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Son un tipo de lesión producida 

por un cambio brusco de energía y 

temperatura. Algunos agentes que 

ocasionan esta lesión es energía 

térmica, química, radioactiva, y 

eléctrica 

Las quemaduras no solamente son 

ocasionadas por calor, sino 

también por frio. . 
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¿QUE SON?  

Se pueden clasificar por medio de su 

extensión.  

• La regla de la palma, que consiste en  

la comparación de las manos del 

paciente con el resto de superficie 

corporal.  

• El método de los 9, nos indica 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% 

El método de los 9, esta 

basado en el modelo de Lund 

Browder. 

Es importante saber como fue la cinemática 

de la quemadura y cual fue el agente causal. 

Esta información se adquiere del paciente o 

del acompañante.  Esto nos proporciona 

infomracion clave para eldaignostico y 

tratamiento de la lesión.  

ALTERACIONES 

FISIOPATOLOGICAS EN LA 

QUEMADURA   

Ocurrida la quemadura se 

desencadenan diverso mecanismo 

de defensa que tratan de mediar 

esta lesión. Algunos de ellos son: 

• Histamina  

• Leucotrienos 

• Tromboxano 

• interleucinas 

Aumentando la permeabilidad 

vascular con el paso de: 

• Plasma  

• Electrolitos 

• Agua  

Apareciendo edema y perdidas 

insensibles debido al tejido 

lesionado.  

Davies nos deja una formula para 

calcular el gasto por evaporación 

que equivale a las perdidas 

insensibles: 

QEV= (0.35 X SCT X SCQ) /100 

Siendo QEV el gasto de 

evaporación, O.35 constante y SCQ 

la superficie corporal quemada.  

  

Una quemadura distingue ciertas partes 

según Jackson: 

• La zona de coagulación es el 

epicentro y su tejido evoluciona a 

necrosis.  

• Su zona de isquemia o estasis 

rodea a la de coagulación 

presentando daño microvascular 

que puede evolucionar a necrosis.  

• Y la zona de hiperemia es lo que 

rodea a las anteriores que 

presenta vasodilatación sin riesgo 

de necrosis.  

MENEJO DEL PACIENTE 

QUEMADO   

En primera línea se comienza el ABCDE 

asegurando la via aérea. Junto con esto 

se debe realizar un aporte hidrco 

calculado por la regla de Parkland.  

• 1er dia: 4ml x peso x SCQ 

• Dias sig: 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. 

De manera complementaria se necesitan exámenes 

como: 

• Biometría hemática 

• Química sanguínea 

• Electrolitos séricos 

• Enzimas musculares y cardicas 

• Pruebas de coagulación  

• Hemotipo 

• Gasometrías 

• Readiografia de torax  

• Electrocardiograma de 12 derivaciones.  

El tratamiento se basa en: 

• Vitamina C 10 g IV c/6rs 

• Solución base coloides 

• Terapias extracorpóreas  

• Manejo quirúrgico en lesiones graves.  

SEPSIS EN EL PACIENTE 

QUEMADO   

Respuestas  fisiológicas alteradas en 

pacientes quemados: 

• Regulación térmica 

• Cambios en relación hídrica 

• Alteraciones de la coagulación 

Lo que nos indica que el organismo 

puede estar expuesto a una sepsis 

Por lo que normlanete se llevan a cabo 

pruebas como: 

• Cultivos de sangre 

• Expectoración 

• Orina 

• Biopsias 

• Valoración avanzada de 

heridas.  

CRITERIO DE REFERENCIA    

• < 2años o > 65 con quemaduras 

de 2do grado  

• Quemaduras de 2do y 3er 

grado con mas de 20% SCQ 

• Quemaduras 

eléctricas,químicas, vias aéreas 

y enfermedades crónicas.  

• Quemaduras con tramstismo 

Estas medidas nos indican que 

pacientes se pueden atender en un 

hospital de primer y segundo nivel. Y 

cuales deben ser atendidos en un 

tercer nivel.  
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