
FACULTAD DE MEDICINA 

DIYISION DE ESTUDIOS SUPEllOIES 
HOSPITAL 61Al. 16NACIO ZARAGOZA ISSSTE 

QUEMADURAS EN PEDIA TRIA 
FR;C EltCIA, DISTRIBUCIOlt Y MANEJI Elt UN HO ITAL GENERAL 

J:,, /11&JJ 1. lil. S. S. T. 1 

11 ( !) ..... 
'f. 'i ' ~ HOSPITAi. BML. IGN~CIO Zl' GOZA f !UB-DIRCCCION MEDI A 

JoLac> ' )(. JllL, 2s 19e' 

}~ ~!flrnHI 11 a~,.~•11 
1 E S S 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE· 
ESPECIALISTA EN PEDIATllA MEDICA 
PRESENTA 

DR. JOSE LUIS GARCIA LOPEZ 

MEXICO, D. f. 

USIS COI( 
_ .. ~ . •• r-!l r::ii• 
•'.: . ~ ·: - ;·~~r: 

--·-~·-. 

1 9 8 4 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



.QUEi'UIDUílAS EN PEDIATRIJ! 

FRECUENCih, DISTRIBUCION Y MANEJO 
EN UN HOSPI'l.'1,L GENERAL. 

:r. INTRODUCCION 

a) Concepto General y Definici6n 

b) Epidemiol.ogía 

e) fisiopatología 

d) Dbgn6stico y Clasificaci6n 

e) Tratamien•;o. 

II. OBJETIVO. 

IIJ:. MATERIAL Y ME'!'ODOS. 

IV. RF~ULTADOS. 

V. DISCUS:ION, 

Vl:. BIBLIOGRl\FIA. 



J:NTRODUCCION. 

El interás de elaborar áste trabajo, &Ur9i6 al 
observar la gran cantidad de pacientes quema-
dos que ingresan a nuestra sala de Urgencias y 
al notar la gran modificaci6n fisiopatol6qica 
que presentan, con lás consiguientes c0111plic.1, 
ciones que ésto conduce. 

As! mismo quisimos verificar en estudio retro.a 
pectivo la eficacia de nuestro esqu- de ma
nejo utilizado. 

romando en cuenta la complejidad que represen 
tan 4!stos pacientes , hacemos un an'lisis gene 
ral de la fisiopatolog!a, fundamentando en fa":: 
ta cada uno de los pasos a 118CJUir en la teZ'!, 
p6utica requerida. 

A pesar de los problemas encontrados en .cuanto 
a 1a revisi6n de expedientes cl!nicos,loqramos 
conjuntar un niÍl!lero siqnificativo de 6atos,prs 
aentandolos en grificas y tablas para au mayor 
comprensión. 

Hacemos notar la importancia del manejo mu1ti
diciplinario que debe de exiatir para poder oj¡, 
tener los mejores resultados y evitar en todo 
lo posible las complicaciones tan severas que
ae presentan 

Por tíltimo · hacemos menci6n de la eficacia de 
todos los tratamientos establecidos (diferen- -
tes esquemas) siempre y cuando 6atos traten -
de una u otra forma correqir los cambios fisio 
patol6qicos que se presentan. -



a).- CONCEPTO GENERJIL Y DEFINICION. 

Desde hace algunos años se ha venido publicando multitud 
de artículos y libros acerca del cuidado de las quemadu
ras y durante largo tiempo se han propuesto conceptos -
nuevos y modificado otros; desde entonces·ha habido un -
aumento notable en el nlimero y medios disponibles para -
el cuidado exclusivo y prioritario del enfermo quemado y 
en la mayor parte de las instituciones se insiste en el
manejo intcrdiciplinario (1). 

Las quemaduras constituyen la tercera causa de muerte en 
los niños en países industrializados (2). y es evidente
que d€ben de existir ciertas condiciones para que ellas
se presenten en nuestro medio, la incidencia de pacien-
tes quemados y principalmente en edades pediátricas, va
en proporci6n directa del grano de hascinamiento, conta
minaci6n ambiental y en si dcJ. precario sistema de vida
que caracteriza a fas grandes urbes como la nuestra: re
percutiendo todo lo anterior en la existencia de hogares 
de alto riesgo y que indudablemente es a la población i.n 
fantil a quien más afecta (3). 

b).- EPIDEMIOLOGIA. 

-su frecuencia solo es superada por los accidentes autom2· 
vil!sticos y la asfixia por i11mersi6n. Según el Depnrt.e. 
mento de sanidad en Estados Unidos de Norte América mue
ren 7,800 personas al año por quemaduras y más de la ---
3era. parte son menores de 15 años. 

En nuestro'· pa!s paralelo al desarrollo que se a notado -
en los dltimos años, se observa aumento en la frecuencia 
de los accidentes, la cual varía de acuerdo con la edad: 
en los menores de 1 aiio las quemaduras ocupan el avo. l_g 
gar como causa de muerte: de l a 4 años el 3ero. y en el 
periodo escolar el ler. lugar, Las quemaduras son más -
frecuentes en la etapa preescolar y le siguen en frecuen 
cia la etapa de lactante y escolar. 



En 1973 las quemaduras causaron la muerte de 1, 353 ninoa· 
entre 1 a 4 afios de edad, hubo 137 defunciones entre loa 
5 a 9 anos y 63 entre los 10 a 14 anos. Es evidente que 
son más suceptibles de sufrir éste accidente los nifios y 
de éstos los que pertenecen al sexo masculi~Q (4). 

c).- FISIOPATOLOGIA. 

La aplicación de calor sobre la piel y otros tejidos a 
temperaturas superiores de 44°C, producen dafto tisular -· 
en relación directa con su intensidad desencadenandose -
de inmediato reacciones hemodinámicas, renales y metabó
licas como mecanismo de defensa, en general son muy sev~ 
ras resultando perjudiciales para la homeostasis del ni
fio (4). 

