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4uemaduras pediátricas en el Perú
�0aUta�Gel�3ilaU�+uE\�9iGauUUe�

AVANCES EN CIR8*ÌA PLÁS7ICA < REPARADORA
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 1. ,ntroducción

Las lesiones por quemadura son una de las injurias más 
devastadoras que un ser humano pueda sufrir. El daño que 
ocasionan pone en riesgo la vida y la posibilidad de 
desarrollarse plenamente, especialmente si la quemadura 
ocurre durante la niñez. Desde la etapa aguda, en la que ocurren 
drásticos cambios hemodinámicos que ponen en gran riesgo la 
vida de la víctima, hasta la etapa en que el proceso de 
cicatrización compromete el aspecto estético y funcional de la 
piel afectada, las víctimas de quemaduras tienen un largo y 
doloroso camino que recorrer. 

Aunque en general, y debido a los avances en 
resucitación hidroelectrolítica, uso de antibióticos, terapias 
ventilatorias, nutrición y tratamiento de las heridas, la 
mortalidad por quemaduras ha disminuido, esta se mantiene 

�1�3�entre el 3 y el �% . El ��% de las muertes por quemadura 
ocurren durante las primeras 72 horas post injuria, lo que 

���significa que estas son debidas al shocN por quemadura .

Los niños tienen estructuras y proporciones diferentes 
que los adultos. Por ejemplo, la piel de un niño es más delgada y 
las lesiones térmicas penetran con mayor facilidad, la 
temperatura se pierde en forma más rápida y la evaporación es  
mayor. La relación cabeza�cuerpo de un niño es mayor que la de 
un adulto. A medida que el niño crece, la cabeza va 
disminuyendo de tamaño y los miembros inferiores van 
aumentando. Es muy importante saber reconocer estas 
diferencias al manejar niños con quemaduras. 

 5esumen

Las lesiones por Tuemadura son una de las inMurias mis devastadoras Tue un ser humano pueda sufrir. Ponen en 
riesgo la vida, y en el caso de ocurrir en nixos, implica la posibilidad comprometer su desarrollo y de deMar secuelas Tue 
reTueririn axos de tratamientos Tuir~rgicos complementarios, terapias ftsicas y psicológicas. La prevención sigue siendo 
el meMor tratamiento de las Tuemaduras. 6e presentan los principales mecanismos como ocurren las Tuemaduras en los 
nixos atendidos en una 8nidad de 4uemados Pediitricos Tue es referente en el Per~, y el maneMo inicial recomendado.

Abstract

%urn inMuries are devastating and put in risk the life of their victims. :hen they happen at short age, they may 
compromise the normal development, and many reconstructive surgeries throughout the life may be reTuired, beside 
physical and psychological therapy. Prevention is still the better treatment. Here Ze present the initial treatment 
recommended and the main circumstances and agents causing burns in children treated at a Peruvian &hildren
s %urn 
8nit that is a nationZide reference center.       

No existe a~n la medicina que borre por completo las 
cicatrices de una quemadura. Por lo que a~n desde nuestra 
posición de médicos debemos reconocer que el mejor 
tratamiento para las quemaduras es la prevención.

En el presente artículo se describen los principales 
mecanismos y condiciones en que ocurren las quemaduras 
pediátricas en el Pe~, su fisiopatología, y recomendaciones 
para el manejo de emergencia.

�. Epidemiologta

Seg~n la 2rganización Mundial de la Salud (2MS), en 
el año 2004 cerca de 11 millones de personas en todo el mundo 

�5�sufrieron quemaduras que necesitaron atención médica . 
Anualmente alrededor de 1�0,000 personas de todo el mundo 
mueren a causa de quemaduras, y la mayoría de estas muertes 

�5�ocurren en países de ingresos bajos y medianos . Las 
quemaduras que no son fatales son causa importante de 
morbilidad, incluyendo hospitalización prolongada, 
desfiguramiento y discapacidad, lo que resulta en rechazo y 

�5,��estigmatización . En el Per~, las estadísticas sobre 
quemaduras pediátricas son escasas, sin embargo, se sabe que 
entre los años 1��� y 2012, en la Unidad de 4uemados del 
Instituto Nacional de Salud del Niño de Breña (INSN Breña), la 
primera unidad para tratamiento de niños quemados creada en 

���el Per~, se produjo un promedio de 300 ingresos anuales . 
Desde su creación en el año 2013, el Eje de Atención Integral al 
Paciente 4uemado del Instituto Nacional de Salud del Niño 
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San Borja (INSN SB), por ser un centro de referencia a nivel 
nacional, hospitaliza un n~mero similar de víctimas de 
quemaduras, 23% de las cuales son quemaduras severas que 

�8�requieren de cuidados intensivos . Seg~n estadísticas del 
INSN SB, de todos los pacientes que se hospitalizaron con 
quemaduras durante el primer año de atención (2013-2014), el 
�7% corresponden al grupo de 1 a 4 años, y el agente causante 
más frecuente entre todos los casos es el líquido caliente (70%) 
�9� El accidente suele ocurrir dentro de la casa en el 77% de los 

�10�casos, principalmente en el ambiente donde se cocina (67%) . 
Las quemaduras se producen cuando el niño jala una taza, 
mantel, cable, choca con una cocina que tiene ollas encima.  
Los niños quieren explorar, tener acceso a sus alimentos, jugar 
y a la vez mantenerse cerca de sus padres. Es aquí cuando 
accidentalmente derraman líquidos calientes sobre si mismos. 
Este es el llamado mecanismo de volcamiento o ³rociamiento´. 
Con similar frecuencia, los niños caen inmersos en recipientes 
conteniendo bebidas o alimentos calientes que los padres o 
familiares dejaron en el suelo, sin imaginar que al hacerlo 

(�)exponían a los niños a sufrir esta terrible injuria  ()otos 1 y 2). 
Este es el llamado mecanismo de ³inmersión´. Las quemaduras 
por este mecanismo suelen ser severas y con una extensión 
mayor del 1�% de la superficie corporal total (SCT) debido a 
que los niños son lo suficientemente pequeños para caber en 
estas grandes ollas. Estas quemaduras muestran un patrón 
característico (región lumbar, gl~teos, región perianal, 
genitales, muslos posteriores) ()otos 3 y 4). 2tros países de 

Latinoamérica como México también describen este 
(11)mecanismo de quemadura . Entre los años 2014 y 201�, en los 

niños hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos de 
4uemados Pediátricos del INSN SB, el 6�% de las quemaduras 
fueron causadas por líquidos calientes, y de estos el �0% fue 

(�)por el mecanismo de inmersión . El agente fuego ocupó el 
(�)segundo lugar en frecuencia (2�%) .

En cuanto los costos del tratamiento de una quemadura, 
Estados Unidos reportó que en el año 2000 gastó más de 211 
millones de dólares en el tratamiento de quemaduras 

�5�pediátricas . En este país, en el mismo año, Barret y 
colaboradores calcularon que el costo del tratamiento 
convencional agudo en niños con quemaduras de �0% de 
extensión era de aproximadamente 600,000 soles, con un 
promedio � cirugías y una estancia  hospitalaria promedio de �� 

(12)días . Para quemaduras de menor de extensión, *riffiths y 
colaboradores calcularon que en *ran Bretaña el costo de una 
quemadura por líquido caliente en el 3% de la SCT era de 
aproximadamente 10,000 soles, es decir, casi 3,300 soles por 

�13�cada 1% de superficie corporal quemada .

Los costos indirectos, tales como los salarios perdidos 
por los padres que deben dejar de trabajar por atender a sus 
hijos, el tratamiento prolongado de las secuelas, el costo 
emocional y el impacto familiar son los costos sociales que un 
accidente por quemadura ocasiona.

Foto �� OOODs eQ eO pLso eQ uQ DmbLeQWe FoQ espDFLo reduFLdo. Foto �� 3DFLeQWe de 1 Dxo, 6C7 TuemDdD: 29�.  3DWryQ FDrDFWertsWLFo. 
�FDer seQWDdo eQ reFLpLeQWe FoQ OLTuLdo FDOLeQWe�.

Foto 2� CoQdLFLoQes preFDrLDs de vLvLeQdD �uQ soOo DmbLeQWe 
muOWLfuQFLoQDO�.

Foto �� 3DFLeQWe de 2 Dxos, 6C7 TuemDdD: 33�. 3DWryQ FDrDFWertsWLFo 
�FDer seQWDdo eQ reFLpLeQWe FoQ OtTuLdo FDOLeQWe�.
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�. )actores de riesgo

A nivel mundial, el riesgo de quemadura se 
�5�correlaciona con el estrato socioeconómico  En el año 2002, 

Delgado y colaboradores realizaron un estudio en niños con 
quemaduras atendidos en el INSN Breña en el que demostraron 
que el hacinamiento, la pobreza y la pobre educación materna 

�10�son factores de riesgo para sufrir quemaduras . La frecuencia 
de muertes infantiles por quemaduras es 7 veces mayor en 
países de ingresos bajos y medios (como el Per~) que en países 

�5�de ingresos altos . 

En la población infantil, el grupo etario entre 1 y 4 años 
�9�es el que más frecuentemente sufre quemaduras . Este grupo 

representa casi el 60% de los casos de quemaduras por 
�9�cualquier agente  Esto se debe a que en esta edad los niños se 

encuentran explorando y experimentando. Los accidentes 
ocurren durante un pequeño descuido en la supervisión, y son 
frecuentes los casos en que durante el accidente el niño estuvo 
al cuidado de alguien que normalmente no se encarga de él 
(hermanos, vecinos, abuelos, padre).

