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Las quemaduras son una de las principales causas accidentales de morbimortalidad en la infancia.
Las mds frecuentes en pediatrfa son las térmicas por contacto con liquido caliente, que suelen
ser extensas pero poco profundas (escaldadura).

Las primeras medidas de actuacién en Urgencias conllevan una aproximacién al paciente mediante
el Tridngulo de Evaluacién Pedidtrica y la evaluaciéon ABCD, debiendo identificar de forma répida
las condiciones que amenazan la vida, no debiendo demorarse la secuencia de reanimacion ni la
estabilizacién de la via aérea en caso de verse afectada.

Una vez realizada la atencién inicial debemos intentar clasificar las quemaduras para poder
estimar la gravedad, prondstico, terapéutica a aplicar y la necesidad o no de derivar a un centro
especializado de quemados. Para ello se deben tener en cuenta la profundidad (si son superficiales,
o si afectan menor o mayor porcentaje de dermis), la extension (utilizaremos la regla del 9 de
Wallace o la regla de Lund-Browder) y la localizacién de las lesiones (si afecta zonas vitales o no).
Las quemaduras que afecten mds de un 10% de superficie corporal quemada (SCQ) de segundo
grado en nifnos o mds del 2 % SCQ de tercer grado en nifos o que involucren zonas vitales serdn
consideradas quemaduras moderadas o graves y deberdn ser derivadas a centros especializados.
Se realizard reposicién de la volemia segtin la férmula de Parkland y el fluido de eleccién en las
primeras 24 horas serd el Ringer lactato. Es de vital importancia la analgesia, las curas tépicas
con apdsitos biosintéticos impregnados en plata o la sulfadiacina argéntica.

Palabras clave: quemadura, profundidad, extensién, evaluacién inicial, tratamiento.

Burns are one of the main accidental causes of morbidity and mortality in childhood.

The most frequent ones in pediatrics are the thermal ones by contact with hot liquid that are
usually extensive but shallow (scalding).

The first measures of action in emergencies involve an approach to the patient through the Pediat-
ric Evaluation Triangle and the ABCD evaluation, and must quickly identify the life-threatening
conditions, the sequence of resuscitation and the stabilization of the airway if affected.

Once the initial care is done, we should try to classify the burns in order to estimate the severity,
prognosis, therapeutics to be applied and the need or not to refer to a specialized burn center.
To do this, the depth (if superficial, or if they affect lesser or greater dermis percentage) must be
taken into account, the extension (we will use the rule of Wallace’s 9 or the Lund-Browder rule)
and the location of the lesions (if affects vital areas or not).

Burns that affect more than 10% burned body surface (SCQ) of second degree in children or
more than 2% SCQ of third degree in children or that involve vital areas will be considered
moderate or severe burns and should be referred to specialized centers . Volume replacement will
be done according to the Parkland formula and the fluid of choice in the first 24 hours will be
the Ringer Lactate. It is of vital importance analgesia, topical cures with biosynthetic dressings
impregnated in silver or silver sulfadiacin.

burn, depth, extension, initial evaluation, treatment.



2 ‘ Y. Ferndndez Santervds, M. Melé Casas

INTRODUCCION

Las quemaduras son una causa importante de
morbimortalidad accidental en la edad pedidtrica.
Representan la cuarta causa de muerte accidental
en la infancia y son especialmente frecuentes en
los primeros afios de vida (un 33% del total de
quemaduras en los nifios se producen entre los 12
y 24 meses de vida)'.

Aunque en la mayorifa de ocasiones las quema-
duras son superficiales y de poca extension corporal,
en otros casos pueden llegar a afectar mucosas y teji-
dos mds profundos, y provocar importantes dafios
funcionales, estéticos, psicoldgicos e incluso la vida.

El abordaje del nifio quemado necesita de un
equipo multidisciplinar en el que el pediatra de
Urgencias juega un papel primordial en la estabiliza-
cién del paciente y el tratamiento inicial. El conocer
unas pautas generales de evaluacion y manejo inicial
de estos pacientes es de vital importancia dado que
puede condicionar el prondstico y la evolucién pos-
terior.