El aparato cardiovascular cuyas funciones pueden medirse 
con relativa facilidad es afectado de manera directa o -
indirecta por la quemadura, inmediatamente después de é~ 
ta el gasto.cardiaco disminuye en forma repentina a ci-
fras del 30 al 60% de los valores normales, las medicio
nes más exactas de la función cardiaca indican que esta
rcspuesta se acompafia de una frecuencia de expulsión ex
tremadiUllente grande y acortamiento excesivo de la miofi
brilla, siendo esta función del 60 al 85% del volúmen -
ventricular, durante toda la primera semana después de -
la quemadura, esta extraordinaria hiperactividad, permi
te que el gasto no sea· modificauo por cambiar de más me
·noz 30% en el volúmen vascular, en la tasa metabólica, -
ph o composición de electrolitos en el suero. ( 5 ) • 

Las presiones capilares pulmonares son bajas o estan en
el límite inferior de lo normal, durante el periodo de-
reanimación, salvo que haya insuficiencia cardiaca con -
gasto el.evado .• 

La presión pulmonar no guarda relación con la PVC o la -
presión en la arteria pulmonar. El aumento en la pre--
sión de la arteria pulmonar que aparece inmediatamente -
después de la quemadura, muestra una disminución rápida
hacia niveles normales después de 24 horas. 



La. tensión arterial es normal antes y después de la rea
nimación y posterior a la restauraci6n del güsto cardi::i
co, T/A anciende por arriba de lo nonnal a niveles fr¡:¡n
camente de hipertensión, con ensanchamiento progresivo -
de la presi6n diferencial; en el corazón como mecanismos 
normal-::.s de respuesta, la estabilización del gasto car-·
diaco a un nivel doble de lo normal, representa la res-
puesta más común y tal vez la mejor (B). 

La quemadura produce una vasodilatilci6n y mayor permeabj, 
lidad capilar, lo que permite que el agua, electrolitos
y proteínas escapen al espacio intersticial, "este fen6m~ 
no origina que el volúmcn plasmático disminuya con aumcn 
to de la concentración eritrocitaria y protiíicil, condu-
ciendo a hiperosmolaridad, con aumento de la viacosidüd
sanguínea y estasis capilar. 

La pérdida de líquido plasmático al es9acio intersticial 
oc¡¡sionil secuei;tro masivo de líquidos, el líquido secue.i;_ 
trado en el espacio extracelular permanece debajo de la
escara o se infiltra en el Estr3to c6rneo y en su conte
nido lipoídico que se opone a la evaporación, en esta 
forma facilita la eliminación hacia el medio ambiente y
cstá en relaci6n con In temperatura de la habj.taci6n, Ja 
presencia de fiebre, la eficacia de ap6sitos de recubri
míento y el manejo local de la superficie dañada. El d.!i 
fici.t de volúmcn circulatorio así producido es el caus«a 
te de ohocl~ hipovolémico con disminuci6n del gasto car-
diaco y del retorno venoso, (4) así como del trabajo --
excesivo del coraz6n provocado también por factores adi
cionales, tales como la anemia progresiva, -desplazamien
to de los líquidos, nutrición inadecuada, desequilibrio
hidroelectrolítico o infecci6n (8). 

Todo esto desencadenará una respuesta adrenérgica por e;e_ 
timulaci6n de preso y barorecepcores, así como del vago, 
co.n lo que se activa el centro ·vasomotor del bulbo raqui 
deo, del que parte la orden a través de la cadena cervi
co dorsal producen vasoconstricci6n sostenida en el te-
rritorio donde abundan los alfareceptores (piel, tejidos 
periféricos, etc.) y por la noradrenalina vasodilataci6n 
donde existen betareceptores (cerebro. coronarias, etc.) 
con lo que se logra una redistribuci6n del flujo sanguí
neo. La instalación de puentes arteriovenosos aumenta -
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el espacio vascular por lo que disminuye la PVC y el ga.§. 
to cardiaco. 

El flujo capilar disminuye produciendo hipoxia tisular y 
favoreciendo el metabolismo energético del ácido láctico 
y pirúvico condicionando acidosis metabólica. 

Por otro lado existe oliguria o anuria, en las primeras-
24 a 26 horas post quemadura y esto es secundario a una
sccreción inadecuada de hormona antidiurética y no por-
elevación de las concentraciones de sodio sino por el -
contrario hay hiponatremia por dilución debido al manejo 
excesivo de líquidos en las primeras horas. Siguiendo -
esto se ha 'identificado el ciíndrome rle Secreción Inapro
piada de Hormona Antidiurética, en presencia de hipona-
tremia, plasma hipotónico con función adrenal y renal -
normal. 

Proponiendose como mecan'ismo concentraciones elevadas de 
arginina y vasopres"ina para la aparición de este síndro
me ( SIIll\D) • 

Se han postulado otros mecanismos que potencialmente pu~ 
den causar el mismo síndrome tales como la elevación de
catecolaminas en sangre, de Angiotensina II y reducci6n
dc concentración de hormona tiroidea, además de la dis-
minuci6n de la efectividad del volúmen arterial causado
por el incremento metabólico: sin embargo esto requiere
de investigaciones posteriores. Además de estos mecani~ 
mes se supone que existe inapropiada conccntrución de Ju 
orina a juzgar por la tonicidad del "plasma, lo que sugi~ 
re la presencia de detectores osmóticos para controlar -
ésta, lo que permite liberación de arginina-vasopresina-. 
(10). 

Los pacientes quemados tienen un marcado incremento de -
los requerimientos de energía y virtualmente de todos -
los nutrientes, el índice metabólico aumenta en propor-
ción directa al tamafto de la quemadura, siempre y cuando 
ésta no sea mayor del 50% ya que después de esto el gas
to metabólico permanece constante, la pérdida es propor
cional también a la superficie corporal quemada, cuando
esto excede del 40% la pérdida corporal excede hasta del 



20% a menos que se adrniniatre un soporte cal6rico adc--
cuado. 

