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DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN

Quemadura se define como la lesión producida por un
cambio de energía y temperatura, sea productora de calor o
frío, e independiente de la etiología, ya sea térmica, quí-
mica, radioactiva o eléctrica. Este grupo de pacientes se
presenta con gran frecuencia en los Servicios de Urgencias,
un alto porcentaje requiere atención en una Unidad de
Cuidados Intensivos. Para normar la conducta a seguir con
un paciente quemado se debe iniciar con clasificar las le-
siones1,2 (Cuadro 1).

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
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RESUMEN
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ABSTRACT

The care of burned patients needs rapid intervention by the Emergency Room and later form the Intensive Care
Unit, national statistics is not well established, but it is know that the people most affected are the working age male
patients. There are many guidelines for initial care of burned patients, in this paper a review is made and synthesized
in a dignostic and therapeutic algorithm.

Key words: Burned patient, severe burn, algorithm.

la superficie anterior de la mano del paciente representa
1% de superficie corporal y esto se compara con el área
quemada.3 Otro método es la regla de los nueves (Figura 1):
cada extremidad inferior 18%, cada extremidad superior
9%, tórax anterior y posterior 18%, abdomen 9%, región
lumbar 9%, cabeza 9% y región genital 1%.4 El esquema
de Lund-Browder (Cuadro 2), aunque es el más antiguo,
sigue siendo vigente.5

Con los datos del interrogatorio dirigido, los anteceden-
tes de cada paciente, la cinemática de la quemadura, el
grado y la superficie de la lesión, se debe establecer la
severidad. Al respecto, la American Burn Association6

publicó los criterios de severidad mostrados en el cuadro 3.

ALTERACIONES
FISIOPATOLÓGICAS EN LA QUEMADURA

Posterior a la agresión térmica se activan mediadores
inflamatorios como histamina, leucotrienos, tromboxano
e interleucinas en particular1,6,8 sobre la estructura endo-



Rev Hosp Jua Mex 2015; 82(1): 43-48

Gorordo-Del sol LA y cols. Atención del paciente quemado.

444

Jackson8 postuló las zonas concéntricas de toda quemadu-
ra, independiente del grado, explicando así la fisiopatolo-
gía de cada una:

• Zona de coagulación. Constituye el epicentro de la que-
madura, en donde el tejido lesionado no es viable, evo-
luciona a necrosis.

• Zona de isquemia o estasis. Rodea a la zona de coagu-
lación, no se encuentra desvitalizada; sin embargo, pre-
senta daño microvascular importante que puede evolu-
cionar a necrosis, ésta es el área objetivo de una adecuada
reanimación.

• Zona de hiperemia. Es el espacio circunscrito a la zona
previa, presenta vasodilatación por los mediadores

Cuadro 1. Clasificación de las quemaduras.

Grado Espesor Presentación clínica

I Superficial Seca, eritematosa, palidece con la compresión, muy dolorosa
II-A Parcial superficial Eritematosa, brillosa, con ámpulas, palidece con la presión, muy dolorosa
II-B Parcial profunda Eritematosa, brillosa, con ámpulas que se rompen fácilmente, no palidece

con la presión, duele a la presión
III Profunda Blanquecina o grisácea, seco y con pérdida de la elasticidad del tejido, no

palidece, poco o nulo dolor
IV Total Involucra tejido muscular, fascia, cápsula articular y hueso, en abdomen y

tórax puede llegar a evidenciar órganos internos

vascular de la zona afectada, aumentando la permeabili-
dad vascular, con esto el paso de plasma, electrolitos y
agua al espacio intravascular; posteriormente se genera pér-
dida del tono vasomotor, lo que aumenta el edema del
tejido lesionado; además la pérdida de la barrera cutánea
genera aumento de pérdidas insensibles, como fue calcula-
do por Davies:

QEV = (0.35 x SCT x SCQ)/100

En donde QEV es el gasto por evaporación, 0.35 es una
constante, SCT  la superficie corporal total y la SCQ la
superficie corporal quemada estimada por los métodos antes
comentados, e incrementa el riesgo de infecciones.7 En 1963

Figura 1. Esquema de la regla de los nue-
ves.
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Cuadro 2. Esquema de Lund-Browder para el cálculo de superficie corporal quemada.