FISIOPATOLOGIA
La piel es un érgano con importantes funciones

bioldgicas como la de sintetizar la vitamina D, pro-

teger frente a infecciones y otros agentes externos,
regular la temperatura corporal, y prevenir la pérdi-
da de liquidos y electrolitos corporales entre otras.

Cuando ocurre una quemadura, se producen

dos fenémenos (aumento de la permeabilidad y

vasodilatacién) que traen como consecuencia todo

el cuadro clinico de esta patologfa en las primeras
horas de su evolucién?:

*  El calor aumenta la permeabilidad de los capila-
res, el paso de las proteinas plasmdticas al espa-
cio intersticial produciendo un gran edema, con
la consiguiente disminucién del volumen san-
guineo y pudiendo llevar al paciente al colapso
circulatorio.

* La vasodilatacién provoca un aumento de la
presion hidrostdtica capilar que contribuye a la
formacidn del edema. El liquido extravasado
contiene en mayor o menor proporcion plasma,
agua y electrélitos. A medida que la lesién es
mds profunda y extensa las pérdidas son mayo-
res, por lo que el peligro de shock aumenta.
La piel quemada pierde sus funciones funda-

mentales mencionadas anteriormente y se desenca-

denan fenémenos inflamatorios que pueden ocasio-
nar alteraciones en todo el organismo y llevar a un
shock hipovolémico, cardiogénico y distributivo.

ETIOLOGIA
Los agentes causales son muy variados y se agru-
pan bdsicamente en cuatro categorias:

Quemaduras térmicas

Son las mds frecuentes (85% de los casos) y
se producen por contacto con un sélido caliente
(generalmente provoca una quemadura profunda
pero poco extensa) o un liquido caliente (mds exten-
sa pero habitualmente menos profunda). De entre
estas Ultimas destaca la escaldadura (o quemadu-
ra por contacto con un liquido caliente) que es el
mecanismo mds frecuente de quemadura térmica
(65% de los casos) y generalmente se da en menores
de 5 afos!3.

As{ mismo pueden producirse quemaduras tér-
micas por llama (fuego, agentes voldtiles, cerillas,
encendedores) y por inhalacién de humo o sustan-
cias toxicas producidas por la combustion. También
hay quemaduras térmicas por frio (congelacién),
poco frecuentes en los nifios.

Quemaduras eléctricas

Se producen por el paso de la corriente a través
del organismo. Son casi siempre lesiones profundas
en las que, a diferencia de lo que ocurre con las
quemaduras térmicas, el porcentaje de superficie
corporal quemada no es indicativo del dafio real
existente y pueden asociarse a lesiones por electro-
cucién. Aunque infrecuentes (3%), presentan una
elevada morbimortalidad. En nifios pequefios pue-
den producirse también quemaduras eléctricas por
contacto con enchufes, cables pelados o electrodo-
mésticos en mal estado. Son quemaduras eléctricas
de bajo voltaje pero suelen afectar a las manos y a la
boca, y por ello provocar cicatrices y graves secuelas'.

Las complicaciones mds habituales que pueden
producir las quemaduras eléctricas son arritmias,
tetania muscular, edema por destruccidn tisular, o
fallo renal por rabdomidlisis.