Debido a la pérdida de las funciones del tegumento en -
las quemaduras una gran cantidad de energía se pierde P.!! 
ra mantener la temperatura corporal. El índice metab61_1 
co esta directamente relacionado a la temperatura ambie.!l 
te y este.gasto energético puede ser reducido al incre-
mentar la temperatura ambiente a por lo menos 25ºC. (11) 

La persistencia de taquicardia, hiperpnea, hiperpirexia
y desnutrición del quemado reflejan la intensidad del m~ 
tabolismo y la catabolia que caracteriza a esta respues
ta de alarma a la lesión, es dificil relacionar las a1t_g 
raciones del metabolismo corporal con las alteraciones -
fisiol6gicns de la 110rida que esta curando; sin embargo
con respecto a la lesión local se sabe que existe· necro
sis de las células de la epidermis y de la dermis. 

Con la lesi6n tisular los vasos se desintegran o trombo
san y su contenido se destruye; líquido intersticial, -
elementos celulares y tejido conectivo actúan unos con-
tra otros. Vasos vecinos intactos se dilatan, y plaque
tas y leucocitos empiezan a adherirse al endotelio vasc.1._! 
lar corno acontecimiento inicial de la respuesta inflama
toria. Se observa un aumento de la permeabilidad de los 
capilares cuando el plasma escapa de los vasos menores -
en la zona lesionada. El edema de la herida va seguido
de la llegada de numerosos polirnorfonucleares neutrófi-
los y monocitos que se acumulan en la zona de la lesión. 

·Después de estos acontecimientos inflamatorios aparecen
en la herida nuevos capilares, fibroblastos inmaduros, y 
fibrillas de colágena de reciente formación. Los vasos
nuevos, y otros componentes de la reparación de la heri
da, facilitan que el epitelio en rápida regeneraci6n --
vuelva a cubrir la lesión de espesor parcial. cuando -
las quemaduras son de espesor completo, estos elementos
forrnan un lecho proliferante de tejido de granulación, -
que acepta fácilmente un injerto cut,neo de espesor par
cial, 

La heterogeneidad de los coniponentes celulares que origj, 
nan el tejido de granulación complica el an,lisis del m_!! 
tabolismo de la herida. Sin embargo es evidente que la-



glucosa es el combu~tible mctab6lico principal para todos 
los componentes celulares de la herida que está curando, -
aunque quizá no tenga una oxidaci6n completa de este azú
car. Incluso con exposición al oxígeno a 100%, el tejido 
de granulac.i.6n produce l.actato, similar ai trato metab6lj, 
co que recibe la glucosa por estructuras epiteliales nor
males. Por lo tanto, la intensa gluc6lisis en presencia
de oxíge~o es una característica especial del tejido cu-- · 
táneo en réparaci6n. 

Esto no implica que no.sean necesarios el oxígeno y la -
producci6n de energía oxidativa para rcparaci6n de la he
rida. Por ejemplo, los polimorfonucleares ne.utr6filos -
contienen muy poco oxígeno en reposo. 

Mientras el· oxígeno es utilizado por los leucocitos para
defensa del huésped, los fibroblastos necesitan oxígeno -
con fines sintéticos, El o~ígeno atmosférico ·es esencial 
para hidroxilar la prolina dando hidroxiprolina, una eta
pa clave en la síntesis de la colágena. A pesar de esta
y otras necesidades conocifü::s de oxígeno, los cstudiós S.Q. 
bre características metnb6licas del tejido de granulación 
damuestran que cfote se bas<l predominantemente en la glu
c6lisis anaerobia {awner.to del consumo de glucosa y pro--

/ ducci6n acelerada de lactato) como fuente principal de -
energía. La intensidad de formación de enlaces ricos en
energ!a en un tejido de grnnulación aumenta una y media a 
dos veces arriba de los valores que tiene en la piel no -
lesiomidn: el 70%, aprox.:i..n1adamente del ATP proviene de la 
v!a de ~nbden-Meyerholf, y la energía restante (30%) se-
produce por oxidación de la glucosa. El aumento de las-
demandas met11b6licas de J.a herida en fase de curación so
lo puede cubrirse por una coptaci6n acelerada de glucosa, 
sobre todo si se considera la relativa ineficocia de la-
forrnaci6n de ATP por la glucólisis anaerobia. La base de 
esta estrategia metab6lica no está clara, pero la elevada 
concentraci6n de lactato puede in~ibir el crecimiento has 
teriano, aumentar el. riego sanguíneo de la herida, y estj 
mular la síntesis de colágena por el fibroblasto. ' 

Aminoácidos, precursores l.!pidos y micronutrientee tam--
bién son escenciales para la síntesis celular y de la --
colágena. Tiene lugar un aumento de actividad de la vía
de pentosa en el epite1io en regeneraci6n, y a esta v!a -



le corresponde la síntesis de DNA y lípido. La síntesis 
de colágena por el f ibroblasto requiere energía, OAÍgeno 
y aminoácidos cscenciales y no escenciales. 

Como la zona quemada representa un tejido muy atractivo
que se está multiplicando rápidamente, es escencial el-
aporte de nutrientes para la reproducci6n y reparación -
tisulares. 

En la figura 3 se resumen los acontecimientos metab6li-
cos que tienen lugar después de una lesión térmica de C§. 

pesor completo {8). 

d).- DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION. 

La valoración de la extensi6n y profundidad de las quem!! 
duras, facilitada después de debridar y limpiar la lc--
si6n, representa el pilor del buen manejo del paciente -
quemado, ya que nos permite clasificarlos en Leve; Mode
rada y Graver y nos orienta a definir la conducta tera-
péutica, ya sea hospitalaria o en el domicilio dtil pa--
ciente, teniendo que tomar en cuenta para la clasifica-
ci6n el cálculo de la extensi6n de la quemadura po~ lo -
que valoraremos la superficie corporal del paciente, 
aplicando los Nomogramas de Superficie Corporal (S). 

Ya que el nifto esta sujeto a crecimiento y desarrollo, -
el cálculo de la superficie corporal quemada tendrá que
ajustarse a la edad y conforme aumenta el peso y talla -
deberán ajustarse éstos valores, especialmente en lo que 
respecta a superficie de la cabeza y extremidades, ya -
que la superficie restante no se alteran en su propor--
ci6n general, para lo que podría utilizarse la regla de
los 9 ampliamente conocida y propuesta por Plensky y --
Tennison (7), que sería utilizada en niftos mayores de 15 
aftos; siendo más conveniente para niftos menores usar la
regla de los S, propuesta por Lund y Browder que se ada.J! 
ta a las proporciones anat6micas del nifto (7). 