Área Edad
< 1 año 1 a 4 años 5 a 9 años 10 a 14 años > 15 años

Cabeza 9.5 8.5 6.5 5.5 4.5
Cuello 1 1 1 1 1
Tórax 13 13 13 13 13
Brazo 2 2 2 2 2
Antebrazo 1.5 1.5 1.5 1.5 1.5
Mano 1.25 1.25 1.25 1.25 1.25
Muslo 2.75 3.25 4 4.25 4.5
Pierna 2.5 2.5 2.5 3 3.25
Pie 1.75 1.75 1.75 1.75 1.75
Glúteos 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
Genitales 1 1 1 1 1

Cuadro 3. Criterios de severidad del paciente quemado.

Severidad Presentación

Menor < 15% SCQ en adultos
< 10% SCQ en niños y adultos mayores
< 2% SCQ de grado III que no involucre zonas funcionales o cosméticas (ojos, oídos,
cara, manos, pies o genitales)

Moderada 15 a 25% SCQ en adultos, con < 10% de quemaduras de grado III
10 a 20% SCQ de grado II en menores de 10 años o mayores de 40 años, con < 10%
 de quemaduras de grado III
< 10% SCQ de grado III que no involucra zonas funcionales o cosméticas

Mayor > 25% SCQ
> 20 % SCQ en menores de 10 años o mayores de 40 años
> 10% SCQ grado III
Todas las quemaduras que involucran zonas funcionales o cosméticas (ojos, oídos, cara,
manos, pies, genitales)
Todas las quemaduras eléctricas
Todas las que se asocian a quemadura por inhalación
Todos los pacientes con factores de riesgo para complicación

inflamatorios liberados en la zona isquémica, es un
segmento viable de la lesión.

MANEJO DEL
PACIENTE QUEMADO

Todos los pacientes quemados deben ser maneja-
dos de forma inicial en el Servicio de Urgencias, la
evaluación debe comprender el ABCDE de la reani-
mación inicial, asegurando la permeabilidad de la vía
aérea, en particular en los pacientes con quemaduras
faciales o por inhalación y deflagración. El aporte hídri-
co es primordial, existen varios métodos para

calcular el aporte hídrico, la fórmula más aceptada es
la de Parkland,9,10 recordando que el máximo a calcu-
lar es a 50% de SCQ:

• Primer día: 4 mL x peso x SCQ, 50% en las primeras 8
h y 50% en las siguientes 16 h, partiendo desde el
momento de la quemadura.

• Días siguientes:

a) 0 a 10 kg = 4 mL/kg/h.
b) 11 a 20 kg = 40 mL/h + 2 mL/kg/h.
c) > 20 kg = 60 mL/h + 1 mL/kg/h.
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Todo paciente que es evaluado requiere solicitar estudios
de ingreso, se recomienda obtener una biometría hemática,
química sanguínea, electrolitos séricos, enzimas musculares
y cardiacas, en especial en el quemado por electricidad, prue-
bas de coagulación, hemotipo, gasometría, radiografía de
tórax y electrocardiograma de 12 derivaciones.

La vitamina C ha demostrado efecto antioxidante en
macrodosis, 10 g IV en las primeras 6 h, disminuye el
requerimiento de soluciones hasta en 50% en modelos
animales.11 Los coloides pueden ser utilizados para dismi-
nuir el aporte hídrico total de cristaloides, en especial en
los pacientes que presentan estado de choque refractario al
volumen inicial; asociada a esto se puede adicionar albú-
mina a las soluciones de base a razón de 0.5 mL/kg/SCQ.12-14

Las terapias extracorpóreas de purificación sanguínea pue-
den remover mediadores inflamatorios y productos de la
degradación tisular y muscular, lo que disminuye la infla-
mación, fuga capilar, edema y lesión tisular consecuente,
con menos necesidad de vasopresores en los pacientes que
presentan estado de choque, además de prevenir o revertir
la lesión renal aguda sea por inflamación y por rabdomio-
lisis.12

Durante la evaluación y reanimación inicial se deben
buscar lesiones que puedan generar síndrome comparta-
mental o que requieran manejo quirúrgico urgente, como
las quemaduras en cara, manos, pies, genitales, ojos, oí-
dos. Aquellas asociadas a traumatismos (craneoencefálico,
hemotórax, neumotórax) o fracturas a cualquier nivel de-
ben ser valoradas por otros especialistas.

SEPSIS EN EL PACIENTE QUEMADO

Los pacientes quemados presentan una respuesta fisio-
lógica alterada, con cambios en la regulación térmica, hí-
drica, alteraciones de la coagulación, entre otros, por esto,
los criterios de respuesta inflamatoria sistémica se ven
modificados como se expone en el cuadro 4.