Además de la falta de supervisión, existen casos de 
�1�,15�quemaduras que ocurren por maltrato . Por ejemplo, los 

casos de niñas y niños que son obligados a trabajar o a realizar 
actividades destinadas a adultos, como actividades de cocina en 
restaurantes, construcción, o cuidado de hermanos menores. 
Las quemaduras en estos casos ocurren por explosión de 
balones de gas, rociamiento con alimentos o aceite caliente, 
contacto con cables eléctricos al transportar fierros de 
construcción, fuego directo al encontrarse encerrados en un 
ambiente. Se debe sospechar de maltrato cuando el relato no 
concuerda con las características de la lesión, cuando se 
evidencia demora en buscar atención médica y cuando se 
presentan otras lesiones como equimosis, fracturas, o cicatrices 

�1��de quemaduras antiguas . Estos casos ameritan denuncia e 
intervención apropiada de las autoridades correspondientes (en 
el Per~ es el Ministerio de la Mujer y Poblaciones 9ulnerables). 
2tros factores de riesgo para que los niños sufran quemaduras 
incluyen:

- Presencia de condiciones médicas concomitantes 
como epilepsia, discapacidad física o cognitiva.

- Condiciones de vivienda precarias, en las que el 
instrumento de cocina se encuentra al ras del suelo, o en las que 
un solo ambiente es usado a la vez como cocina, sala y 
dormitorio.

�. )isiopatologta de las Tuemaduras

Una quemadura es la injuria provocada a la piel u otro 
tejido orgánico, causado en forma primaria por calor, radiación, 
radioactividad, electricidad, fricción o contacto con sustancias 

�5�químicas . Una vez producida la interacción con el agente, el 
tejido lesionado muestra tres zonas donde la injuria se 
manifiesta de diferente manera: la zona de coagulación, zona de 

�1��estasis y zona de hiperemia  ()oto �).

La zona de coagulación es la zona central, con tejido 
desvitalizado. En esta zona la lesión es severa e irreversible. 

La zona de pstasis rodea a la zona de coagulación y 
presenta un daño menor, aunque con inflamación y daño de los 
vasos sanguíneos. 

La zona de hiperemia es la más periférica de todas. 
Aquí hay vasodilatación y por lo tanto aumento del flujo 
sanguíneo. A este nivel el daño es reversible, y se resuelve en 7 a 

�18,19�10 días . 

Los límites entre estas 3 zonas de daño son dinámicos, y 
susceptibles a cambios de acuerdo con el tratamiento médico 

�20,21�oportuno y adecuado . La zona de coagulación puede 
continuar expandiéndose en el caso que el flujo sanguíneo este 
comprometido. En estos casos las heridas por quemadura 
pueden profundizarse, sobre todo si el paciente se encuentra 
hipovolémico, hipotenso, o si hay vasoconstricción inducida 
por catecolaminas o infección. En el mejor de los casos, la zona 
de coagulación se mantiene estable y la zona de hiperemia 

�18�avanza hacia la zona de estasis, reemplazándola . La 
resucitación hidroelectrolítica adecuada durante las primeras 
24 a 4� horas post quemadura es la mejor medida para evitar la 

�21�profundización de las quemaduras . 

Además de la lesión local en el tejido, existe una lesión 
sistémica que se hace evidente en las quemaduras de gran 
extensión (más del 1�% SCT) y que afecta a todos los órganos y 
sistemas. Es el llamado stndrome de respuesta inflamatoria 
sistpmica �6,56 por sus siglas en inglps�. En el marco de esta 
respuesta inflamatoria generalizada es que se producen el 
shock por Tuemadura y el stndrome de falla orginica 
m~ltiple �M2D6 por sus siglas en inglps�. Ambos pueden 

�22�ocasionar la muerte . 

Foto �� LDs 3 ]oQDs de dDxo WLsuODr eQ uQ pDFLeQWe FoQ TuemDdurD 
DJudD por roFLDmLeQWo FoQ OtTuLdo FDOLeQWe. 1� =oQD de FoDJuODFLyQ, 
2. =oQD de psWDsLs, 3. =oQD de KLperemLD.
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San Borja (INSN SB), por ser un centro de referencia a nivel 
nacional, hospitaliza un n~mero similar de víctimas de 
quemaduras, 23% de las cuales son quemaduras severas que 

�8�requieren de cuidados intensivos . Seg~n estadísticas del 
INSN SB, de todos los pacientes que se hospitalizaron con 
quemaduras durante el primer año de atención (2013-2014), el 
�7% corresponden al grupo de 1 a 4 años, y el agente causante 
más frecuente entre todos los casos es el líquido caliente (70%) 
�9� El accidente suele ocurrir dentro de la casa en el 77% de los 

�10�casos, principalmente en el ambiente donde se cocina (67%) . 
Las quemaduras se producen cuando el niño jala una taza, 
mantel, cable, choca con una cocina que tiene ollas encima.  
Los niños quieren explorar, tener acceso a sus alimentos, jugar 
y a la vez mantenerse cerca de sus padres. Es aquí cuando 
accidentalmente derraman líquidos calientes sobre si mismos. 
Este es el llamado mecanismo de volcamiento o ³rociamiento´. 
Con similar frecuencia, los niños caen inmersos en recipientes 
conteniendo bebidas o alimentos calientes que los padres o 
familiares dejaron en el suelo, sin imaginar que al hacerlo 

(�)exponían a los niños a sufrir esta terrible injuria  ()otos 1 y 2). 
Este es el llamado mecanismo de ³inmersión´. Las quemaduras 
por este mecanismo suelen ser severas y con una extensión 
mayor del 1�% de la superficie corporal total (SCT) debido a 
que los niños son lo suficientemente pequeños para caber en 
estas grandes ollas. Estas quemaduras muestran un patrón 
característico (región lumbar, gl~teos, región perianal, 
genitales, muslos posteriores) ()otos 3 y 4). 2tros países de 

Latinoamérica como México también describen este 
(11)mecanismo de quemadura . Entre los años 2014 y 201�, en los 

niños hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos de 
4uemados Pediátricos del INSN SB, el 6�% de las quemaduras 
fueron causadas por líquidos calientes, y de estos el �0% fue 

(�)por el mecanismo de inmersión . El agente fuego ocupó el 
(�)segundo lugar en frecuencia (2�%) .

En cuanto los costos del tratamiento de una quemadura, 
Estados Unidos reportó que en el año 2000 gastó más de 211 
millones de dólares en el tratamiento de quemaduras 

�5�pediátricas . En este país, en el mismo año, Barret y 
colaboradores calcularon que el costo del tratamiento 
convencional agudo en niños con quemaduras de �0% de 
extensión era de aproximadamente 600,000 soles, con un 
promedio � cirugías y una estancia  hospitalaria promedio de �� 

(12)días . Para quemaduras de menor de extensión, *riffiths y 
colaboradores calcularon que en *ran Bretaña el costo de una 
quemadura por líquido caliente en el 3% de la SCT era de 
aproximadamente 10,000 soles, es decir, casi 3,300 soles por 

�13�cada 1% de superficie corporal quemada .

Los costos indirectos, tales como los salarios perdidos 
por los padres que deben dejar de trabajar por atender a sus 
hijos, el tratamiento prolongado de las secuelas, el costo 
emocional y el impacto familiar son los costos sociales que un 
accidente por quemadura ocasiona.

Foto �� OOODs eQ eO pLso eQ uQ DmbLeQWe FoQ espDFLo reduFLdo. Foto �� 3DFLeQWe de 1 Dxo, 6C7 TuemDdD: 29�.  3DWryQ FDrDFWertsWLFo. 
�FDer seQWDdo eQ reFLpLeQWe FoQ OLTuLdo FDOLeQWe�.

Foto 2� CoQdLFLoQes preFDrLDs de vLvLeQdD �uQ soOo DmbLeQWe 
muOWLfuQFLoQDO�.

Foto �� 3DFLeQWe de 2 Dxos, 6C7 TuemDdD: 33�. 3DWryQ FDrDFWertsWLFo 
�FDer seQWDdo eQ reFLpLeQWe FoQ OtTuLdo FDOLeQWe�.
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�. )actores de riesgo

A nivel mundial, el riesgo de quemadura se 
�5�correlaciona con el estrato socioeconómico  En el año 2002, 

Delgado y colaboradores realizaron un estudio en niños con 
quemaduras atendidos en el INSN Breña en el que demostraron 
que el hacinamiento, la pobreza y la pobre educación materna 

�10�son factores de riesgo para sufrir quemaduras . La frecuencia 
de muertes infantiles por quemaduras es 7 veces mayor en 
países de ingresos bajos y medios (como el Per~) que en países 

�5�de ingresos altos . 

En la población infantil, el grupo etario entre 1 y 4 años 
�9�es el que más frecuentemente sufre quemaduras . Este grupo 

representa casi el 60% de los casos de quemaduras por 
�9�cualquier agente  Esto se debe a que en esta edad los niños se 

encuentran explorando y experimentando. Los accidentes 
ocurren durante un pequeño descuido en la supervisión, y son 
frecuentes los casos en que durante el accidente el niño estuvo 
al cuidado de alguien que normalmente no se encarga de él 
(hermanos, vecinos, abuelos, padre).

Además de la falta de supervisión, existen casos de 
�1�,15�quemaduras que ocurren por maltrato . Por ejemplo, los 

casos de niñas y niños que son obligados a trabajar o a realizar 
actividades destinadas a adultos, como actividades de cocina en 
restaurantes, construcción, o cuidado de hermanos menores. 
Las quemaduras en estos casos ocurren por explosión de 
balones de gas, rociamiento con alimentos o aceite caliente, 
contacto con cables eléctricos al transportar fierros de 
construcción, fuego directo al encontrarse encerrados en un 
ambiente. Se debe sospechar de maltrato cuando el relato no 
concuerda con las características de la lesión, cuando se 
evidencia demora en buscar atención médica y cuando se 
presentan otras lesiones como equimosis, fracturas, o cicatrices 

�1��de quemaduras antiguas . Estos casos ameritan denuncia e 
intervención apropiada de las autoridades correspondientes (en 
el Per~ es el Ministerio de la Mujer y Poblaciones 9ulnerables). 
2tros factores de riesgo para que los niños sufran quemaduras 
incluyen:

- Presencia de condiciones médicas concomitantes 
como epilepsia, discapacidad física o cognitiva.