Sin embargo es preferible utilizar esquemas que permitan 
una estimación exacta del porcentaje da la superficie -
corporal lesionada (ver figura 1 y 2). 
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C4lculo de la SC qt.temado. del R/N 
a loa; 1 afio• 6 m&aes. 

C~lculo de ln SC quemada de loa 
7 atsoa 6 me1ea a la adoleacenaia. . ! 



Una vez obtenida la proporción de superficie corporal --
quemada (SCQ), es necesario ordenar la profundidad de la
misma en grados, siendo las de primer grado las que pre-
sentan exclusivamente destrucción de la epidermis, mani-
festaciones clínicas locales, como ardor, edema y erite-
ma. Las de segondo grado· destrucción de la epidermis y -
parte de la dermis, con manifestaciones de dolor intenso, 
presencia de flictenas aunque pueden no existir. Son su
perficiales cuando afectan la parte mas superficial de la 
dermis, y profundas cuando afectan casi la totalidad de -
ésta, son de color rojo las superficiales y rosa las pro
fundas. Las de tercer grado presentan destrucción de la
totalidad de la piel y en ocasiones de estructuras pro--
fundas 'como tejido subcutáneo, músculos, huesos, etc., -
clínicamente la piel se encuentra fría, seca, dura, con -
apariencia de cuero pero insensible; no hay llenado capi
lar y se observan vasos trombosados (7). 

Existen otro métodos para valorar la profundidad de las-
quemaduras como es la fluorometría por perfusión, lo que
permito una diferenciación temprana muy exacta y que ayu
dará al manejo reconstructivo, sin embargo este método no 
ha logrado difundirse ampliamente (9). 

e).- TRATAMIENTO. 

No existen hasta el momento métodos, procedimientos o me
dicamentos que permitan en forma clara lograr una epitel~ 
zación más rápida o un acortamiento en el ti(lll\po natural
de evolución de las quemaduras. De aqu!, que loa objeti
vos del manejo en cualquier quemadura serán permitir que
ésta epitelice adecuadamente cuando se trata de una quem~ 
rua parcial de la piel (ler. y 2do. grados) o bien que 1a 
quemadura granule adecuadamente cuando se trata de una -
quemadura completa de la piel. Lograr que no se infecte
para evitar la prolongación de su evolución y permitir -
que se injerte a tiempo cuando es una quemadura de 3er. -
grado. 

Debido a todos los cambios metabólicos antes mencionados
ae debe colocar una sonda nasogástrica para satisfacer --



los requcrimi.entos nutricionalcs en pacientes con peque
ñ'1s quemaduras y en alguna::: oc;::wione:i en qucmudurr..s ex-
tcn~as, será necesaria la al.imentaci6n parenteral, aún -
en pacientes que continúen comiendo. Los pacientes con
qui>maduras de más de 40% de superficie corporal se re--
quieren de 3,000 a 4,000 calorías, 15 gramos de nitr6g~
no y hasta· 94 gramos de aminoácidos por metro cuodr<ido -
de superficie corporal por 21. horas, debido a que los r~ 
qucrimientos son muy altos, lus soluciones de .alimcnta-
ei6n parentcral estartín más diluídos que en un paciente
con alimentaci6n parentcral típica. Debido a los reque
rimientos altos de nitr6geno en estos pacientes, algunos 
investigadores han recomenclado una alta ingesti6n de és
te por calorías, esto es un gramo por cada 130 Cdlorías
y por lo demás debe hacerse manejo integral de alimenta
ci6n parenteral (ll). 

A continuaci6n se expone el ee:quema utilizado .. en nuestro 
lloi:;pital para el manejo de los pacientes quemados basán
dose en todas las alteraciones fisiopatol6gicas descr.i-
tas anteriormente (14l (Ver cuadro 3), así mismo se des
glosa dicho cuadro para hacerlo más comprensible: 

PROTOCOLO PARA MANE.JO DE QUF.J.IADURJ\S 

I.- Inveatigaci6n del agente causante de la quemadura 
(sol, agua caliente, electricidad, escaldaduras,
substancias como paraldchido, lumbre directum<mf~ft 
etc.). 

11.- Aplicar en forma inmediata (si la quemadura es r.,!;t 
ciente) compr.esas de agua fria o agua fria co---
rriente directamente. 

III.- Valbraci6n del grado de la quemadura en I, II y -
III grado. 

IV.- Investigar inmediatamente edad del paciente, to-
mar talla y peso y precisar superficie corporal -
de acuerdo a nomogramas. 

v.- Valoraci6n de la superficie corporal quemada de -
acuerdo a esquemas. 
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VI,- Scparaci6n inmediata y cuidadosa.de los trozos de
vestido y suciedad, colgajos histicos ya desprendl 
dos previa sedaéi6n del paciente para proseguir a
lavado enérgico con agua y jab6n. 

VII.- Medidas inmediatas para reestablecer el estado --
bemodinámico de~. paciente, si está comprometido: 

1) Liberar vías aéreas respiratorias, (principal
mente en pacientes que inhalaron humo) tra---
queostomia si es necesario, y aplicaci6n de -
dexametazcna para disminuir el edema. 

2) Corregir volúrnen con carga rápida a 20 rnl.x Kg. 
de.peso, en una hora o antes si es necesario -
con soluci6n isot6nica en dilución l°:l (gluco
sado 5% más fisiológico al 0.9%). 

3) El vol<lrnen vascular deberá ser corregido en -
las primeras 24 hrs. después de la quemadura y 
se tomará a las quemaduras mayores del 50% co
mo del 50%., 

4) La correcci6n de vol11rnen se llevará a cabo con 
el siguiente esquema utilizando la siguiente -
f6rmula. 

2000 ml./M2 de SC/24 hra. 

+ 

50 ml./M2 SCx 1% de SC quemada/24 hrs. 

5) No se administrará potasio en la• primeras 24-
hra. y la carga rápida no se resta de las sol.Y. 
ciones totales. 

6) El volúmen de 24 hrs. se pasará como si9u~: 

La mitad en 8 hrs. y la otra mitad en las si-
guientes 16 hra. 