Quemaduras quimicas
Existen gran cantidad de cdusticos (dcido sulfd-
rico, clorhidrico, etc.) y 4lcalis (sosa cdustica, amo-
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TABLA 1. Clasificacién de las quemaduras segiin la profundidad de la lesién

Profundidad
Superficial

Apariencia

¢ Eritema

¢ Edema minimo

* Blanquea a la presién
* No exudativa

* No flictenas

Espesor parcial * Rosado hasta rojo brillante

superficial * Ampollas intactas
(afectan < 50% ¢ Exudativo
dermis) * Blanquea a la presién

Espesor parcial * Pélido y moteado

profundo * Ampollas rotas
(afectan > 50% e Exudativas
dermis) * No blanquea a la presién

Espesor total
* Escara
* Aspecto apergaminado
* Vasos trombosados

Lesién mds profunda
(cuarto grado)

nfaco, etc.) que pueden producir quemaduras. La
mayorfa de los casos son por productos de limpieza.
Los 4lcalis ocasionan quemaduras mds profundas y
progresivas. En general son muy graves y con una
alta morbilidad, sobre todo funcional y estética.

Quemaduras por radiacion

Son las producidas fundamentalmente por los
rayos ultravioleta tras las exposiciones solares o por
radiaciones ionizantes.

Existe un grupo de nifos en el que, ya sea por
el tipo de la lesion o por datos extraidos de la his-
toria clinica, se puede sospechar la presencia de un
maltrato fisico como fondo de las quemaduras.
De estas, la mds frecuente apreciada en el maltrato
es la escaldadura por inmersién en agua caliente,
pero también pueden verse quemaduras pequefias,
redondas y profundas provocadas por cigarrillos o
quemaduras simétricas y profundas en manos y pies
con clara delimitacién.

CLASIFICACION
Para clasificar las quemaduras y poder estimar
la gravedad y prondstico de las mismas se deben

* Blanco nacarado hasta negruzco

Afectacién de fascia y/o musculo

Sensaciéon Tiempo de recuperacién
Dolorosa 3-6 dias
Muy dolorosas  7-21 dias
No cicatriz (salvo infeccién)
Puede dejar despigmentacién
Hipoalgesiao ~ >21 dias
hiperalgesia Si cicatriz
Pérdida de vello

Puede precisar cirugfa con
injertos cutdneos)

Raramente curan salvo si
cirugfa
Si cicatriz

No dolor o solo
dolor a la presién
profunda

No dolor Nunca curan salvo si cirugfa

Si cicatriz

tener en cuenta la profundidad, la extensién y la
localizacion de las lesiones>.

Segiin la profundidad

La clasificacion tradicional de quemaduras
como primer, segundo y tercer grado estd siendo
reemplazada por un sistema que refleja el potencial
de curacién y la necesidad de intervencién quirtrgi-
ca (injertos cutdneos). Asf, las designaciones actuales
en cuanto a la profundidad de la quemadura son:
supetficial (primer grado), espesor parcial superfi-
cial (2° grado superficial), espesor parcial profundo
(2° grado profundo) y espesor total (3 grado). El
término cuarto grado todavia se usa para describir
las quemaduras mds graves que se extienden mds
alld de la piel hacia el tejido blando subcutdneo y
pueden involucrar vasos, nervios, musculos, huesos
y articulaciones subyacentes®.

Las caracteristicas de cada tipo de quemadura
segun su profundidad quedan reflejadas en la tabla
1. Hay que tener en cuenta que una evaluacién de
la profundidad de la quemadura puede ser dificil
inicialmente dado que no suelen ser uniformes en
profundidad, y muchas tienen una mezcla de com-
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TABLA 2. Regla de los nueve de Wallace para el cdlculo de la superficie corporal quemada

Cabeza y cuello 9%
Tronco 18%
Espalda 18%
Extremidad superior 9% (x 2)
Extremidad inferior 18% (x 2)
Area geniral 1%

TABLA 3. Tabla de Lund-Browder modificada para evaluar el porcentaje de quemadura total en la superficie

corporal en nifios y adultos

Zona* < 1afo 1 a 4 afios
Cabeza 9,5 8,5
Cuello 1 1
Tronco 13 13
Parte superior del brazo 2 2
Antebrazo 1,5 1,5
Mano 1,25 1,25
Muslo 2,75 3,25
Pierna 2,5 2,5
Pie 1,75 1,75
Nalga 25 25
Genitales 1 1