- Condiciones de vivienda precarias, en las que el 
instrumento de cocina se encuentra al ras del suelo, o en las que 
un solo ambiente es usado a la vez como cocina, sala y 
dormitorio.

�. )isiopatologta de las Tuemaduras

Una quemadura es la injuria provocada a la piel u otro 
tejido orgánico, causado en forma primaria por calor, radiación, 
radioactividad, electricidad, fricción o contacto con sustancias 

�5�químicas . Una vez producida la interacción con el agente, el 
tejido lesionado muestra tres zonas donde la injuria se 
manifiesta de diferente manera: la zona de coagulación, zona de 

�1��estasis y zona de hiperemia  ()oto �).

La zona de coagulación es la zona central, con tejido 
desvitalizado. En esta zona la lesión es severa e irreversible. 

La zona de pstasis rodea a la zona de coagulación y 
presenta un daño menor, aunque con inflamación y daño de los 
vasos sanguíneos. 

La zona de hiperemia es la más periférica de todas. 
Aquí hay vasodilatación y por lo tanto aumento del flujo 
sanguíneo. A este nivel el daño es reversible, y se resuelve en 7 a 

�18,19�10 días . 

Los límites entre estas 3 zonas de daño son dinámicos, y 
susceptibles a cambios de acuerdo con el tratamiento médico 

�20,21�oportuno y adecuado . La zona de coagulación puede 
continuar expandiéndose en el caso que el flujo sanguíneo este 
comprometido. En estos casos las heridas por quemadura 
pueden profundizarse, sobre todo si el paciente se encuentra 
hipovolémico, hipotenso, o si hay vasoconstricción inducida 
por catecolaminas o infección. En el mejor de los casos, la zona 
de coagulación se mantiene estable y la zona de hiperemia 

�18�avanza hacia la zona de estasis, reemplazándola . La 
resucitación hidroelectrolítica adecuada durante las primeras 
24 a 4� horas post quemadura es la mejor medida para evitar la 

�21�profundización de las quemaduras . 

Además de la lesión local en el tejido, existe una lesión 
sistémica que se hace evidente en las quemaduras de gran 
extensión (más del 1�% SCT) y que afecta a todos los órganos y 
sistemas. Es el llamado stndrome de respuesta inflamatoria 
sistpmica �6,56 por sus siglas en inglps�. En el marco de esta 
respuesta inflamatoria generalizada es que se producen el 
shock por Tuemadura y el stndrome de falla orginica 
m~ltiple �M2D6 por sus siglas en inglps�. Ambos pueden 

�22�ocasionar la muerte . 

Foto �� LDs 3 ]oQDs de dDxo WLsuODr eQ uQ pDFLeQWe FoQ TuemDdurD 
DJudD por roFLDmLeQWo FoQ OtTuLdo FDOLeQWe. 1� =oQD de FoDJuODFLyQ, 
2. =oQD de psWDsLs, 3. =oQD de KLperemLD.
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El shocN por quemadura es una combinación de shocN 
distributivo, hipovolémico y cardiogénico. Tras la injuria se 
liberan mediadores inflamatorios y vasoactivos que producen 
vasoconstricción local, vasodilatación sistémica y aumento de 
la permeabilidad capilar, resultando en una rápida transferencia 
de agua, iones y proteínas del intravascular al espacio 
intersticial. Es así que se produce hipovolemia y hemocon- 
centración que requieren ser compensadas para prevenir la 
hipoperfusión e isquemia de órganos vitales. La reducción del 
gasto cardiaco es una característica de esta etapa, y es el 
resultado de la disminución del volumen plasmático, aumento 
de la post-carga y disminución de la contractilidad cardiaca 

(23)inducida por los mediadores inflamatorios y vasoactivos . A 
pesar de la reposición de fluidos, el edema generalizado puede 
ocasionar complicaciones como insuficiencia respiratoria y 
síndrome compartimental a diferentes niveles (abdominal, 

(24)ocular, o de extremidades) .

 �. Evaluación inicial del 
    paciente Tuemado

a. Estabilizacion inicial

Los pacientes con lesión térmica deben evaluarse igual 
que un paciente politraumatizado, es decir, utilizando el ABC 
(vía aérea, respiración, circulación) del soporte básico de vida. 
Casi simultáneamente se eval~a la quemadura: extensión, 
profundidad y presencia de otras lesiones. 

b. Evaluación de la Tuemadura

La determinación de la magnitud del daño que ocasiona 
una quemadura está basada en el cálculo de la profundidad de la 
quemadura y del porcentaje de la superficie corporal total (% 
SCT) afectada. Esta información es indispensable para 
establecer el tratamiento adecuado a cada caso. Es importante 
tener en cuenta que el espesor de la piel varía seg~n los 
pacientes y seg~n la zona corporal afectada. 

E[tensión�

El diagnostico de quemaduras seg~n extensión se basa 
en el área corporal que se encuentra lesionada por la 
quemadura, y se expresa en porcentaje (%). Existen varios 
métodos para calcular el porcentaje de la superficie corporal 
afectada por la quemadura (por ejemplo, la regla de los �, la 
regla de las palmas de las manos, etc.). El esquema de Lund 
BroZder (Anexo 1) es el más adecuado para usar en niños, ya 

que se ajusta a los cambios en la proporción de la cabeza y de los 
�25�miembros inferiores que suceden durante el desarrollo . 

Las quemaduras pueden ser clasificadas seg~n su 
extensión en: (Tabla 1) 

Profundidad�

Existen varios métodos para evaluar la profundidad de 
�21,2��la quemadura (tinciones, laser doppler, termografía) . Pero 

el examen físico realizado por un profesional experimentado en 
el manejo de quemaduras, y la historia del accidente, siguen 
siendo las herramientas más importantes para el diagnóstico de 
profundidad.

La clasificación de profundidad se basa en las capas de 
piel y tejidos subyacentes que han sido afectados por la 
quemadura. En este sentido tenemos:

Primer grado �,� estas lesiones afectan solo la 
epidermis, y producen enrojecimiento y edema leve de la piel, 
(sin formar ampollas) que desaparecen en 1 a 3 días. El ejemplo 
típico son las quemaduras solares. 

6egundo grado �,,�� estas lesiones afectan todas las 
�2��capas de la epidermis y parte de la dermis . También llamadas 

de espesor parcial. Se subdividen en: segundo grado superficial 
y segundo grado profundo.

6egundo grado superficial� afectan la epidermis 
y la dermis papilar, que es la porción más superficial de la 
dermis, Estas lesiones son dolorosas y se caracterizan por la 
presencia de ampollas, que cuando son retiradas dejan a la vista 
un lecho rosado brillante. Al realizar digito-presión sobre ellas, 
se produce blanqueamiento y al retirar la presión el llenado 
capilar es rápido. En estos casos, se espera que la 
reepitelización se produzca entre 7 a 14 días. 

6egundo grado profundo� afectan la epidermis, 
la dermis papilar y la dermis reticular. Al retirar las ampollas el 
lecho luce menos brillante y al realizar la digito-presión el 
blanqueamiento no se produce, por lo que el llenado capilar se 
considera casi ausente. En estos casos, puede haber 
reepitelización hasta los 21 días o más, sin embargo, la cicatriz 
resultante tendrá tendencia a la hipertrofia. 

El ejemplo típico de las quemaduras de segundo grado 
son las quemaduras por liquido caliente y por chispazo o 
fogonazo.

Clasificación de Tuemaduras seJ~n su extensión

3eTXexa exteQsLyQ  3orFeQWDje de OD superfLFLe ForporDO DfeFWDdD es LJuDO o meQor deO 10�.

0eGLaQa exteQsLyQ  3orFeQWDje de OD superfLFLe ForporDO DfeFWDdD es eQWre 11 \ 19�. 

 GraQ exteQsLyQ  3orFeQWDje de OD superfLFLe ForporDO DfeFWDdD es LJuDO o mD\or Tue eO 20�. 
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Tabla de Lund� %roZder para calcular extensión de Tuemaduras

Anexo 1
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El shocN por quemadura es una combinación de shocN 
distributivo, hipovolémico y cardiogénico. Tras la injuria se 
liberan mediadores inflamatorios y vasoactivos que producen 
vasoconstricción local, vasodilatación sistémica y aumento de 
la permeabilidad capilar, resultando en una rápida transferencia 
de agua, iones y proteínas del intravascular al espacio 
intersticial. Es así que se produce hipovolemia y hemocon- 
centración que requieren ser compensadas para prevenir la 
hipoperfusión e isquemia de órganos vitales. La reducción del 
gasto cardiaco es una característica de esta etapa, y es el 
resultado de la disminución del volumen plasmático, aumento 
de la post-carga y disminución de la contractilidad cardiaca 

(23)inducida por los mediadores inflamatorios y vasoactivos . A 
pesar de la reposición de fluidos, el edema generalizado puede 
ocasionar complicaciones como insuficiencia respiratoria y 
síndrome compartimental a diferentes niveles (abdominal, 

(24)ocular, o de extremidades) .

 �. Evaluación inicial del 
    paciente Tuemado

a. Estabilizacion inicial

Los pacientes con lesión térmica deben evaluarse igual 
que un paciente politraumatizado, es decir, utilizando el ABC 
(vía aérea, respiración, circulación) del soporte básico de vida. 
Casi simultáneamente se eval~a la quemadura: extensión, 
profundidad y presencia de otras lesiones. 

b. Evaluación de la Tuemadura

La determinación de la magnitud del daño que ocasiona 
una quemadura está basada en el cálculo de la profundidad de la 
quemadura y del porcentaje de la superficie corporal total (% 
SCT) afectada. Esta información es indispensable para 
establecer el tratamiento adecuado a cada caso. Es importante 
tener en cuenta que el espesor de la piel varía seg~n los 
pacientes y seg~n la zona corporal afectada. 