7) El volúmen a pasar quedará en su compoaici6n -
por cada 1000 ml. como sigue: (Stone) 



SlO ml. de soluci6n fisiol6gica al 0.9% 
lo llll. de concentrado de Na Cl 
20 ml. de bicarbonato de sodio a 7.5% 
so ml. de albúmina pobre en sal al 25')(, 
so ml. de Dextrabott al 50% 
330 ml. de agua bidestilada. 

B) Una vez iniciada la f6rmula anterior, se debe
.rá vigilar la excresi6n urinaria adecuada, ev.i 
tando elevaci6n o depresi6n de PVC, indepen--
dientcmente de la f6rmula proporcionando requ~ 
rimientos btisicos y péLdidas insensibles y ad
ministrando potasio 20 a 30 mEq/l a la f6rmu- · 
la anterior si el flujo urinario lo permite. 

9) Durante el segundo y tercer día las necesida-
des disminuyen, llegando a ser 2/3 6 3/4 de 
las administradas en las primeras 24 hrs. y -
una vez que el paciente se ha estabilizado, se 
administrará la mínima cantidad de líquidos; -
la administraci6n de coloides en el 3 y 4 día
prácticamente descienden a cero y la adminis-
traci6n de soluciones se puede disminuir o su~ 
pender de acuerdo a las necesidades del pacien 
te y reinstalar la vía oral. 

10) La transfusi6n de paquete globular o sangre tQ 
tal se administra 3 a S días después de la qu~ 
.madura si se tiene un Ht. de menor de 30. (12) 

11) Manejo de líquidos sin carga r&pida y sin 
coloides y de acuerdo a esquemas habituales -
cuando la quemadura es de 7 al 20')(. de I y II
grado, sin compromiso hemodinámico severo. 

12) Administraci6n de líquidos orales unicamente-
si la quemadura es menor del· 7% de I y II gra
do. 

VIII.-Requerimientos cal6ricos: se tomar' 4000 ml.xM2 de 
se quemada y cada Ml se multiplicar' x .576 (No. -
de cal. requeridas para la evaporación de lml. de
agua) el resultado se sumará al gasto calórico to
tal del paciente, calculandolo según La edad y la
suma será el requerimiento total administrado ae-
gún la alimentación que tolere el enfermo. 



:IX. Medidas generales y Monitoreo: 

- 1.1 Colocaci6n de sonda nasogástrica y alimentu
ci6n restringida, administraci6n de Gel de OH de 
Al y Mg, sonda de foley y cuantificaci6n de ori
na, iniciando control y balance de líquidos así
como control de PVC. 

- 1.2 Aislamiento y manejo con técnica éstcrial -
abierta colocando al paciente en cama especial-
de Striker (si es pt Jible) y miembros afectados
en posici6n fisiol6gica, con colocación de féru
las, según el área afectada y tracci6n articul~r 
si es necesario, sedaci6n con benzodiazcpina 0.3 
mg. x Kg. y analgésicos. 

- 2.1 El estado de conciencia se monitorizar~ me-
diante la toma continúa de tensión arterial, pul. 
so, temperatura, circulaci6n periférica, respir.e_ 
ciones y estado de alerta propiamente. 

- 2.2 El monitoreo del estado mctab6lico es como -
sigue: 
a) BH manteniendo Ht entre 45 y 50 
b) EGO manteniendo un flujo urinario de 25 a 30-

ml ./M2/SC/24 hrs. 
e) Q.s. electrolitos 
d) Osmolar~dad urinaria y sérica gasornetrías y-

electrolitos urinarios, proteínas plasmáticas. 

x.- Prevenci6n antitctánica: 

En el nifto previamente inmunizado: toxoide tetáni
co 0.5 ml: IM, en el no inmunizado 250 a 1500UI de 
gamma globulina humana antitetanica IM. 

XI.- Antibioticoterapia según el gérmen probable: 
Penicilina sodica cristalina 100 000 UI/Kg/cada 6-
hrs. (en paciente hospitalizado). (19) 
Penicilina procaina 800 000 UI.IM cada 24 hrs. (20) 
Cloxacilina a 100 mg/Kg/cada B hrs. 

·Gentamicina 7 a 10 rng/Kg/cada 12 hra. (13). 

XII.- Manejo ambulatorio: las lesiones pequeftas, menor 
del 7% de :I y II grado, y que no involucran ojos.
cara y otros órganos, deben lavarse después de re
frescarse y cubrirse con una gasa de trama ancha,
revistiendo la zona afectada con acetato de Mafen~ . 



da (sulfamyl6n) o ·sulfadiacina de plata (Silvade-
nc) o nitrato de plata al 0.5/, rompiendo las arnp.Q 
llas y recortando la piel hasta los bordes de las
mismas, posteriormente se cubre con una almohadi-
lla estéril no adherente con cubierta de plástico
( telfa) y posteriormente se coloca Un.vendaje vol_!! 
minoso de gasa o venda elástica, de ser necesario
debe incorporarse una férula ligerar las extremidE. 
des deberán mantenerse en posici6n adecuada, con -
eleyaci6n de las mismas y los vendajes mantenerse
secos. Si no existe exudaci6n, olor o malestar, -
el.vendaje pued~ dejarse hasta tres. días, citando
al paciente para cambio de curaci6n en.la consulta 
externa. 

