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es decir: econdmicos, politicos, filoséficos o religiosos
que influyan en los conceptos vertidos en la misma.
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Prélogo

¢En qué consiste la medicina
basada en evidencia?

Podria resumirse como la integracion de la
experiencia clinica individual de los profesionales
de la salud con la mejor evidencia proveniente
de la investigacion cientifica, una vez asegurada
la revisidn critica y exhaustiva de esta. Sin la
experiencia clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero sin
la investigacion cientifica quedaria inmediatamente
caduca. En esencia, pretende aportar mas ciencia al
arte de la medicina, y su objetivo consiste en contar
con la mejor informacion cientifica disponible -la
evidencia-, para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de la
evidencia asociada con resultados obtenidos de una
intervencidén en salud y se aplica a las pruebas o
estudios de investigacion. (Tabla 1)
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Tabla 1. Niveles de evidencia*

Grado de Nivel de

L . . . Fuente
recomendacion evidencia
A 1a Revisiéon sistematica de ensayos
clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.

Eficacia demostrada por los
1c estudios de practica clinica y no por
la experimentacion. (All or none**)

Revision sistematica de estudios de

B 2a cohortes.

Estudio de cohorte individual y
2b ensayos clinicos aleatorios de baja
calidad.

Investigacion de resultados en

2c . L
salud, estudios ecoldgicos.

Revision sistémica de estudios

3a ;
caso-control, con homogeneidad.

Estudios de caso control

3b individuales.

Series de casos, estudios de
C 4 cohortes y caso-control de baja
calidad.

Opinién de expertos sin valoracion

D 5 critica explicita.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la sociedad andaluz de traumatologia
y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.
**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora

sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento
esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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Los grados de recomendacion son criterios que uggs;a'
surgen de la experiencia de expertos en conjunto con
el nivel de evidencia; y determinan la calidad de una
intervencién y el beneficio neto en las condiciones

locales. (Tabla 2)

Tabla 2. Significado de los grados de recomendacion

Grado de
recomendacion Significado

A Extremadamente recomendable.

B Recomendable favorable.

C Recomendacion favorable, pero no
concluyente.

D Corresponde a consenso de expertos, sin
evidencia adecuada de investigacion.

Y Indica un consejo de buena practica
clinica sobre el cual el grupo de desarrollo
acuerda.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la sociedad andaluz de traumatologia
y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

Las guias de practica clinica basadas en
evidencia, son documentos en los cuales se plasman
las evidencias para ponerlas al alcance de todos los
usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de
1a g contenidos, el nivel de evidencia 1a (en numeros A
y letras minusculas, con base en la tabla del Centro
de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) de
los resultados de los estudios los cuales sustentan
el grado de recomendacién de buena practica
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clinica, que se anota en el lado derecho del texto A
(siempre en letras mayusculas con base en la misma
tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las guias, desarrollan cada tematica seleccionada,
con el contenido de las mejores evidencias
documentadas luego de revisiones sistematicas
exhaustivas en lo que concierne a estudios sanitarios,
de diagndsticos y terapéuticas farmacoldgicas y
otras.

Las guias de practica clinica no pretenden describir
un protocolo de atencion donde todos los puntos
deban estar incorporados sino mostrar un ideal para
referencia y flexibilidad, establecido de acuerdo con
la mejor evidencia existente.

Las guias de practica clinica basada en evidencia
que se revisaron para la elaboracién de esta guia,
fueron analizadas mediante el instrumento AGREE
(por las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalua
tanto la calidad de la informacion aportada en el
documento como la propiedad de algunos aspectos
de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracion de los criterios de validez aceptados
en lo que hoy es conocido como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.
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En el IGSS, el programa de elaboracién de guias
de practica clinica es creado con el propésito de
ser una herramienta de ayuda en el momento de
tomar decisiones clinicas. En una guia de practica
clinica (GPC) no existen respuestas para todas las
cuestiones que se plantean en la practica diaria. La
decision final acerca de un particular procedimiento
clinico, diagnostico o de tratamiento dependera de
cada paciente en concreto y de las circunstancias y
valores que estén en juego. De ahi, la importancia
del propio juicio clinico.