E[tensión�

El diagnostico de quemaduras seg~n extensión se basa 
en el área corporal que se encuentra lesionada por la 
quemadura, y se expresa en porcentaje (%). Existen varios 
métodos para calcular el porcentaje de la superficie corporal 
afectada por la quemadura (por ejemplo, la regla de los �, la 
regla de las palmas de las manos, etc.). El esquema de Lund 
BroZder (Anexo 1) es el más adecuado para usar en niños, ya 

que se ajusta a los cambios en la proporción de la cabeza y de los 
�25�miembros inferiores que suceden durante el desarrollo . 

Las quemaduras pueden ser clasificadas seg~n su 
extensión en: (Tabla 1) 

Profundidad�

Existen varios métodos para evaluar la profundidad de 
�21,2��la quemadura (tinciones, laser doppler, termografía) . Pero 

el examen físico realizado por un profesional experimentado en 
el manejo de quemaduras, y la historia del accidente, siguen 
siendo las herramientas más importantes para el diagnóstico de 
profundidad.

La clasificación de profundidad se basa en las capas de 
piel y tejidos subyacentes que han sido afectados por la 
quemadura. En este sentido tenemos:

Primer grado �,� estas lesiones afectan solo la 
epidermis, y producen enrojecimiento y edema leve de la piel, 
(sin formar ampollas) que desaparecen en 1 a 3 días. El ejemplo 
típico son las quemaduras solares. 

6egundo grado �,,�� estas lesiones afectan todas las 
�2��capas de la epidermis y parte de la dermis . También llamadas 

de espesor parcial. Se subdividen en: segundo grado superficial 
y segundo grado profundo.

6egundo grado superficial� afectan la epidermis 
y la dermis papilar, que es la porción más superficial de la 
dermis, Estas lesiones son dolorosas y se caracterizan por la 
presencia de ampollas, que cuando son retiradas dejan a la vista 
un lecho rosado brillante. Al realizar digito-presión sobre ellas, 
se produce blanqueamiento y al retirar la presión el llenado 
capilar es rápido. En estos casos, se espera que la 
reepitelización se produzca entre 7 a 14 días. 

6egundo grado profundo� afectan la epidermis, 
la dermis papilar y la dermis reticular. Al retirar las ampollas el 
lecho luce menos brillante y al realizar la digito-presión el 
blanqueamiento no se produce, por lo que el llenado capilar se 
considera casi ausente. En estos casos, puede haber 
reepitelización hasta los 21 días o más, sin embargo, la cicatriz 
resultante tendrá tendencia a la hipertrofia. 

El ejemplo típico de las quemaduras de segundo grado 
son las quemaduras por liquido caliente y por chispazo o 
fogonazo.

Clasificación de Tuemaduras seJ~n su extensión
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Tabla de Lund� %roZder para calcular extensión de Tuemaduras

Anexo 1
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7ercer grado �,,,�� afectan todas las capas de la piel y 
el tejido celular subcutáneo subyacente, pudiendo llegar a 
afectar las fascias musculares y hueso. Estas quemaduras lucen 
acartonadas y pálidas, algunas veces son de color rosado pálido 
o blanquecino sin llenado capilar a la dígito presión. Son 
lesiones no dolorosas, ya que ha habido destrucción de todas las 
capas de la piel, incluyendo terminaciones nerviosas y 
estructuras vasculares. Estas lesiones no podrán reepitelizar 
espontáneamente y requerirán cobertura con injertos. El 
ejemplo típico son las quemaduras por fuego y las quemaduras 
eléctricas.

�. 7ratamiento 

6.1 Medidas inmediatas 
(ver Tabla 2)

6.2 &riterios para hospitalizar 
       a un paciente Tuemado

La Asociación Americana de 4uemaduras (ABA por 
sus siglas en inglés) recomienda la hospitalización en una 
Unidad de 4uemados de los niños con quemaduras de más del 
10% de la superficie corporal total, o con quemaduras que 
afecten áreas funcionales importantes como la cara, las manos, 

�28�los pies, la región genital y perineal . Las quemaduras por 
electricidad o por sustancias químicas, así como la sospecha de 
injuria inhalatoria, independiente de la extensión, también 
ameritan hospitalización. 

Es muy ~til contar con una )icha de Evacuación de 
Paciente 4uemado, como la elaborada para el INSN SB en el 
año 2016 y compartida con las diferentes regiones del Per~ a 
través de la 5ed Nacional de Telesalud y del Èrea de 5eferen- 
cias (disponible solicitándola a referencias#insnsb.gob.pe). 
En ella se brindan pautas para el manejo inicial y evacuación de 
los pacientes. Además, recoge información sobre el accidente y 
el tratamiento recibido en las primeras horas. Esta información 
es muy valiosa para la recepción de pacientes referidos, ya que 
con ella se podrá continuar o adecuar el tratamiento iniciado. 

Los pacientes con quemaduras de una e[tensión menor 
de 1�� de la 6&7, pueden ser tratados de forma ambulatoria, 
siempre y cuando los padres o las personas a cargo de su 
cuidado sean lo suficientemente responsables para cuidar 
adecuadamente las heridas del niño. De hecho, se prefiere que 
el niño se recupere de las quemaduras en el ambiente familiar, y 
acuda a controles ambulatorios, de manera de no alejarlo de su 
entorno y acrecentar de esta manera el estrés sufrido por la 
quemadura. Las heridas requerirán de limpieza diaria y 
colocación de crema antibiótica o petrolato (en el caso de 
lesiones más superficiales) hasta que reepitelizen espontánea- 
mente. Si la quemadura compromete el 1��1�� de la 6&7, los 
niños deben ser hospitalizados en una unidad de quemados. Los 
niños con quemaduras en una e[tensión entre el 1�� y el ��� 
de la 6&7 deben ser hospitalizados, y dependiendo del caso 
pueden ser hospitalizados en una unidad de cuidados 

intensivos. Aquellos niños con quemaduras agudas de mis del 
��� de la 6&7, o aTuellos con inMuria inhalatoria o 
sospecha de inMuria inhalatoria, aTuellos con traumatismos 
adicionales o condiciones mpdicas previas, obligatoriamente 
deben ser hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos 
especializada en el manejo de niños quemados.

6.3 7ratamiento de la fase aguda

El tratamiento de un paciente quemado dependerá de la 
extensión, profundidad, y el mecanismo de la injuria, de los 
segmentos corporales que hayan sido afectadas, y de lesiones 
asociadas que se pudieron producir durante el accidente. Luego 
de verificar el ABC del soporte básico de vida y estabilizar al 
paciente, se procederá a evaluar la extensión utilizando la tabla 
de Lund y BroZder. Seg~n el agente y las características clíni- 
cas se hará una evaluación inicial de la profundidad. 

A. 5esucitación hidroelectrolttica

El inicio rápido de la resucitación hídrica es 
especialmente importante en los niños, debido a que su 
volumen circulatorio es pequeño. 5etrasos tan cortos como de 
30 minutos pueden aumentar la frecuencia de complicaciones 
tales como insuficiencia renal aguda, prolongar la estancia 

 �29,30�hospitalaria, e incrementar la mortalidad . 

Si las lesiones cubren una extensión mayor del 1�% de 
la SCT, se procederá a la resucitación hidroelectrolítica con 
cristaloides. El cristaloide de elección es la solución de Lactato 
de 5inger. Existen diversas fórmulas matemáticas que sirven 
para calcular el volumen a infundir, y evitar el shocN por 
quemadura, que es un shocN hipovolémico en el que el fluido 
intravascular se filtra al intersticio produciendo gran edema en 
los tejidos, pero colapso vascular e hipoperfusión de órganos 
vitales (corazón, riñón y cerebro), falla multiorgánica, y 
finalmente muerte. La resucitación hidroelectrolítica adecuada 
y oportuna previene esos eventos. En las unidades de quemados 
pediátricos de Lima, se utiliza la fórmula del Hospital para 

�31�Niños Shriners de *alveston , conocida en nuestro medio 
como ³)órmula de Carvajal´ (Tabla 3)      .

Durante la resucitación es necesario el balance 
hidroelectrolítico estricto. Deberá monitorizarse la diuresis en 
forma horaria, para lo cual se colocará una sonda vesical. 

La diuresis durante la resucitación deberá mantenerse 
entre 0.�ml�Ng�h para niños de más de 30 Ng de peso, y de 1 ml.� 
Ng� hora para niños de menos de 30 Kg. 9ol~menes urinarios 
horarios menores o mayores que los mencionados sugieren que 
se requiere un ajuste de la velocidad a la que se están 

�32�administrando las soluciones . Los otros signos clínicos que 
se monitorizan son el estado de conciencia (paciente reactivo al 
estímulo, no agitado), murmullo vesicular limpio en ambos 
campos pulmonares, extremidades distales tibias, frecuencia 
cardiaca entre 120 y 1�0 latidos por minuto, y presión sistólica 

�33�entre 60 y �0 mmHg. , aunque estos dos ~ltimos pueden verse 
alterados por el dolor.
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$� 'eteQer � eQIrLar 
la TXemaGXra

5eWLrDr WodDs ODs ropDs u objeWos Tue puedDQ ser fueQWes de FDOor.

(OLmLQDr Oos resLduos TutmLFos sobre eO pDFLeQWe. 
(QfrLDr OD pLeO TuemDdD FoQ DJuD ForrLeQWe por Qo mis de 15 � 20

mLQuWos LQmedLDWDmeQWe despups de OD TuemDdurD. 'e KDber 

pDsDdo mD\or WLempo, soOo mDQWeQer DO pDFLeQWe FubLerWo FoQ

WeODs OLmpLDs. (1F5,$5 L$ 4U(0$'U5$ 0$6 1O $L 3$C,(17(.

%� 9ta aprea \ 
5espLracLyQ

 

'eWermLQDr sL eO DFFLdeQWe oFurrLy eQ espDFLo FerrDdo o OD FDbe]D

 
esWuvo FerFD de ODs OODmDs. LDs TuemDdurDs por foJoQD]o 
rDrDmeQWe oFDsLoQDQ LQjurLD LQKDODWorLD o edemD de OD vtD DpreD.