5a9 aios 10 a 14 ados Adulto

6,5 5,5 4,5
1 1 1
13 13 13
2 2 2
1,5 1,5 1,5

1,25 1,25 1,25
4 4,25 4,5

25 3 3,25

1,75 1,75 1,75

2,5 2,5 2,5
1 1 1

*Los valores listados son para un drea de superficie y cada extremidad individual. Los valores del drea superficial anterior
y posterior son equivalentes al estimar el drea de superficie corporal rotal (SCT). Extraido de Up ToDate.

ponentes profundos y supetficiales. Los nifios (sobre
todo < 5 afios) y los ancianos son susceptibles a
quemaduras mds profundas dado que tienen una
piel més fina.

Segin la extension
Salvo en las quemaduras superficiales (de primer
grado), se debe calcular la extensién de la superficie
corporal quemada (SCQ). Los métodos mds cono-
cidos para el cdlculo son3:
*  Regla “de los 9”7 de Wallace: se usa frecuente-
mente para valorar grandes superficies de un

modo rdpido en > 14 afos y adultos (Tabla 2).
En ella las distintas regiones anatémicas repre-
sentan un 9% o un multiplo del 9 de la super-
ficie corporal total (SCT). No debe utilizarse
en quemaduras superficiales.

Tabla de SCT modificada segin Lund-Brow-
der: es el método més preciso para estimar la
SCT tanto para adultos como para nifos. Se usa
preferentemente en nifios porque tienen cabezas
proporcionalmente més grandes y extremidades
inferiores mds pequeias, por lo que el porcenta-
je de SCT se calcula con mayor precision (Tabla
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TABLA 4. Criterios de gravedad de las quemaduras segtin la American Burn Association

Quemadura menor

Quemadura moderada

Quemadura mayor

<15% SCQ de primer o segundo grado en adultos

< 10% de SCQ de primer o segundo grado en ninos

< 2% SCQ de tercer grado en nifios o adultos (que no afecten ojos, orejas, cara o
genitales)

15 a25% de SCQ de segundo grado en adultos

10 a 20% de SCQ de segundo grado en nifios

2 a 10% de SCQ de tercer grado en nifios o adultos (que no afecten ojos, orejas, cara
o genitales)

> 25% de SCQ de tercer grado en adulto

> 20% de SCQ de segundo grado en ninos

> 10% de SCQ de tercer grado en nifios o adultos

Quemaduras de segundo y tercer grado que involucran ojos, oidos, orejas, cara, manos,
pies, articulaciones principales, periné y genitales

Todas la lesiones inhalatorias con o sin quemaduras

Quemaduras eléctricas

Quemaduras quimicas en 4reas como cara, pérpados, orejas, manos, pies, articulaciones

principales, periné y genitales

Quemaduras asociadas a traumatismos

Quemaduras en personas de alto riesgo: diabetes, desnutricién, enfermedad pulmonar,
enfermedad cardiovascular, alteraciones sanguineas, SIDA u otras enfermedades

inmunodepresoras, cincer

SCQ: superficie corporal quemada.

3). Tampoco se debe utilizar en quemaduras
superficiales.

*  Meétodo palmar: en quemaduras poco extensas,
o sobre todo cuando esta es irregular o par-
cheada, se puede calcular sabiendo que la palma
del paciente (desde el borde de la mufieca a la
punta de los dedos) equivale a un 1% de la
SCT. Si solo se cuenta la palma sin los dedos,
equivale al 0,5% de la SCT. Se puede utilizar

a cualquier edad.

Segiin la localizacion

Segtin la localizacion de la quemadura’, existen
dreas del cuerpo denominadas zonas especiales o
de mayor gravedad que son la cara, cuello, manos,
pies, genitales, zona perineal y zonas de flexidn,
que tienen gran movilidad y que, aunque no son de
compromiso vital, se consideran de suma gravedad
por mayor riesgo de secuelas funcionales y estéticas.