XIII,-Toda quemadura que no sea manejada como ambulato-
ria, deberá instalarse el siguientr tratamiento t~ 
pico independientemente de le extensi6n. Lo ideal 
es mantener al enfermo en un ambiente húmedo de --
80')(. con temperatura de 29.Sºc para evitar evapora
ción y en unidades que cuentan con aire de flujo -
laminar sin bacterias (son pocos los hospitales -
que cuentan con éste equipo), de no ser así. se ma~ 
tiene con las medidas generales ya mencionadas, y
la substancia de elección para revestir la zona -
afectada es la sulfadiacina de plata, éata cren1a-
debe retirarse cada día y debridarse la superficie 
subyacente de todo tejido necr6tico facilmente se
parable del lecho en granulación, en particular --· 
cuando existen escaras coriaceas externas por que
maduras de tercer grado, debe tenerDe cuidado de -
destapar y cultivar ol contenido da los abscesos -
que pueden haberse for111ado debajo, el agua de lav~ 
do debe de ser agua b~carbonatada al 6~, dejando 
remojar al enfermo antes de la escarotom!a. (18) 

XIV.- Injerto: a todo niftoque a sufrido la deatrucción
de la piel por quemaduras más o menos extensas de-
11 y 111 grado y que no granulan con el tratamien
to tópico se debe rea1izar injerto máximo en 4 se
manas después de la quemadura para evitar asi las
aecuelas, ésto se bar' por medio de autoinjerto y
cuando no sea posible obtener éste debido a que -
·los sitios donantes del paciente sean inauficien-
tes, se colocará aloinjerto (tejido amniótico) o -
xenoinjerto (piel de cerdo) en forma temporal, éa-
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tos Últimos favorecen la propagación por debajo de 
el1os de los elementos epiteliales del propio pa-
ciente y deberán retirarse antes de.las 49 hrs. --
posteriores a su aplicaci6n. · .. 
Estas medidas, deberán ser tomadas en las primeras 
4 semanas y apresurarse aún más cuando las quemad~ 
ras han tomado pliegues funcionales, evitando asi
la cicatriz retráctil; siempre que sea posible, se 
colocarán las tiras de piel de injerto·en sentido
tra·nsversal para que las uniones de la piel entre
si, nos den cicatrices horizontales y no vertica-
les que tenderian a retraeroe, corno se muestra en
e1 esquema de la siguiente hoja. 

REHADILITACION. 

XV.- Se debe explicar a los padres que el paciente que
dar~ con cicatrices a pesnr de 1os injertos que se 
hayan realizado, y lo que es más quedarán cicatri
ces en las zonas de donde se tomo el injerto. Y -
que éstas pueden ser normales o presentar qucloi-
aes dependiendo de la respuesta epitelia1, convie
ne colocar aparato ortopédico en las zonas de in-
j erto sobre todo en pliegues, para mantener la --
extensi6n conseguida. (Ver esquema en las hojas -
siguientes). 
Al principio el aparato se usará noche y día para
que no se flexione la articulaci6n, y se produz-
can arrugas al injerto,. posteriormente se irá ---
flexionando gradualmente pero manteniendo extendi
do la mayor parte del tiempo hasta completar 6 me
ses de la intervención. El mismo procedimiento se 
seguirá en los pacientes que hayan granulado por -
•i mismos y que no hayan ameritado injerto. Er. -
los casos severos, cuando fueron tomadas las arti
cu1aciones, tendones, paquetes vasculonerviosos, -
etc: se debe de cont~r con la colaboraci6n del se~ 
vicio d~ ortopedia para que realice las interven-
clones quirúrgicas necesarias, al igual que el --
Cirujano Plástico y el Terapeuta Físico. Una vez
curadas, reconstruidas y ·en periode de rehabilita
ci6n las quemaduras dejan cicatrices que desfigu-
ran y atraen la atenci6n inconvenientemente por --
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lo que debe adiestrarse.a 1~ familia, profesores -
esco1arcs, terapeutas de juego y dietistas para no 
rechazar .al enfermo, para 1o cual se integrará al
equipo de trabajo a 1a trabajadora social quien d~ 
acrnpci\ará todas estas funciones, y de ser posible
se contará también con la ayuda del Psic6logo. 

XVI.- Reportar como caso legal si amerita y 11enar hoja
de control de quemados. "' 

Ultimamente se a correlacionado la .. veridad y pro
n6.tico de .lo• pacientes quemados sec¡6n el grado de 
mioglob1-ia que pre•nten. por l.o que llUg'erimos -
en caso d9 ser posibi. cuantificar en sangre (16) • 



II.- OBJET:IVO. 

El objetivo del presente estudio es analizar la fisiopj! 
tología del paciente quemado, y con base en ésto obte-
ner un método de diügnóstico eficaz y certero que nos -
permita instituir un tratamiento lo más apegado posible 
a corre<Jir los problemas múltiples que presenta el pa-
ciente quemado: se analiza el esquema de manejo utiliz~ 
do por otros centros especializados (14) y aprobados, -
en especial para el paciente pediátrico, con base en é~ 
te se protocoliza. el manejo para el grupo de niflos tra
tados por nosotros con prop6sito de valorar los result,2 
dos y saber si a lo largo del tiempo en el que éste se
ha utilizado fué benéfico para poder así establecer di
cho protocolo y manejos subsecuentes. 



IXI.- MATERIAL Y METODOS. 

Se revisaron los expedientes clínicos de todos aquellos -
·pacientes que llegaron al Hospital con algún tipo de que
madura en edades pediátricas, durante el peri6do compr.en
dido del 6 de septiembre de 1979 al 31 de diciembre de 
1982. 

Se valoraron los g~ados y extensi6n de las quemaduras de
acuerdo a lo estipulado en la revisión efectuada, y se -~ 
c~.asificaron en grupos por edades, sexo, porcentaje d~ -
quemadura, causas de quemadura, complicaciones intrahosp.!_ 
talariws, días de estancia, etc. 

Los resultados se presentan en tablas y gr,ficas para su
análisis. 

Se clasific6 el manejo establecido en el grupo de pacien
tes internados, con objeto de valorar el mar.eje estable-
cido en nuestro Hospital, con miras a estandarizarlo para 
todo el grupo de pacientes quemados que se manejarán. 



·.; 

IV. RESULTADOS. 

Se incluyen en nuestro estudio 376 pacientes quemados, in 
gresados aL servicio de Urgencias Pediatría en el Hospi-
tal General "Ignacio Zarngoza" (ISSSTE) de los cuales fu-'ª 
ron manejados en forma ambulatoria 319 (85%), fueron in-
ternados 49 pacientes (13%) y solo 8 casoR fueron trasla
dados a otro Hospital (2%). Se encontró pred9minio del -
sexo masculino con 201 casos (53%) y 175 casos (47%) del
sexo femenino. Se clasificaron en grados, cncontrandose
con quemaduras de I grado 186 niños (49.4%); de II grado-
264 (70.2%) y de III grado solo 5 casos (l.3%). 