(vDOuDr OD preseQFLD de esWrLdor, roQTuerD, sLbLODQFLDs o dLfLFuOWDd 

pDrD respLrDr. 'eberi DdmLQLsWrDrse o[tJeQo DO 100�.

(s QeFesDrLo LQWubDr D Oos pDFLeQWes eQ dLsWress respLrDWorLo.

5eJLsWrDr LQformDFLyQ sobre OD preseQFLD de ~OFerDs, edemD o 
espuWo FDrboQiFeo por eQFLmD o debDjo de ODs FuerdDs voFDOes, 

evLdeQFLDdo durDQWe OD LQWubDFLyQ.

LDs OesLoQes FLrFuQfereQFLDOes eQ eO WyrD[ o eO FueOOo puedeQ 

FDusDr dLfLFuOWDd respLrDWorLD por resWrLFFLyQ \ puedeQ reTuerLr 

esFDroWomtD. 

 

�͘ 'LscapacLGaG (vDOuDr eO QLveO de FoQFLeQFLD medLDQWe OD esFDOD de FomD de 
*ODsJoZ.  

C� CLrcXlacLyQ (sWDbOeFer DO meQos uQD vtD de DFFeso eQdoveQoso eQ eO FDmLQo 
D (merJeQFLD, pDrD mDQejo de doOor, mDs Qo pDrD resuFLWDFLyQ. 

$seJurDr dos vtDs de DFFeso pDrD eO WrD\eFWo de (merJeQFLD D OD

UQLdDd de 4uemDdos, Tue seriQ uWLOL]DdDs pDrD ODs prLmerDs 
KorDs de resuFLWDFLyQ KLdroeOeFWroOtWLFD.

CDWpWeres de bueQ FDOLbre, D WrDvps de pLeO TuemDdD sL fuerD 
QeFesDrLo. LDs OtQeDs FoOoFDdDs sobre pLeO TuemDdD debeQ ser 
proWeJLdDs FoQ JDsDs.

6e puede FoOoFDr uQ FDWpWer veQoso FeQWrDO sL se esperD Tue eO 
WLempo de WrDQsporWe seri mD\or de 2 KorDs.

 

LD WDTuLFDrdLD \ OD KLperWeQsLyQ debLdo DO doOor soQ freFueQWes.

Los puOsos perLfprLFos puedeQ ser dLftFLOes de pDOpDr eQ ]oQDs FoQ 
TuemDdurDs profuQdDs. (Q ]oQDs FoQ TuemDdurDs FLrFuQfereQFLDOes 
 Tue FompromeWDQ OD FLrFuODFLyQ dLsWDO puede ser QeFesDrLo reDOL]Dr 
 esFDroWomtD 

E� ExteQsLyQ  ([poQer \ evDOuDr OD e[WeQsLyQ de OD TuemDdurD, seJ~Q eO 

dLDJrDmD deO LuQd \ %roZder.  
LD e[posLFLyQ de ODs ]oQDs TuemDdDs pDrD OD evDOuDFLyQ LQLFLDO 

debe ser breve, Qo dejDr DO pDFLeQWe desFubLerWo pues 

oFDsLoQDremos KLpoWermLD. 
 

LDs TuemDdurDs de prLmer JrDdo �]oQDs eQrojeFLdDs soODmeQWe�

Qo debeQ FoQsLderDrse eQ eO FiOFuOo de OD superfLFLe ForporDO 

WoWDO TuemDdD. 
 

LDs porFLoQes deO Fuerpo Tue vDrtDQ seJ~Q OD edDd soQ C$%(=$, 

0U6LO6 < 3,(51$6.

 
$O evDOuDr OD e[WeQsLyQ WDmbLpQ se evDO~D OD profuQdLdDd de ODs 

TuemDdurDs.
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7ercer grado �,,,�� afectan todas las capas de la piel y 
el tejido celular subcutáneo subyacente, pudiendo llegar a 
afectar las fascias musculares y hueso. Estas quemaduras lucen 
acartonadas y pálidas, algunas veces son de color rosado pálido 
o blanquecino sin llenado capilar a la dígito presión. Son 
lesiones no dolorosas, ya que ha habido destrucción de todas las 
capas de la piel, incluyendo terminaciones nerviosas y 
estructuras vasculares. Estas lesiones no podrán reepitelizar 
espontáneamente y requerirán cobertura con injertos. El 
ejemplo típico son las quemaduras por fuego y las quemaduras 
eléctricas.

�. 7ratamiento 

6.1 Medidas inmediatas 
(ver Tabla 2)

6.2 &riterios para hospitalizar 
       a un paciente Tuemado

La Asociación Americana de 4uemaduras (ABA por 
sus siglas en inglés) recomienda la hospitalización en una 
Unidad de 4uemados de los niños con quemaduras de más del 
10% de la superficie corporal total, o con quemaduras que 
afecten áreas funcionales importantes como la cara, las manos, 

�28�los pies, la región genital y perineal . Las quemaduras por 
electricidad o por sustancias químicas, así como la sospecha de 
injuria inhalatoria, independiente de la extensión, también 
ameritan hospitalización. 

Es muy ~til contar con una )icha de Evacuación de 
Paciente 4uemado, como la elaborada para el INSN SB en el 
año 2016 y compartida con las diferentes regiones del Per~ a 
través de la 5ed Nacional de Telesalud y del Èrea de 5eferen- 
cias (disponible solicitándola a referencias#insnsb.gob.pe). 
En ella se brindan pautas para el manejo inicial y evacuación de 
los pacientes. Además, recoge información sobre el accidente y 
el tratamiento recibido en las primeras horas. Esta información 
es muy valiosa para la recepción de pacientes referidos, ya que 
con ella se podrá continuar o adecuar el tratamiento iniciado. 

Los pacientes con quemaduras de una e[tensión menor 
de 1�� de la 6&7, pueden ser tratados de forma ambulatoria, 
siempre y cuando los padres o las personas a cargo de su 
cuidado sean lo suficientemente responsables para cuidar 
adecuadamente las heridas del niño. De hecho, se prefiere que 
el niño se recupere de las quemaduras en el ambiente familiar, y 
acuda a controles ambulatorios, de manera de no alejarlo de su 
entorno y acrecentar de esta manera el estrés sufrido por la 
quemadura. Las heridas requerirán de limpieza diaria y 
colocación de crema antibiótica o petrolato (en el caso de 
lesiones más superficiales) hasta que reepitelizen espontánea- 
mente. Si la quemadura compromete el 1��1�� de la 6&7, los 
niños deben ser hospitalizados en una unidad de quemados. Los 
niños con quemaduras en una e[tensión entre el 1�� y el ��� 
de la 6&7 deben ser hospitalizados, y dependiendo del caso 
pueden ser hospitalizados en una unidad de cuidados 

intensivos. Aquellos niños con quemaduras agudas de mis del 
��� de la 6&7, o aTuellos con inMuria inhalatoria o 
sospecha de inMuria inhalatoria, aTuellos con traumatismos 
adicionales o condiciones mpdicas previas, obligatoriamente 
deben ser hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos 
especializada en el manejo de niños quemados.

6.3 7ratamiento de la fase aguda

El tratamiento de un paciente quemado dependerá de la 
extensión, profundidad, y el mecanismo de la injuria, de los 
segmentos corporales que hayan sido afectadas, y de lesiones 
asociadas que se pudieron producir durante el accidente. Luego 
de verificar el ABC del soporte básico de vida y estabilizar al 
paciente, se procederá a evaluar la extensión utilizando la tabla 
de Lund y BroZder. Seg~n el agente y las características clíni- 
cas se hará una evaluación inicial de la profundidad. 

A. 5esucitación hidroelectrolttica

El inicio rápido de la resucitación hídrica es 
especialmente importante en los niños, debido a que su 
volumen circulatorio es pequeño. 5etrasos tan cortos como de 
30 minutos pueden aumentar la frecuencia de complicaciones 
tales como insuficiencia renal aguda, prolongar la estancia 

 �29,30�hospitalaria, e incrementar la mortalidad . 

Si las lesiones cubren una extensión mayor del 1�% de 
la SCT, se procederá a la resucitación hidroelectrolítica con 
cristaloides. El cristaloide de elección es la solución de Lactato 
de 5inger. Existen diversas fórmulas matemáticas que sirven 
para calcular el volumen a infundir, y evitar el shocN por 
quemadura, que es un shocN hipovolémico en el que el fluido 
intravascular se filtra al intersticio produciendo gran edema en 
los tejidos, pero colapso vascular e hipoperfusión de órganos 
vitales (corazón, riñón y cerebro), falla multiorgánica, y 
finalmente muerte. La resucitación hidroelectrolítica adecuada 
y oportuna previene esos eventos. En las unidades de quemados 
pediátricos de Lima, se utiliza la fórmula del Hospital para 

�31�Niños Shriners de *alveston , conocida en nuestro medio 
como ³)órmula de Carvajal´ (Tabla 3)      .

Durante la resucitación es necesario el balance 
hidroelectrolítico estricto. Deberá monitorizarse la diuresis en 
forma horaria, para lo cual se colocará una sonda vesical. 

La diuresis durante la resucitación deberá mantenerse 
entre 0.�ml�Ng�h para niños de más de 30 Ng de peso, y de 1 ml.� 
Ng� hora para niños de menos de 30 Kg. 9ol~menes urinarios 
horarios menores o mayores que los mencionados sugieren que 
se requiere un ajuste de la velocidad a la que se están 

�32�administrando las soluciones . Los otros signos clínicos que 
se monitorizan son el estado de conciencia (paciente reactivo al 
estímulo, no agitado), murmullo vesicular limpio en ambos 
campos pulmonares, extremidades distales tibias, frecuencia 
cardiaca entre 120 y 1�0 latidos por minuto, y presión sistólica 

�33�entre 60 y �0 mmHg. , aunque estos dos ~ltimos pueden verse 
alterados por el dolor.
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$� 'eteQer � eQIrLar 
la TXemaGXra

5eWLrDr WodDs ODs ropDs u objeWos Tue puedDQ ser fueQWes de FDOor.