ESTIMACION DE LA GRAVEDAD

La American Burn Association ha clasificado
las quemaduras en menores, moderadas y mayores
(Tabla 4)6 baséndose principalmente en la profun-

didad, el tamafio y la localizacién de la quemadura.
Tanto el tratamiento como el pronéstico se corre-
lacionan con esta clasificacién y proporciona una
gufa general para la disposicion y el cuidado que
requieren estos pacientes.

En la tabla 5 se reflejan, atendiendo a la grave-
dad de las lesiones, los criterios de derivacién a las
Unidades de Quemados de referencia.

EVALUACION Y ESTABILIZACION INICIAL

En el lugar del accidente
La atencién inicial a una quemadura debe ini-
ciarse en el lugar del accidente®s. A parte de las
medidas de evaluacion y estabilizacién inicial que se
comentardn en el siguiente apartado, se debe tener
en cuenta ya en el propio lugar del accidente que:
e En el caso de lesiéon térmica’, el enfriamiento
inmediatamente después de la quemadura limi-
ta el drea de la lesién y mejora la cicatrizacion
de la herida. Los expertos recomiendan que
el drea quemada se enfrie con agua unos 10
minutos inmediatamente después de la lesion.
La temperatura del agua no debe ser inferior
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TABLA 5. Ciriterios de derivacién a Unidades

Especializadas de Quemados

Quemadura de espesor parcial superior al 10% de SCT

Quemadura que involucre cara, manos, pies, genitales,
perineo o articulaciones principales

Quemadura de tercer grado en cualquier grupo de

edad

Quemadura eléctrica, incluida la lesién por rayo
Quemadura quimica

Lesién por inhalacién

Quemaduras en pacientes con trastornos médicos
preexistentes que podrfan complicar el tratamiento,
prolongar la recuperacion o afectar la mortalidad

Cualquier paciente con quemadura y traumatismo
concomitante (como fractura) en los que la lesion
por quemadura presenta mayor riesgo de morbilidad
o mortalidad. En tales casos, si el trauma representa
un mayor riesgo inmediato, el paciente puede estabi-
lizarse inicialmente en un centro de trauma antes de
ser transferido a una Unidad de Quemados

Nifios quemados en hospitales sin personal calificado
0 equipo para el cuidado de nifios

Lesién por quemaduras en pacientes que requerirdn
una intervencion social, emocional o de rehabilitaciéon
especial

SCT: superficie corporal total.

a 8°C y nunca debe aplicarse hielo. Se debe
evitar la hipotermia. As{ mismo se retirard la
ropa quemada (a menos que esté muy adherida)
y las joyas.

* En las lesiones quimicas, se debe retirar total-
mente la ropa y la irrigacién con agua debe ser
inmediata y profusa, intentando eliminar el
agente por arrastre.

* En las quemaduras eléctricas debe separarse
inmediatamente del contacto eléctrico por
medio de algin aislante y desconectar la fuente
de suministro eléctrico.

* Esimportante recoger en el lugar del accidente
hora del mismo, mecanismo de produccidn,
traumatismo o explosién asociados, tdxicos
implicados, posibilidad de intoxicacién por

mondxido de carbono o cianhidrico, antece-
dentes patoldgicos, alergias y estado vacunal.

MANE)O HOSPITALARIO

Aqui es donde el pediatra de Urgencias tiene
una labor primordial en establecer las prioridades
iniciales para la gestidn de un paciente quema-
do. Las condiciones que amenazan la vida como
el compromiso de las vias respiratorias, la insufi-
ciencia respiratoria y/o la circulacién inadecuada
deben ser rdpidamente reconocidas y estabilizadas
en Urgencias.

Evaluacion rapida inicial

La evaluacién se iniciard con la aplicacién del
Tridngulo de Evaluacidn Pedidtrica (TEP) y el
ABCDE, iniciando secuencia de reanimacién car-
diopulmonar si fuera necesario®>.