Raspecto a las complicaciones intraho:ipitalarias, las más 
frec\.lentes encontradas fueron, en orden decreciente: in-
facciones 15 casos (30.6%) de los cuales 4 evolucionaron
ª sepsis (8.1%); varicela 7 casos (14.2%), retracciones -
6 casos (12.2%), infecciones de vías urinarias 3 casos -
(6.1%), defunsiones 2 casos (4%) que1oides 1 caso (2%); -
evolucionaron sin complicilciones 15 pacientes (30.6%). 

El promedio de días de estancia intrahospitalarios fuci ñe 
lo días 6 pacientes (12.2%), de 10 a 20 días J.5 caRns 
(30.6%) de 20 a 30 días 13 pacientes (26.5%), de 30 a 40-
días 6 pacientes (12.2%), de 40 a 50 días 5 pacientes --
(10.2%); de 50 a 60 días 4 caeos (8.2%) (Ver gráficas). 

Se analizaron las cnusas que produjeron las· quemarluras en 
contrandose que la principal fué el agua hirviendo en ---
169 nii'ios ( 44. 9%) , en segundo lugar el fuego directo en ·-
69 nifios (18.3%): en tercer lugar la p6lvorn en 52 nilioa 
(13.8%), en cuarto lugar substancias químicas diversas en 
29 niños (7.7%), en quinto lugar manteca hirviendo 14 ni
fios (3.7%), en sexto lugar quemaduras eléctricas solo 1 -
niño (0.2%) y por liltimo causas diversas 42 casos (lJ..l~q. 

Los sitios más frecuentemente afectados fueron: cara 51-
casos (13.5%), mano 68 casos (18%), tórax 170 casos (45.2 
"), abdomen 140 casos (37.2%), brazo 185 casos (49.2%),-
pierna 102 casos (27.1%), pie 90 casos (23.S')(,), ojos 20 -
casos (S.3%) y cuello 60 caeos (15.9%). 

El desarrollo bacteriano encontrado en loe cultivos de --
,·. 



secrcci6n 'de las lesiones fueron: estafilococo 6 casos -
(12.2%), klebsiella 2 casos (4%), E.coli 2 casos (4%), -
pseudomona 2 casos (4%), y cultivos negativos 37 (75.5%)
(Ver tabla I:t). 

El porcentaje según el área de superficie corporal. quema
da se dividi6 en: mayor del 7% con compromiso hemodinámi 
co 18 pacientes (4. 7%), mayor del 7% sin compromiso hemo
dinámico 31 pacientes(8.2%), menor del 7"/o que involucra -
cara, manos, etc. 112 pacientes(29.7%) y'mcnor del. 7% que 
no involucra cara, manos, boca, etc. 215 pacientes (57.1%) 
(Ver tabla I::II) • 

Se distribuyeron en diferentes grupos según las edades -
pediátricas: Lactante menor 60 pacientes (l.6%), r.actante
mayor 16 casos (4%), Preescolar 128 casos (34%), Escolar-
128 casos (34%) y Adolescentes 44 casos (12%). 

Los antibioticos más utilizados en el área de hospitaliz!!_ 
ción fueron: Penicilina sódica cristalina 40 pacientes -
(81.6%), Dicloxaci:bina 40 pacientes (81.6%), Penicilina -
G procaínica 4 paciente~ (8.1%), Trimetoprim con Sulfame
toxasol 6 pacientes (12.2%), Clindamicina 2 pacientes --
(4%), Gentamicina 4 pacientes (8.1%), Ampicilina 4 pacie.n 
tes (B.1%) y ningún antibi6tico 2 pacientes (4%). (Ver ts 
bla IV). 

El porcentaje de pacientes infectados fué: 

- Hospitalizados.- Infectados 15 pacientes(30.6%) y no -
infectados 34 pacientes (69.3%). 

- lunbulatorios.- Infectados 26 pacientes (7.9%) y no in-
fectados 30lpacientes (92%). (Ver tabla V) 

El promedio de horas transcurridas desde la quemadura haA 
ta su atención fué: de O a 6 hrs. 26 pacientes (53%), de-
7 a 12 hra. 8 pacientes (16.3%), de 13 a 24 hrs. 8 pacie.n 
tes (16.3%), de 25 a 48 hrs. 5 pacientes (l.0.2%) y más de 
48 hrs. 2 pacientes (4%) (Ver tabla VI). 

El tipo de soluciones parenterales utilizadas fueron: 
soluci6n de Stone 12 pacientes(24.4%), soluciones habituA 
les 30 pacientes (61.2%) y sin soluciones 7 pacientes 

(14. 2%) (Ver tabla VII). 
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TABLA I COMPLIC'.ACIONES IN'l'Rl\!!OSL'ITALl\RIAS. 

INFECCIONES 15 30.6% 
( Sepsis ) 4 8.1% 

RETlll\CCIONES 6 12,2% 

QUELOIDES 1 2,0% 

ILWECC. DE 3 6,1% 
V , URINl•RtAS 

Vl\RICEU. 7 14,2% 

DEFUNCIONES 2 4,0% 

SIN COMl'LIC. 15 30,6% 

TABLA II CULTIVOS DE SECRECION • 

ESTAFILOCOCO 6 12 .2% 

KLEDSIELLI'\ 2 4.0% 

E, COLI 2 4.0% 

PSEUDOl>XlNl\ 2 4.0% 

NEGATJ:VOS 37 75 .5% 



TllBLA III " DE SUPERFICIE CORPORAL QUEMADA 

Mayor del 7% con compromiso hemodinámico -- 18 ~-. 4.7% 

Mayor del 7% sin :..:ompromiso hemodin&mico -- 31 -- B.2% 

Menor dol 7% que involucra cara,manos,etc.-112 29.7% 

Menor del 7% que no involucra cara,manoa. 
boca,etc. --215 57 .1% 

TABLA IV ANTIBIOTICOS UTILIZADOS EN HOSPITALIZACION 

Penicilina S6dica Cristalina 40 81.6% 

Dicloxacilina 40 Bl.6% 

Penicilina G procaínica 4 B.1% 

Trimotoprim con Sulfametoxa sol--- 6 12 .2% 

Clindamicina 2 4.0% 

Gcntamic ina 4 B.1% 

Ampicilina 4 B .1% 

Ningún Antibi6tico 2 
4 ·º" 