A diferencia de los pacientes no quemados, los cam-
bios encontrados hasta los siete o 14 días pueden ser aso-
ciados a la quemadura. En los pacientes que cumplen
criterios del cuadro 4 se deben tomar cultivos de sangre,
expectoración, orina, biopsia de lesión, revalorar heridas
quirúrgicas e injertos aplicados, y con esto determinar si se
inicia o se ajusta el manejo antibiótico.15

CRITERIOS DE REFERENCIA

Es prioridad reconocer las limitaciones del hospital
en donde se recibe al paciente quemado, que por tratar-
se de emergencia, muchas veces ingresa a nosocomios
que no cuentan con los recursos adecuados para optimi-
zar la atención. En la Guía de Práctica Clínica16 para el
diagnóstico y tratamiento del paciente “gran quemado”
(IMSS-040-08) se publicaron los criterios para referir a
un paciente quemado a una unidad de tercer nivel:

• Pacientes pediátricos menores de dos años o adultos
mayores de 65 años con quemaduras de grado II-B o III
con más de 10% de SCQ.

Cuadro 4. Criterios de sepsis en el paciente quemado.

Parámetro Rango

Temperatura < 36.5 ºC
> 39 ºC

Taquicardia > 110 x’
(o > 2 DS en niños)

Taquipnea > 25 x’
VM > 12 L/min
(o > 2 DS en niños)

Trombocitopenia < 100,000/mm3

Disminución > 20% en las primeras 24 h

Hiperglucemia > 200 mg/dL en ausencia de diabetes
Resistencia a insulina (> 7 UI/h en infusión)
Aumento de 25% de requerimientos de insulina en 24 h

Imposibilidad de Distensión abdominal
alimentación enteral Intolerancia de la alimentación enteral
>24 h (doble del volumen infundido por hora en adultos o > 150 mL/h en niños)

Diarrea incontrolable (> 2,500 mL/día en adultos o > 400 mL/día en niños)
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• Cualquier paciente con quemaduras grado II-B o III en
más de 20% SCQ.

• Quemadura grado II-B o III en áreas especiales (cara,
manos, pies, genitales, perineo).

• Quemaduras eléctricas.
• Quemaduras químicas.
• Quemaduras de vías aéreas.

• Quemaduras en paciente con enfermedad previa que

puedan complicar el manejo, prolongar la recuperación

o afectar la mortalidad.

• Cualquier paciente con quemaduras y trauma concomi-

tante (como fractura) en el que la quemadura incremen-

ta el riesgo de morbilidad y mortalidad.

Figura 2. Algoritmo de reanimación del paciente quemado.

Evaluación
ABCDE

Calcular SCQ
Oxigenoterapia

Vía periférica permeable
Valorar CVC

Sonda urinaria

Toma de paraclínicos
BH, QS, ES,EZ, PFH, TP, TPT,
 gas A/V, hemotipo, Rx, EGO

Solicitar
interconsultas

Paciente estable
Inicie líquidos calculados

GU < 0.2 mL/kg/h GU 0.2 mL/kg/h GU 0.5 a 1 mL/kg/h GU 1 a 1.5 mL/kg/h GU > 1.5 mL/kg/h

Incrementar el
 aporte 20%

siguiente hora

Incrementar el
 aporte 10%

 siguiente hora

Continúa misma
infusión

Disminuir el
aporte 10% la
siguiente hora

Disminuir el
aporte 20% la
 siguiente hora

Repetir la evaluación cada hora
Valorar inicio de antibióticos

Recabar paraclínicos

GU < 0.2 mL/kg/h por
 2 o más horas

Considerar
reanimación

 con albúmina

Valorar otras
 causas de oliguria

Antes de 24 h Después de 24 h

GU
0.5 a 1 mL/kg/h

Solución de albúmina a
5% a 1/3 de infusión
 actual + Solución
Hartmann a 2/3 de

infusión actual

Descartar oclusiones,
litiasis, rabdomiólisis y
otras causas de lesión

renal aguda

Mantener misma
infusión y revaloración

horaria

Ajustar soluciones de
base según

requerimientos

Revaloración por hora

Valorar necesidad de
terapia de reemplazo

renal
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• Lesiones que no han sanado en más de 14 días o con
presencia tardía de dolor, fiebre y exudados.

Para el manejo integral del paciente quemado en agudo
se han propuesto diferentes métodos ya comentados y que
se resumen en el algoritmo propuesto en la figura 2.
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