Via aérea: la obstruccion de la via aérea es la
principal causa de muerte en la primera hora. El
mancjo es prioritario y méxime si existe evidencia
de compromiso respiratorio (quemaduras faciales,
hollin en boca y/o nariz, taquipnea, estridor, dis-
fonfa, esputo carbondceo, alteracion del sensorio)
debiéndose administrar oxigeno al 100%. El edema
de las vias aéreas es rdpidamente progresivo, por lo
que ante la aparicién de signos minimos de obstruc-
cidn respiratoria alta se recomienda intubacién pre-
coz con tubos de menor calibre al correspondiente
por edad y con inmovilizacidn cervical si sospecha
de traumatismo.

Respiratorio: la disminucién del nivel de
consciencia, el humo inhalado, las toxinas (como
el mondéxido de carbono o el cianhidrico) o las lesio-
nes asociadas pueden interferir con la ventilacién
y/o la oxigenacién. Los pacientes con quemaduras
circunferenciales en el térax o el abdomen pueden
desarrollar compromiso respiratorio como resulta-
do de la disminucidén de la distensibilidad de la
pared tordcica. Se monitorizard con pulsioximetria
y capnometria.

Circulatorio: se precisa la colocacion de dos vias
venosas periféricas, no debiendo demorar la colo-
cacién de una via intradsea si fuera necesario. Los
pacientes con signos de circulacién comprometida
en la presentacién inicial (como taquicardia inexpli-
cada, mala perfusion periférica o hipotension) deben
evaluarse cuidadosamente para detectar lesiones aso-



ciadas. Se puede iniciar ya en esta fase expansién
con suero salino o Ringer lactato a 20 ml/kg/dosis.

Neurolégico: una disminucién del nivel de
consciencia puede ser el resultado de hipoxia, hipo-
tension, hipoglucemia, traumatismo craneal conco-
mitante o intoxicacién por monéxido de carbono
ylo cianhidrico. Se determinard una glucemia capi-
lar y se aplicardn las medidas para tratar estas posi-
bles causas y ver si mejora el nivel de consciencia.

Exposicion: si las quemaduras adn no han sido
lavadas se realizard en este momento, asi como la
retirada de toda la ropa y joyas. Se debe determi-
nar la profundidad de las lesiones, la extension de
las mismas en funcién del porcentaje de SCT y su
localizacién. Este paso nos dard una guia terapéutica
general de lo que precisa el paciente y si debe ser
derivado a un centro especializado.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Para los pacientes con quemaduras moderadas
y graves, se deben obtener los siguientes estudios:
hemograma, coagulacion y pruebas cruzadas, gaso-
metrfa y bioquimica que incluya creatinquinasa y
funcién renal (vigilar hiperpotasemia), carboxihe-
moglobina y lactato (en caso de sospecha de intoxi-
cacién por mondxido de carbono o cianhidrico),
analitica de orina (descartar mioglobinuria) y estu-
dios de imagen segin mecanismo de la lesién o
datos alterados en la exploracion fisica.

TRATAMIENTO

Reposicion hidroelectrolitica
Todo paciente con lesién > 10% SCQ tiene

indicacién de rehidratacién intravenosa y si la lesién

es > 20 % SCQ esta se realizard por una via central.
Para calcular las necesidades de liquidos durante

las primeras 24 horas se suelen utilizan dos {61-

mulas®>89;

* Formula de Parkland: (4 ml x kg de peso x %
SCQ) + necesidades basales del periodo. Del
total se repone el 50% en las primeras 8 horas y
el 50% en 16 horas. Es la f6rmula mds udlizada.

e Férmula de Galveston: 5000 ml/m? de SCQ +
2000 ml /m? de SCT, el 50% en las primeras 8
horas y el otro 50% en las siguientes 16 horas.
Independientemente de la férmula escogida,

solo representa una estimacién de los requeri-
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mientos promedio y la velocidad de infusidn se
regulard segtn la diuresis, que deberd mantenerse
entre 1-2 ml/kg/h para pacientes < 30 kg y entre
0,5-1 ml/kg/h para > 30 kg. De ocurrir episodios
de hipotensidn se realizardn las expansiones nece-
sarias sin descontarse estas del aporte calculado
por la férmula.