(OLmLQDr Oos resLduos TutmLFos sobre eO pDFLeQWe. 
(QfrLDr OD pLeO TuemDdD FoQ DJuD ForrLeQWe por Qo mis de 15 � 20

mLQuWos LQmedLDWDmeQWe despups de OD TuemDdurD. 'e KDber 

pDsDdo mD\or WLempo, soOo mDQWeQer DO pDFLeQWe FubLerWo FoQ

WeODs OLmpLDs. (1F5,$5 L$ 4U(0$'U5$ 0$6 1O $L 3$C,(17(.

%� 9ta aprea \ 
5espLracLyQ

 

'eWermLQDr sL eO DFFLdeQWe oFurrLy eQ espDFLo FerrDdo o OD FDbe]D

 
esWuvo FerFD de ODs OODmDs. LDs TuemDdurDs por foJoQD]o 
rDrDmeQWe oFDsLoQDQ LQjurLD LQKDODWorLD o edemD de OD vtD DpreD.

(vDOuDr OD preseQFLD de esWrLdor, roQTuerD, sLbLODQFLDs o dLfLFuOWDd 

pDrD respLrDr. 'eberi DdmLQLsWrDrse o[tJeQo DO 100�.

(s QeFesDrLo LQWubDr D Oos pDFLeQWes eQ dLsWress respLrDWorLo.

5eJLsWrDr LQformDFLyQ sobre OD preseQFLD de ~OFerDs, edemD o 
espuWo FDrboQiFeo por eQFLmD o debDjo de ODs FuerdDs voFDOes, 

evLdeQFLDdo durDQWe OD LQWubDFLyQ.

LDs OesLoQes FLrFuQfereQFLDOes eQ eO WyrD[ o eO FueOOo puedeQ 

FDusDr dLfLFuOWDd respLrDWorLD por resWrLFFLyQ \ puedeQ reTuerLr 

esFDroWomtD. 

 

�͘ 'LscapacLGaG (vDOuDr eO QLveO de FoQFLeQFLD medLDQWe OD esFDOD de FomD de 
*ODsJoZ.  

C� CLrcXlacLyQ (sWDbOeFer DO meQos uQD vtD de DFFeso eQdoveQoso eQ eO FDmLQo 
D (merJeQFLD, pDrD mDQejo de doOor, mDs Qo pDrD resuFLWDFLyQ. 

$seJurDr dos vtDs de DFFeso pDrD eO WrD\eFWo de (merJeQFLD D OD

UQLdDd de 4uemDdos, Tue seriQ uWLOL]DdDs pDrD ODs prLmerDs 
KorDs de resuFLWDFLyQ KLdroeOeFWroOtWLFD.

CDWpWeres de bueQ FDOLbre, D WrDvps de pLeO TuemDdD sL fuerD 
QeFesDrLo. LDs OtQeDs FoOoFDdDs sobre pLeO TuemDdD debeQ ser 
proWeJLdDs FoQ JDsDs.

6e puede FoOoFDr uQ FDWpWer veQoso FeQWrDO sL se esperD Tue eO 
WLempo de WrDQsporWe seri mD\or de 2 KorDs.

 

LD WDTuLFDrdLD \ OD KLperWeQsLyQ debLdo DO doOor soQ freFueQWes.

Los puOsos perLfprLFos puedeQ ser dLftFLOes de pDOpDr eQ ]oQDs FoQ 
TuemDdurDs profuQdDs. (Q ]oQDs FoQ TuemDdurDs FLrFuQfereQFLDOes 

 Tue FompromeWDQ OD FLrFuODFLyQ dLsWDO puede ser QeFesDrLo reDOL]Dr 
 esFDroWomtD 

E� ExteQsLyQ  ([poQer \ evDOuDr OD e[WeQsLyQ de OD TuemDdurD, seJ~Q eO 

dLDJrDmD deO LuQd \ %roZder.  
LD e[posLFLyQ de ODs ]oQDs TuemDdDs pDrD OD evDOuDFLyQ LQLFLDO 

debe ser breve, Qo dejDr DO pDFLeQWe desFubLerWo pues 

oFDsLoQDremos KLpoWermLD. 
 

LDs TuemDdurDs de prLmer JrDdo �]oQDs eQrojeFLdDs soODmeQWe�

Qo debeQ FoQsLderDrse eQ eO FiOFuOo de OD superfLFLe ForporDO 

WoWDO TuemDdD. 
 

LDs porFLoQes deO Fuerpo Tue vDrtDQ seJ~Q OD edDd soQ C$%(=$, 

0U6LO6 < 3,(51$6.

 
$O evDOuDr OD e[WeQsLyQ WDmbLpQ se evDO~D OD profuQdLdDd de ODs 

TuemDdurDs.
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Fórmula de *alYeston o CarYaMal

7abla �

�para Tuemaduras con extensión mayor del ��� SCT4�

3rLmeras 2� Koras 3O67 4UE0$'U5$�  
 

6LJXLeQtes 2� Koras 3O67 4UE0$'U5$  
 

5000 FF LDFWDWo de 5LQJer�m2 6C74 � 2000 FF LDFWDWo de 
5LQJer�m2 6C7.  

3�50 FF LDFWDWo de 5LQJer�m2 6C74 � 1500 FF LDFWDWo de 
5LQJer�m2 6C7.  

�(Q QLxos meQores de 2 Dxos se reFomLeQdD 

5000 FF LDFWDWo de 5LQJer�m2 6C74 � 2000 FF 'e[WrosD 

5� �m2 6C7�.

�(Q QLxos meQores de 2 Dxos se reFomLeQdD 

3�50 FF LDFWDWo de 5LQJer�m2 6C74 � 1500 FF 'e[WrosD  
5� �m2 6C7�.

  

 

Las primeras 8 horas: administrar 1/2 del volumen 

calculado.  

Las siguientes 16 horas: administrar 1/2 del volumen 
calculado.

 
'oQde:  

6C7   superfLFLe ForporDO WoWDO  

C$LCULO '( L$ 6C7: �3eso [ �� � �  

    3eso � 90  

 \  
 

6C74   superfLFLe ForporDO WoWDO TuemDdD  
C$LCULO '( L$ 6C74  6C7 �m2� [ e[WeQsLyQ de TuemDdurD ���

100

Es muy importante recordar que los pacientes con 
quemaduras pueden sufrir de hipotermia con facilidad. Se 
recomienda infundir los fluidos tibios y mantener los ambientes 
como las salas de operaciones y de procedimientos a una 

(1�)temperatura promedio de 32 grados centígrados .

El fluido a administrar deberá restaurar el volumen 
plasmático sin producir efectos adversos. El Lactato de 5inger 
es el cristaloide de elección. El uso de coloides durante las 

�32�primeras 24 horas post injuria es a~n controversial . 

B. ManeMo del dolor 

El manejo del dolor durante el manejo agudo de la 
quemadura es muy importante para minimizar el estrés y 
prevenir traumas adicionales. Se utiliza la morfina y el 

acetaminofén, además de otros derivados opiáceos como el 
tramadol, dosificados seg~n el peso. Durante las curaciones se 
requiere además sedación, para las que se prefiere asociar 

�3��Netamina y midazolam, para evitar alucinaciones . Cuando se 
utilizan estos medicamentos en los pacientes quemados se debe 
recordar que ellos tienen alterados los parámetros farmacociné- 
ticos como absorción, biodisponibilidad, unión a proteínas, 

�3��volumen de distribución y aclaramiento .

C. ManeMo de las heridas
 
7ratamiento tópico
 
Las heridas por quemadura requieren ser cubiertas para 

evitar el dolor, la perdida de agua y la colonización con 
bacterias. Se recomienda lavado con suero fisiológico a 
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7abla 2 �FoQW.�

 
 

Los QLxos FoQ mis deO 15� de OD 6C7 TuemDdD, reTuerLriQ 
resuFLWDFLyQ KLdroeOeFWroOtWLFD. 3DrD LQLFLDrOD, es QeFesDrLo FoQWDr 
FoQ Oos sLJuLeQWes dDWos:

� peso deO pDFLeQWe

 � FiOFuOo de OD 6C7 �QeFesDrLo eO peso�

� � de 6C7 TuemDdD �obWeQLdo DO evDOuDr OD e[WeQsLyQ�

(O dLDJQysWLFo WeQWDWLvo preOLmLQDr de OD profuQdLdDd de ODs 
TuemDdurDs D\udDri D deWermLQDr OD QeFesLdDd de reDOL]Dr 

proFedLmLeQWos de urJeQFLD, Fomo OD escarotomta� 

F� FlXLGos para 
resXcLtacLyQ

Medidas inmediatas en el tratamiento de Tuemaduras

(s mu\ LmporWDQWe verLfLFDr OD LQmuQL]DFLyQ DQWLWeWiQLFD eQ Oos pDFLeQWes FoQ KerLdDs por TuemDdurD.
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temperatura corporal, retirando las flictenas de mayor tamaño. 
Luego aplicación de crema antibiótica y gasas no adherentes. El 
antibiótico tópico de elección es la sulfadiazina de plata al 1%, 
que tiene acción contra *ram positivos, *ram negativos y 
hongos. En el caso de las quemaduras de segundo grado 
superficial, es suficiente la colocación de un apósito que 
mantenga las heridas cubiertas e hidratadas. (gasas parafinadas, 
apósitos hidrocoloides o apósitos de hidro fibra con plata). El 
uso de apósitos es especialmente ventajoso en niños pues 
brinda confort y permite reducir el n~mero y frecuencia de las 
curaciones. . 

7ratamiento Tuir~rgico� 

La escarectomta es la excéresis quir~rgica del tejido 
desvitalizado (o escara por quemadura). 5ealizada dentro de 
las primeras 4� horas post injuria, ha demostrado ser efectiva en 

�35,3��disminuir la mortalidad por quemadura . La escarectomía 
puede ser tangencial o clásica se realiza bajo anestesia general 
en sala de operaciones. Se utilizan navaja, dermátomo y 
electrocauterio. 