TABLA V % DE PACIENTES INFECTADOS 

HOSPITALIZADOS AMDULATORIOS -------------- ------------
INFECTADOS - 15 - 30 .6% INFECTADOS· - 26 - 7 .9% 

NO INFECT. - 34 - 69.3% NO INFECT • -301 -92 .0% 

TABLA VJ: HORAS TRANSCURRIDAS HAS"l'A LA ATENCION 

o a 6 br"s. 26 53 .0% 

7 a 12 brs. e 16 .3% 

13 a 24 hrs. e 16 .3?~ 

25 a 48 hrs. 5 10.2% 

más de 48 brs. 2 4.0% 

TABLA VJ:I TIPO UE SOLUCIONES UTILIZADAS 

SOLUCION DE STONE 12 

SOLUCIONES Hl\BITUALES--- 30 

SIN SOLUCIONES 7 

61.2% 

14.2% 



V.- DISCUSION. 

El paciente quemado, especial1nente el nifto sufre danos a-
multiples 6rganos y sistemas que obligan al tratamiento -
multidisciplinario, tanto en la fase aguda, de combalesce.n 
cia y aún de rehabilitación. Dicho tratamiento es parte-
integral de la asistencia total del quemado, Pediátras, -
Trawnatologos, Cirujanos Plásticos, Fisioterapeutas, Trab.!!. 
jadoras Sociales, Psicólogos, etc., constituyen el núcleo
encargado del manejo. ·Los miembros individuales de· dicho
grupo tienen participación especializada que se superpone
y compli;menta mutuamente, pero en definitiva se obtiene un 
mejor resultado global laborando en común: el Médico que-
recibe al paciente debe valorar el estado crítico del mis
mo, emprender un plan terapéutico inmediato y d~sde ese m~ 
mento fijar metas de rehabilitación, es indispensable rea
lizar vigilancia por lo menos cada semana por parte de to
do el grupo, y en ellas se redefinen las metas del trata-
miento, para ajustar el plan terapéutico al estado siempre 
cambiante del paciente. 

Las metas tempranas deben estar bien definidas, que es el
estado agudo en el que dependiendo del grado y profundidad. 
de la quemadura así como la extenci6n, el paciente corre -
el pel:i.gro de presentar complicaciones irrcvorsiblas: es -
bien conocid,· qúe desde el. inicio de los esttldios respecto 
a las alteraciones multiples que presenta el quemado, se-
han vehido desarrollando numerosos esquemas para corrcgir
principalmente las alteraciones hemodinámicas que el pa--
ciente presenta: por otro lado la gran mayoría de éstos e]!_ 
quemas en uno u otro sentido permiten resultados favora--
bles siempre y cuando ~ste se lleve en forma organizada y
completa. 

En nuestro grupo de pacientes manejados, decidimos utili-
zar el esquema da stone (modificado por el Dr. carbajalÍ-
que aunque como todos los eEquemas requiere de cambios,su
uso, al menos en nuestro grupo nos proporcionó resultados
satis factorios ya que la mortalidad obtenida es realmente
mínima: es obvio suponer que cada paciente debe individua
lizarse, pero. siempre considerando un manejo de base que -. 
permita al grupo multidisciplinario seguir lineamientcs ya 
establecidos,.con el objeto de no desperdiciar tiempos que 



·en la fase aguda tr,rnr!a consecuencias. fatales. Una vez
que el paciente ha superado esta etapa, es necesario quc
se establezcmn normas de acuerdo. a l<>.s alteraciones que ·· 
el paciente hn presentado, permitiendo que la participa-
ción especializada de los integrantes del·· grupo, establez. 
éan el manejo con tod<iti sus variantes pero sin perder de
vista el con.trol integral del paciente. 

Es también nP-cesar~o desde un punto de vista diagn6stico
que el Médico que recibe a1 paciente sepa"cvaluar el gra
do de alteraci6n que éste presenta, permitiendo dentro de 
un sistema amplios mllrgenes de seguridad, lo ~ual podi:á-
protocolizarse pero no sin conocer la fisiopatolog!n <lel
paciente quemado. 

Todo con el objeto, en primer lugar de prevenir un dano -
irreparable, muchas de las veces fatal y además el de op
timizar los recursos, tanto materiales como humanos '.,' pe_!: 
mitir que éstos estén a disposici6n del paciente que:nado
que verdaderam~nte requiere de atención por parte del gr~ 
po multidisciplinario de que hablamos. 

La elección de pacientes de acuerdo al protocolo qué man~ 
james nos permitió evaluar un amplio grupo de pacientes,
que si biel'l nos deja ver uha griln incidencia de qu.,,1,1udo6-
en el área de influencia de nuestro Hospital: el yr~cto de 
severidad de los mismos no es de1 todo alarmante, si!l em
bargo los pacientes que requirieron hospitalizaci611 ;Cue-
ron manejados de ta1 forma que se optimizaron los recur-
aos, obteniendo resultados favorabl.es como ya se mencionB. 
ron. 

Debe entenderse por lo tanto que el método, cualquier" -
que éste sea en l.a selecci6n, manejo y rehabi1itaci6n del 

·paciente queniado proporcionará buenos resultados, siempre 
y cuando este apegado a bases fisiopatológicas coherentes 
y emprendido por un grupo multidisciplinario y lo que es
nras~aún seguido por cada uno de 1os integrantes de dicho
grupo. 

Debemos insistir que cualquier manejo debe enfocarse a -
entender al ·paciente como individuo, quien al recibir una 
quemadura ha sufrido un gran bnpacto psicol6gico y toda -
la actitud del Médico se debe orientar a las necesidades-



y actitudes que contribuyan a salvaguardar esos sent.imie.n 
tos, y todo el esfuerzo se encaminar~ a aportar l.os me--
dios necesarios para que pueda superarse eficazmente ésta 
situaci6n • 
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