En cuanto a la eleccién del liquido a adminis-
trar, el Ringer lactato78 es el fluido de reanimacién
y mantenimiento de eleccién durante las primeras
24 horas en la mayoria de los centros de quemados.
Los expertos recomiendan agregar un 5% de glu-
cosa al liquido de mantenimiento para nifios < 20
kg para prevenir la hipoglucemia. Los coloides a
menudo se agregan después de 24 horas o cuando
los pacientes requieren aumentos progtesivos en los
voltimenes de cristaloides. Las revisiones sistemdti-
cas que comparan cristaloides versus coloides para la
reanimacion con liquidos en pacientes criticamente
enfermos (incluido un pequefio nimero de nifios
con quemaduras) demuestran que la supervivencia
no mejord para los pacientes que recibieron coloi-
des. La experiencia con el uso de solucién salina
hipertdnica para la reanimacién con liquidos en
victimas de quemaduras es limitada.

Los nifios que requieren grandes volimenes de
liquidos para mantener una perfusién adecuada o
que no mejoran con la reanimacién con liquidos
vigorosos deben evaluarse cuidadosamente para
detectar otras afecciones que pueden causar com-
promiso cardiovascular, como lesiones ocultas o un
shock neurogénico por lesién medular espinal.

Analgesia

La analgesia es uno de los pilares bdsicos del
tratamiento de un quemado y debe iniciarse de
forma precoz, y a ser posible incluso en el lugar
del accidente’.

En quemaduras menores puede pautarse para-
cetamol oral o intravenoso (IV) a 15 mg/kg/dosis
o metamizol 20 mg/kg/dosis IV. En quemaduras
moderadas o graves es prioritario ¢l tratamiento con
cloruro métfico a 0,1 mg/kg/dosis IV o subcutdneo
(si estabilidad hemodindmica) o fentanilo a 1-2 ug/
kg/dosis IV.

Ante procedimientos invasivos (intubacién,
colocacién de vias centrales, desbridamiento de las
heridas, etc.) el firmaco mds indicado por su doble
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A

ABCDE
v '
INESTABLE ESTABLE
! v

Estabilizacién de la via aérea
Intubacién traqueal precoz si precisa
Oxigeno al 100%

Accesos venosos

Ringer lactato o SSF a 20 ml/kg

Continuar reconocimiento completo de cabeza a pies

Lavar heridas, retirar ropa y joyas
Analgesia si no se ha administrado
Mantener calor, evitar hipotermia

Historia clinica completa

Repetir si precisa

Analgesia ‘

¢Otros traumatismos asociados? ‘

]

Evaluacién y
tratamiento

Calcular superficie de 4rea quemada (tabla
lund-browder, regla de los 9, método palmar)
Calcular profundidad y localizacién quemaduras

!

\
v

<10% de SCQ de 1< 0 2° grado en nifios
< 2% SCQ de 3¢ grado en nifos (que no
afecten ojos, orejas, cara o genitales)

>10% de SCQ de segundo grado en nifos
>2% SCQ de tercer grado en ninos
Quemadura que involucre cara, manos, pies,

genitales, perineo o articulaciones principales

empleado

! Quemaduras eléctricas, quimicas, inhalatorias,
‘ Quemaduras menores ‘ traumatismos concomitantes o en ninos con
I patologfa crénica previa
Lavar con suero 7
Desbrid Analgclslla R ‘ Quemaduras moderadas o mayores ‘
esbridar ampollas si precisa
Cura tdpica con apésitos biosintéticos o ‘
sulfadiazina argéntica ‘ Derivar a Unidad de Quemados ‘
Vendaje y curas periddicas segtin apdsito 1

Fluidoterapia (férmula de Parkland)

Ringer lactato
Analgesia, protector géstrico
Cura tdpica con apésitos biosintéticos o
sulfadiazina argéntica. Vendaje
Cura quirtrgica, escarotomia

Figura 1. Algoritmo resumen de la actuacién en urgencias ante un paciente con quemaduras.

efecto analgésico y sedante y por su perfil de segu-
ridad es la ketamina a 1-2 mg/kg/dosis.