Luego de retirar el tejido desvitalizado, las lesiones que 
no reepitelizarán deberán ser cubiertas con inMertos. De 
disponerse de piel sana como zona dadora de injertos, las 
heridas serán cubiertas con autoinMertos. La zona dadora de 
elección en los niños es la cabeza, pudiendo ser también los 
muslos, espalda, u otra zona disponible.  Si no se cuenta con 
zonas dadoras de piel, o estas no son suficientes, las heridas 
pueden cubrirse con injertos homólogos (de la misma especie) 
o heterólogos (de especie diferente). En el Per~ el INSN SB 
cuenta con un banco de tejidos. que provee homoinjertos (piel y 
amnios humanos) y heteroinjertos (piel de porcino) frescos y 
liofilizados. Las escarectomías y autoinjertos son 
especialmente sangrantes. Se calcula que en pacientes 
pediátricos se produce un sangrado de entre 3.� y �% del 
volumen hemático total por cada 1% de superficie corporal 

(37)escindida .

La rigidez de la escara por quemadura combinada con el 
edema local como resultado de la extravasación de fluidos al 
intersticio pueden comprimir el flujo vascular en las 
extremidades y ocasionar síndrome compartimental. Este se 
puede producir en las quemaduras circunferenciales en los 
miembros, y durante las primeras 4� horas post quemadura que 

�19�es el tiempo de máximo edema . Cuando la escara es 
circunferencial en el tórax, la rigidez puede impedir la 
respiración. En ambas situaciones se debe realizar 
escarotomta, que es un procedimiento de emergencia. Esta 
consiste en incisiones longitudinales laterales sobre la piel 
quemada y evitando las estructuras neurovasculares adyacen- 
tes. Las escarotomías permiten liberar la tensión y restaurar los 
flujos vasculares y los movimientos torácicos. De preferencia 
debe realizarse con electrocauterio y bajo anestesia. 

D. Nutrición

Los pacientes que sufren quemaduras extensas entran a 
un estado de hipercatabolismo que se prolonga hasta después 

�38�de superar la etapa aguda . En las quemaduras de más del 40% 

de la SCT el gasto energético en reposo puede ser hasta 200% 
�39�más alto que el de un niño normal . En estos casos, los 

pacientes pueden perder hasta el 2�% de su peso en las primeras 
��0�3 semanas post quemadura . Como consecuencia del 

hipercatabolismo hay pérdida de la masa muscular y retraso en 
��1�el crecimiento de hasta 2 años . La meta nutricional y 

metabólica en la fase aguda es mantener el peso que tenía el 
paciente antes de la quemadura o a su ingreso. La excisión 
temprana de tejidos quemados ayuda a reducir el catabolismo 
presumiblemente porque retira las fuentes de mediadores 
proinflamatorios depositados en ellos. 

La nutrición del niño quemado debe iniciarse tan pronto 
el paciente sea evaluado y admitido en la unidad. El cálculo de 
los requerimientos energéticos dependerá de la edad del 
paciente y de la extensión de la quemadura. Existen numerosas 
fórmulas para ello. Se da preferencia a la vía oral, pero si la 
tolerancia es pobre o las condiciones no permiten la vía oral, se 
colocará una sonda nasogástrica por donde se administrará una 
fórmula hipercalórica e hiperproteica. Cuando los pacientes 
tienen una extensión de quemadura mayor del 20% de la SCT, y 
se admiten en la Unidad de Cuidados Intensivos para 
4uemados Pediátricos, se coloca sonda transpilórica, que 
brinda mejor tolerancia a la nutrición enteral continua. 

E. 7erapia ftsica

Las lesiones por quemadura pueden dejar secuelas 
cicatrizales que alteraran el aspecto y�o la actividad física de 
quienes las sufrieron. Para evitar las secuelas o reducir su 
magnitud, el paciente quemado debe iniciar terapia física y 
ocupacional desde su ingreso a la unidad. En esta etapa la 
terapia está dirigida a prevenir la limitación de los movimientos 
y la función. Los procedimientos quir~rgicos no deben ser 
impedimento para que el paciente reciba terapia física, y 
definitivamente deben de continuar después del alta. 

). 7erapia psicológica

Los niños que sufren un accidente por quemadura y que 
requieren hospitalización experimentan una separación 
abrupta de su entorno y de su actividad cotidiana que puede 

��2�durar semanas e incluso meses . Es por esto que la 
intervención de un licenciado en psicología es fundamental 
como parte del tratamiento de todos los casos de quemaduras. 
También es fundamental el soporte familiar. Los niños pueden 
sufrir pesadillas, encontrarse hipervigilantes y lábiles, y sufrir 

��3�síndrome de estrés post traumático . Se debe minimizar la 
exposición a situaciones traumáticas adicionales, tales como 
los procedimientos médicos dolorosos y consultas subsiguien- 
tes. Es importante la asesoría psicológica en el manejo del dolor 
y la ansiedad en estas situaciones.    

�. &omplicaciones

Las principales complicaciones que se presentan como 
consecuencia de las quemaduras dependerán de la fase en la que 
se encuentra el paciente (Tabla 4).
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Fórmula de *alYeston o CarYaMal

7abla �

�para Tuemaduras con extensión mayor del ��� SCT4�

3rLmeras 2� Koras 3O67 4UE0$'U5$�  
 

6LJXLeQtes 2� Koras 3O67 4UE0$'U5$  
 

5000 FF LDFWDWo de 5LQJer�m2 6C74 � 2000 FF LDFWDWo de 
5LQJer�m2 6C7.  

3�50 FF LDFWDWo de 5LQJer�m2 6C74 � 1500 FF LDFWDWo de 
5LQJer�m2 6C7.  

�(Q QLxos meQores de 2 Dxos se reFomLeQdD 

5000 FF LDFWDWo de 5LQJer�m2 6C74 � 2000 FF 'e[WrosD 

5� �m2 6C7�.

�(Q QLxos meQores de 2 Dxos se reFomLeQdD 

3�50 FF LDFWDWo de 5LQJer�m2 6C74 � 1500 FF 'e[WrosD  
5� �m2 6C7�.

  

 

Las primeras 8 horas: administrar 1/2 del volumen 

calculado.  

Las siguientes 16 horas: administrar 1/2 del volumen 
calculado.

 
'oQde:  

6C7   superfLFLe ForporDO WoWDO  

C$LCULO '( L$ 6C7: �3eso [ �� � �  

    3eso � 90  

 \  
 

6C74   superfLFLe ForporDO WoWDO TuemDdD  
C$LCULO '( L$ 6C74  6C7 �m2� [ e[WeQsLyQ de TuemDdurD ���

100

Es muy importante recordar que los pacientes con 
quemaduras pueden sufrir de hipotermia con facilidad. Se 
recomienda infundir los fluidos tibios y mantener los ambientes 
como las salas de operaciones y de procedimientos a una 

(1�)temperatura promedio de 32 grados centígrados .

El fluido a administrar deberá restaurar el volumen 
plasmático sin producir efectos adversos. El Lactato de 5inger 
es el cristaloide de elección. El uso de coloides durante las 

�32�primeras 24 horas post injuria es a~n controversial . 

B. ManeMo del dolor 

El manejo del dolor durante el manejo agudo de la 
quemadura es muy importante para minimizar el estrés y 
prevenir traumas adicionales. Se utiliza la morfina y el 

acetaminofén, además de otros derivados opiáceos como el 
tramadol, dosificados seg~n el peso. Durante las curaciones se 
requiere además sedación, para las que se prefiere asociar 

�3��Netamina y midazolam, para evitar alucinaciones . Cuando se 
utilizan estos medicamentos en los pacientes quemados se debe 
recordar que ellos tienen alterados los parámetros farmacociné- 
ticos como absorción, biodisponibilidad, unión a proteínas, 

�3��volumen de distribución y aclaramiento .

C. ManeMo de las heridas
 
7ratamiento tópico
 
Las heridas por quemadura requieren ser cubiertas para 

evitar el dolor, la perdida de agua y la colonización con 
bacterias. Se recomienda lavado con suero fisiológico a 
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7abla 2 �FoQW.�

 
 

Los QLxos FoQ mis deO 15� de OD 6C7 TuemDdD, reTuerLriQ 
resuFLWDFLyQ KLdroeOeFWroOtWLFD. 3DrD LQLFLDrOD, es QeFesDrLo FoQWDr 
FoQ Oos sLJuLeQWes dDWos:

� peso deO pDFLeQWe

 � FiOFuOo de OD 6C7 �QeFesDrLo eO peso�

� � de 6C7 TuemDdD �obWeQLdo DO evDOuDr OD e[WeQsLyQ�

(O dLDJQysWLFo WeQWDWLvo preOLmLQDr de OD profuQdLdDd de ODs 
TuemDdurDs D\udDri D deWermLQDr OD QeFesLdDd de reDOL]Dr 

proFedLmLeQWos de urJeQFLD, Fomo OD escarotomta� 

F� FlXLGos para 
resXcLtacLyQ

Medidas inmediatas en el tratamiento de Tuemaduras

(s mu\ LmporWDQWe verLfLFDr OD LQmuQL]DFLyQ DQWLWeWiQLFD eQ Oos pDFLeQWes FoQ KerLdDs por TuemDdurD.
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temperatura corporal, retirando las flictenas de mayor tamaño. 
Luego aplicación de crema antibiótica y gasas no adherentes. El 
antibiótico tópico de elección es la sulfadiazina de plata al 1%, 
que tiene acción contra *ram positivos, *ram negativos y 
hongos. En el caso de las quemaduras de segundo grado 
superficial, es suficiente la colocación de un apósito que 
mantenga las heridas cubiertas e hidratadas. (gasas parafinadas, 
apósitos hidrocoloides o apósitos de hidro fibra con plata). El 
uso de apósitos es especialmente ventajoso en niños pues 
brinda confort y permite reducir el n~mero y frecuencia de las 
curaciones. . 

