. 

 

Posteriormente se identifican las etiologías de las quemaduras, se encontró que el 48% 

(n=36) fue por fuego directo, 38.7% (n=36) eléctrica, 8% (n=6) por deflagración, 4% (n=3) 

por escaldadura, 1.3% (n=1) por fricción (Figura 8). 

 

 
 

Figura 8. Etiología de la población analizada. Realizada por el autor con datos 

obtenidos del sistema de administración medica e información hospitalaria. 

 

 

De las variables estudiadas se consideró el tratamiento en los pacientes que cumplieron 

con los criterios de inclusión plasmados, encontrando que el 100% de los pacientes 

fueron tratados con solución cristaloides a razón de Solución Ringer lactato (figura 9), de 

estos se utilizó en el 77.4% (n=58) de los casos Esquema de Parkland modificado por lo 

que se detalló el uso del mismo con los siguientes mililitros por kilogramo de peso: 3 ml 

45% (n=45), 4 ml 10.7% (n= 8), 2 ml 6.7% (n=5) (Figura 10) 
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Figura 9. Soluciones administradas en población administrada. Realizada por el autor 

con datos obtenidos del sistema de administración medica e información hospitalaria. 

 

 

 
Figura 10. Esquema de Parkland utilizado en la población analizada. Realizada por el 

autor con datos obtenidos del sistema de administración medica e información 

hospitalaria. 
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El uso de ácido ascórbico en la población estudiada se documento en el  46.7% (n=35) 

mientras que en el 53.3% no se utilizó, la forma de administración intravenoso fue en  n 

44% (n=33) por medio de Infusión continua y en el 2.7% (n=2) se administró en bolo. 

(Figura 11). 

 

 
Figura 11. Porcentaje del uso de Vitamina C en la población estudiada. Realizada por el 

autor con datos obtenidos del sistema de administración medica e información 

hospitalaria. 

 

 

    
Figura 12. Uso de Vitamina C en la población analizada. Realizada por el autor con 

datos obtenidos del sistema de administración medica e información hospitalaria. 
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La dosis manejada en ambas formas de administración fue de 32% (n=24) con 6 gramos, 

6.7% (n=5) con 5 gramos, 4% (n=3) con 4 gramos, 2.7% (n=2)  con 10 gramos, 1.3% 

(n=1) con 1 gramo, mientras que en el 53.3% no se utilizo el manejo con Vitamina C. 

(Figura 13) 

 

 
Figura 13. Posología de Vitamina C en la población analizada. Realizada por el autor 

con datos obtenidos del sistema de administración medica e información hospitalaria. 

 

 

 

 

La mortandad en los pacientes quemados es de los principales temas a tratar en este 

estudio siendo indispensable el calculo del índice de mortalidad que se correlaciona con 

el uso de ácido ascórbico, dentro de los resultados se encontró que el 5.3% (n=4) fueron 

defunción dentro del grupo que se administró acido ascórbico y en el grupo que no 

manejó acido ascórbico se documento una mortalidad de 5.3% (n=4), concluyendo con 

esto que no existe beneficio entre el uso y desuso del ácido ascórbico en cuanto a la 

mortalidad se refiere. (figura 14) 

 

 
Figura 14. Mortalidad en población analizada. Realizada por el autor con datos 

obtenidos del sistema de administración medica e información hospitalaria. 

 

La posología es un factor relevante en el estudio ya que se observó que se utilizaron 

distintas dosis en la población estudiada, pacientes que recibieron 6 gramos se 

documentó 4% (n=3) de defunción contra 28% (n=21) con sobrevida, 5 gramos 0% de 

defunciones contra 6.5%(n=5), 4 gramos 0% de defunción contra 4% (n=3) de sobrevida, 

10 gramos se reportaron 1.3% (n=1) de defunción contra 1.3% (n=1) de sobrevida. Se 

encuentra de igual forma documentado el porcentaje en pacientes que no se usó acido 
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ascórbico en donde se reporta 5.3% (n=4) de defunción contra 48% (n=36), analizando 

que se utilizó la dosis de 6 gr en mayor porcentaje de pacientes, aunque no hay una 

relación significativa en el uso de acido ascórbico. (Figura 15) 

Figura 15. Posología de Acido ascórbico con relación a las defunciones en la población 

analizada. Realizada por el autor con datos obtenidos del sistema de administración 

medica e información hospitalaria. 

En cuanto a la administración y la correlación entre la mortalidad se pudieron obtener los 

siguientes resultados, administrado por infusión continua se documentaron 5.3% (n= 4) 

de defunciones contra 38.7% (n=29) de sobrevida, mientras que en bolo se documentó 

0% de defunciones contra 2.7% (n=2) de pacientes con sobrevida. (Figura 16). 