Antibioticoterapia sistémica

La utilizacién de antibioticoterapia profilictica

sistémica no estd indicada ya que lo Gnico que se

logra con ello es seleccionar la flora e incrementar
la resistencia de los gérmenes de la piel. Solo se uti-
lizard en caso de crecimiento bacteriano o sospecha
clinica de sepsis!®.

Se deberd asegurar la correcta vacunacién anti-
tetdnica segiin calendario vacunal.



Curas topicas*

El cuidado local de la quemadura®! tiene
como objetivo proteger la superficie de la heri-
da, mantener un ambiente himedo, promover
la curacién y limitar la progresién de la lesién
al mismo tiempo que minimiza la incomodidad
para el paciente.

En las quemaduras superficiales, salvo que sean
muy extensas, no es necesario ningtin tipo de trata-
miento, salvo el lavado y enfriamiento local inicial,
analgesia adecuada con paracetamol o ibuprofeno,
crema hidratante y proteccién solar. El uso de cor-
ticoides tdpicos es controvertido y actualmente no
se aconseja, pues puede dificultar la cicatrizacién y
favorecer la sobreinfeccién.

En el resto de quemaduras, una vez lavadas
y retirada la ropa y joyas, se procederd al desbri-
damiento del tejido desvitalizado (incluidas las
ampollas rotas) pues disminuye el riesgo de infec-
ciones. Aunque el abordaje de las ampollas intactas
es controvertido, los expertos generalmente reco-
miendan que se eliminen las ampollas grandes, las
que puedan romperse y aquellas que son dolorosas
(independientemente del tamafno). Lo que no se
aconseja es la puncién de las ampollas pues esto
aumenta el riesgo de infeccidn.

Posteriormente se debe cubrir la quemadura
con gasas de malla fina que se ajusten bien a las
superficies a tratar y a los movimientos del paciente,
pero sin que se adhieran a la lesién. Estas gasas se
usardn en combinacién con antimicrobianos tépicos
siendo el més utilizado la sulfadiazina argéntica al
0,5-1% (no en < 2 meses), aunque también puede
utilizarse nitrato de plata al 0,5%, neomicina, nitro-
furazona, bacitracina u otros. En los tltimos anos
este tratamiento estd siendo desplazado por la apa-
ricién de nuevos apdsitos biosintéticos impregnados
con plata que tienen menor toxicidad local, mayor
poder antimicrobiano y propiedades mds durade-
ras que reducen el recambio de los vendajes a una
vez a la semana en lugar de cada 24-48 horas. El
inconveniente es que son mds caros y no disponibles
en todos los servicios de urgencias hospitalarios o
ambulatorios.

El vendaje se debe realizar de distal a proximal
para favorecer el retorno venoso. Tiene que ser firme
pero no compresivo y se debe inmovilizar en las
posiciones funcionales y/o evitando retracciones.

Quemaduras ‘ 9

Otros tratamientos

El tracamiento quirdrgico precoz para las lesio-
nes mds profundas favorece la curacién de las mis-
mas. Estd indicada as{ mismo la escarotomia en las
lesiones circunferenciales que puedan disminuir la
perfusién distal.

Se pautard protector géstrico para evitar las
tlceras de estrés y se iniciard de forma precoz la
alimentacién por via enteral a ser posible (oral,
nasogdstrica o transpildrica) en SCQ > 10% para
prevenir la aparicién de ileo paralitico y por qué
disminuye el riesgo de translocacidn bacteriana y
sepsis.

En la figura 1 se representa un algoritmo resu-
men de la actuacién en Urgencias ante un paciente
con quemaduras.
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