7ratamiento Tuir~rgico� 

La escarectomta es la excéresis quir~rgica del tejido 
desvitalizado (o escara por quemadura). 5ealizada dentro de 
las primeras 4� horas post injuria, ha demostrado ser efectiva en 

�35,3��disminuir la mortalidad por quemadura . La escarectomía 
puede ser tangencial o clásica se realiza bajo anestesia general 
en sala de operaciones. Se utilizan navaja, dermátomo y 
electrocauterio. 

Luego de retirar el tejido desvitalizado, las lesiones que 
no reepitelizarán deberán ser cubiertas con inMertos. De 
disponerse de piel sana como zona dadora de injertos, las 
heridas serán cubiertas con autoinMertos. La zona dadora de 
elección en los niños es la cabeza, pudiendo ser también los 
muslos, espalda, u otra zona disponible.  Si no se cuenta con 
zonas dadoras de piel, o estas no son suficientes, las heridas 
pueden cubrirse con injertos homólogos (de la misma especie) 
o heterólogos (de especie diferente). En el Per~ el INSN SB 
cuenta con un banco de tejidos. que provee homoinjertos (piel y 
amnios humanos) y heteroinjertos (piel de porcino) frescos y 
liofilizados. Las escarectomías y autoinjertos son 
especialmente sangrantes. Se calcula que en pacientes 
pediátricos se produce un sangrado de entre 3.� y �% del 
volumen hemático total por cada 1% de superficie corporal 

(37)escindida .

La rigidez de la escara por quemadura combinada con el 
edema local como resultado de la extravasación de fluidos al 
intersticio pueden comprimir el flujo vascular en las 
extremidades y ocasionar síndrome compartimental. Este se 
puede producir en las quemaduras circunferenciales en los 
miembros, y durante las primeras 4� horas post quemadura que 

�19�es el tiempo de máximo edema . Cuando la escara es 
circunferencial en el tórax, la rigidez puede impedir la 
respiración. En ambas situaciones se debe realizar 
escarotomta, que es un procedimiento de emergencia. Esta 
consiste en incisiones longitudinales laterales sobre la piel 
quemada y evitando las estructuras neurovasculares adyacen- 
tes. Las escarotomías permiten liberar la tensión y restaurar los 
flujos vasculares y los movimientos torácicos. De preferencia 
debe realizarse con electrocauterio y bajo anestesia. 

D. Nutrición

Los pacientes que sufren quemaduras extensas entran a 
un estado de hipercatabolismo que se prolonga hasta después 

�38�de superar la etapa aguda . En las quemaduras de más del 40% 

de la SCT el gasto energético en reposo puede ser hasta 200% 
�39�más alto que el de un niño normal . En estos casos, los 

pacientes pueden perder hasta el 2�% de su peso en las primeras 
��0�3 semanas post quemadura . Como consecuencia del 

hipercatabolismo hay pérdida de la masa muscular y retraso en 
��1�el crecimiento de hasta 2 años . La meta nutricional y 

metabólica en la fase aguda es mantener el peso que tenía el 
paciente antes de la quemadura o a su ingreso. La excisión 
temprana de tejidos quemados ayuda a reducir el catabolismo 
presumiblemente porque retira las fuentes de mediadores 
proinflamatorios depositados en ellos. 

La nutrición del niño quemado debe iniciarse tan pronto 
el paciente sea evaluado y admitido en la unidad. El cálculo de 
los requerimientos energéticos dependerá de la edad del 
paciente y de la extensión de la quemadura. Existen numerosas 
fórmulas para ello. Se da preferencia a la vía oral, pero si la 
tolerancia es pobre o las condiciones no permiten la vía oral, se 
colocará una sonda nasogástrica por donde se administrará una 
fórmula hipercalórica e hiperproteica. Cuando los pacientes 
tienen una extensión de quemadura mayor del 20% de la SCT, y 
se admiten en la Unidad de Cuidados Intensivos para 
4uemados Pediátricos, se coloca sonda transpilórica, que 
brinda mejor tolerancia a la nutrición enteral continua. 

E. 7erapia ftsica

Las lesiones por quemadura pueden dejar secuelas 
cicatrizales que alteraran el aspecto y�o la actividad física de 
quienes las sufrieron. Para evitar las secuelas o reducir su 
magnitud, el paciente quemado debe iniciar terapia física y 
ocupacional desde su ingreso a la unidad. En esta etapa la 
terapia está dirigida a prevenir la limitación de los movimientos 
y la función. Los procedimientos quir~rgicos no deben ser 
impedimento para que el paciente reciba terapia física, y 
definitivamente deben de continuar después del alta. 

). 7erapia psicológica

Los niños que sufren un accidente por quemadura y que 
requieren hospitalización experimentan una separación 
abrupta de su entorno y de su actividad cotidiana que puede 

��2�durar semanas e incluso meses . Es por esto que la 
intervención de un licenciado en psicología es fundamental 
como parte del tratamiento de todos los casos de quemaduras. 
También es fundamental el soporte familiar. Los niños pueden 
sufrir pesadillas, encontrarse hipervigilantes y lábiles, y sufrir 

��3�síndrome de estrés post traumático . Se debe minimizar la 
exposición a situaciones traumáticas adicionales, tales como 
los procedimientos médicos dolorosos y consultas subsiguien- 
tes. Es importante la asesoría psicológica en el manejo del dolor 
y la ansiedad en estas situaciones.    

�. &omplicaciones

Las principales complicaciones que se presentan como 
consecuencia de las quemaduras dependerán de la fase en la que 
se encuentra el paciente (Tabla 4).
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Foto �� CoQWrDFWurD FLFDWrL]DO.

�. Prevención

� El �0% de los accidentes por quemadura en niños son 
(�)prevenibles y ocurren dentro del hogar . La 2MS lista una 

serie de recomendaciones dirigidas hacia las personas, 
comunidades y personal de salud para reducir el riesgo de 

(44)quemaduras . Sin embargo, la epidemiologia de las 
quemaduras pediátricas en el Per~ amerita recomendaciones 
específicas para las circunstancias en que ocurren estos 
accidentes. 4uizás la medida primordial seria promover la 

educación de las mujeres en las poblaciones más vulnerables, 
cuando entran a la edad reproductiva y desde que acuden a los 
controles pre-natales. 5ecomendar a las madres -o futuras 
madres- que no dejen ollas o recipientes con contenidos 
calientes a enfriar en el piso; que no dejen a sus hijos jugar cerca 
de ellas mientras cocinan o preparan los alimentos, y que eviten 
llevar a los niños a su centro de trabajo. < por ~ltimo, difundir a 
todo nivel cuales son los mecanismos de quemaduras más 
frecuentes y cuáles son las consecuencias de estos accidentes. 
De manera que la población se motive a cambiar la conducta de 
dejar ollas con líquidos calientes cerca de los niños. 

�Comprendemos la importancia de contar con 
estadísticas que justifiquen el establecimiento de programas de 
prevención a nivel nacional. Para esto, la 2rganización 
Mundial de la Salud ha creado el 5egistro *lobal de 
4uemados (http:ZZZ.Zho.int�violenceBinjuryBprevention�� 
burns�gbr) que consiste en un formulario y una plataforma 
virtual en la cual los hospitales y unidades que atienden 
pacientes quemados pueden ingresar información 
estandarizada sobre la extensión, circunstancias del accidente y 
evolución de cada caso. Estas herramientas les permitirán 
recopilar y luego acceder a información con fines de 
prevención, investigación y mejoras en el cuidado de las 
víctimas de quemaduras.

7abla �

 

Principales complicaciones en Tuemaduras

 

 

 

EQ la Iase aJXGa

6obreFDrJD de fOutdos

6KoN por TuemDdurD

,QsufLFLeQFLD respLrDWorLD

,QsufLFLeQFLD reQDO

6epsLs

1eumoQtD

CLFDWrLFes KLperWryfLFDs \ TueOoLdes �FoWo ��

CoQWrDFWurDs o reWrDFFLoQes �FoWo ��

'LsFromtDs

EQ la Iase Ge recXperacLyQ

�6ecXelas Ge TXemaGXras�
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�. Prevención

� El �0% de los accidentes por quemadura en niños son 
(�)prevenibles y ocurren dentro del hogar . La 2MS lista una 

serie de recomendaciones dirigidas hacia las personas, 
comunidades y personal de salud para reducir el riesgo de 

(44)quemaduras . Sin embargo, la epidemiologia de las 
quemaduras pediátricas en el Per~ amerita recomendaciones 
específicas para las circunstancias en que ocurren estos 
accidentes. 4uizás la medida primordial seria promover la 

educación de las mujeres en las poblaciones más vulnerables, 
cuando entran a la edad reproductiva y desde que acuden a los 
controles pre-natales. 5ecomendar a las madres -o futuras 
madres- que no dejen ollas o recipientes con contenidos 
calientes a enfriar en el piso; que no dejen a sus hijos jugar cerca 
de ellas mientras cocinan o preparan los alimentos, y que eviten 
llevar a los niños a su centro de trabajo. < por ~ltimo, difundir a 
todo nivel cuales son los mecanismos de quemaduras más 
frecuentes y cuáles son las consecuencias de estos accidentes. 
De manera que la población se motive a cambiar la conducta de 
dejar ollas con líquidos calientes cerca de los niños. 

�Comprendemos la importancia de contar con 
estadísticas que justifiquen el establecimiento de programas de 
prevención a nivel nacional. Para esto, la 2rganización 
Mundial de la Salud ha creado el 5egistro *lobal de 
4uemados (http:ZZZ.Zho.int�violenceBinjuryBprevention�� 
burns�gbr) que consiste en un formulario y una plataforma 
virtual en la cual los hospitales y unidades que atienden 
pacientes quemados pueden ingresar información 
estandarizada sobre la extensión, circunstancias del accidente y 
evolución de cada caso. Estas herramientas les permitirán 
recopilar y luego acceder a información con fines de 
prevención, investigación y mejoras en el cuidado de las 
víctimas de quemaduras.

7abla �

 

Principales complicaciones en Tuemaduras
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