Figura 16. Modo de administración de Acido ascórbico correlaciones con defunciones en 

la población analizada. Realizada por el autor con datos obtenidos del sistema de 

administración médica e información hospitalaria. 
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La información recopilada sobre el  manejo de los pacientes quemados graves ha tenido 

distintos punto de vista en cuanto a la práctica clínica por parte del personal de salud 

que tiene contacto de forma aguda. Dentro de esto se describe de forma primaria la 

utilización de soluciones cristaloides en grandes cantidades basándose en un esquema 

de líquidos descrito como Esquema de Parkland modificado, así mismo el enfoque de 

este estudio el cual fue retrospectivo observacional enfocado al uso de ácido ascórbico 

y el beneficio que este puede causar en estos pacientes desde su llegada hasta un 

máximo de 24 horas posteriores al ingreso tomando en cuenta que las quemaduras 

graves se consideran desde diferentes tipos de clasificaciones, entre ellas extensión en 

porcentaje la cual esta descrita por la literatura arriba del 15% y por profundidad que es 

tomado en cuenta como segundo grado mixto(2 AB) y tercer grado.  

Dentro de las variables que se utilizaron en el estudio para valorar el beneficio del ácido 

ascórbico en los pacientes en sala de urgencias del hospital general Dr. Rubén leñero 

que cumplieron con los criterios de inclusión, se describió el tipo de soluciones utilizadas 

en el tratamiento, la cantidad utilizada en ellos, acompañado de la descripción utilizada 

de ácido ascórbico la cual se desglosó en si se utilizó, dosis del fármaco, modo de 

administración y la relación de la mortalidad entre los pacientes en los que se utilizó, 

teniendo un panorama más detallado y profundo sobre el pronóstico de los pacientes en 

los que se utilizó esta medida de tratamiento descrita desde los años 2000 y que habían 

tenido controversia continua en cuanto a beneficio obtenido en sus respectivos estudios. 

En los hallazgos logrados en este estudio de acuerdo con las características de las 

quemaduras, tiempo de evolución se determinaron diferentes situaciones, tales presenta 

que son más frecuentes en el sexo masculino, con una media de edad entre los 20 y 40 

años, se presenta las diferentes ocupaciones, sin embargo se visualiza que más del 65% 

son desempleados.  

Del promedio de quemaduras más frecuente se encuentra segundo grado mixto  con un 

promedio aproximada de 15 y 30% de superficie corporal total quemada, en cuestión del 

retraso de la atención por arribo tardío, se encontró que más del 50% de los pacientes 

lograron acudir a valoración por el servicio de urgencias desde la primera hasta la tercer 

hora posterior, tomando en cuenta la etiología de la misma que abarcó hasta el 77% del 

total de la población analizada.  

Del uso de ácido ascórbico se encontró  que en la población estudiada se documentó su 

uso en el  46.7% mientras que en el 53.3% no se utilizó, la forma de administración 

intravenoso fue en  44% por medio de Infusión continua y en el 2.7%  se administró en 

bolo.  Sin embargo de esto mencionado se correlacionó con la mortalidad en los 

pacientes a largo plazo  dentro de los resultados se encontró que el 5.3% fueron 

defunción dentro del grupo que se administró ácido ascórbico y en el grupo que no 

XI. Discusión
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manejó ácido ascórbico se documentó una mortalidad de 5.3%, por lo que no resulta 

meritorio y no cumple con un beneficio real el uso del mismo.  

Dentro de lo que se pudo observar en  el estudio es que el poco empleo del recurso de 

ácido ascórbico en paciente con quemaduras graves en la fase aguda está cerca del 

40% de los pacientes que se pueden atender en la sala de urgencias, sin embargo dado 

los resultado obtenidos con relación con la consulta bibliográfica en la que realizó el 

marco teórico de este trabajo podemos llegar a la misma conclusión, sin embargo la 

brecha de estudio sigue siendo muy amplia para más directrices a estudiar ya que el 

Hospital General Dr. Rubén Leñero es referente en pacientes con Quemaduras. 

XII. Conclusiones

Se analizaron diversos esquemas de tratamiento en el paciente con quemaduras graves 

que incluyen dentro de esto segundo grado mixto y tercer grado con una superficie 

corporal total quemada mayor de 12% con las siguientes etiologías: Fuego directo, 

eléctricas, escaldadura, fricción y deflagración , con descripción del tratamiento a base 

de soluciones cristaloides con diferentes parámetros de Esquema de Parkland en fase 

aguda (Primeras 24 horas) así mismo la integración de ácido ascórbico y el beneficio de 

este en los pacientes atendidos en la sala de urgencias del Hospital General Dr. Rubén 

Leñero. Sin Embargo ante los resultados obtenidos en el estudio no se encontró un 

beneficio ante utilizar ácido ascórbico, no repercute directamente en la mortalidad de los 

paciente a largo plazo, por lo que se abre la posibilidad a más estudios clínicos para la 

descripción de tal problemática para el objetivo principal de nuestra profesión que es 

brindar una atención adecuada a nuestros pacientes.  
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