9

Sin embargo, este programa también pretende
disminuir la variabilidad de la practica clinica y
ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos de
atencion primaria, como a los del nivel especializado,
un referente en su practica clinica con el cual poder
compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con
el esfuerzo de los profesionales -especialistas y
meédicos residentes- que a diario realizan una labor
tesonera en las diversas unidades de atencidn
meédica de esta institucion, bajo la coordinacion de la
comision para la elaboracién de guias de practica
clinica que pertenece a los proyectos educativos de
la subgerencia de prestaciones en salud, con el
invaluable apoyo de las autoridades del Instituto.

La inversién de tiempo y recursos es considerable,
pues involucra muchas horas de investigacion
y de trabajo, con el fin de plasmar con sencillez
y claridad los diversos conceptos, evidencias y
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recomendaciones que se dejan disponibles en cada
uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de
esta institucion, que se fortalece al poner al alcance
de los lectores un producto elaborado con esmero
y alta calidad cientifica, aplicable, practica y de facil
revision.

El IGSS tiene el privilegio de poner al alcance de
sus profesionales, personal paramédico y de todos
los servicios de apoyo, esta Guia con el propdsito
de colaborar en los procesos de atencion a nuestros
pacientes, en la formacion académica de nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacion
cientifica y docente que se desarrolla en el diario vivir
de esta noble institucion.

Comisién de guias de practica clinica, IGSS,
Guatemala, 2021
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Guia de practica clinica basada digsss
en evidencia sobre “Quemaduras en pediatria” :

1. Introduccion

Las quemaduras en la poblacién infantil constituyen
un serio problema debido al alto riesgo de mortalidad
que presentan en relacion al adulto, asi como por
asociarse a lesiones invalidantes, funcionales y
estéticas que causan desajustes psicologicos,
sociales y laborales durante toda la vida. Las
quemaduras son una causa importante de muerte
accidental en los nifos.

A pesar de las medidas profilacticas mas enérgicas,
estas lesiones son una causa importante de ingresos
hospitalarios y de mortalidad por trauma, en especial,
en la poblacién pediatrica y con frecuencia requiere
de largos periodos de hospitalizacidn “eril Beltran, 2018).

Al igual que en otras latitudes la incidencia de
quemaduras en recién nacidos es baja, ocurriendo

la mayoria de estas en el ambito hospitalario “oud &
Ghanimeh, 2017), (Lashkari, Chow, & Godambe, 2012).

Las quemaduras se pueden definir como un trauma
prevenible, que compromete piel y/o mucosas y
tejidos subyacentes, producida generalmente por la
accion de agentes de tipo fisicos (térmicas), quimicos
y bioldgicos, y que, dependiendo de la cantidad de
energia involucrada, el tiempo de accion de esta y



las caracteristicas de la zona afectada, determinan el
tipo de lesidn y sus repercusiones (Abril Beltran, 2018) .

En el nifo, la respuesta frente a las quemaduras
presenta caracteristicas especialesrespectoal adulto,
diferenciandose por su labilidad térmica (debido a su
mayor superficie corporal), hidrica (mayor riesgo de
shock hipovolémico), dérmica y respiratoria (precisan
con mayor frecuencia ventilacion mecanica debido a
su menor capacidad pulmonar), (Abri Beltran, 2018).

El abordaje del nifio quemado, por lo tanto, necesita
de un equipo multidisciplinario en el que el médico
juega un papel primordial en la estabilizacion 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 posterior, asi como
estandarizar el manejo durante el primer contacto,
en la emergencia y unidades de cuidados intensivos
de la red hospitalaria del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

Se realiza esta guia como herramienta util y de valor
para los médicos generales, médicos residentes,
pediatras, pediatras intensivistas, neonatodlogos,
cirujanos pediatricos, cirujanos plasticos y personal
paramédico involucrados en el rescate, manejo
inicial, tratamiento y rehabilitacidon del paciente
pediatrico quemado.




2. Objetivos

General

Realizar una guia de manejo clinico para quemaduras
en pediatria, fundamentada en conocimientos
cientificos y practicas clinicas basadas en evidencia
actualizada, que sean aplicables en el ambito
hospitalario creando herramientas utiles y de valor
para los médicos generales, pediatras, intensivistas
pediatricos, neonatdlogos, cirujanos generales,
cirujanos pediatricos y cirujanos plasticos.

Especificos

1. ldentificar la causa de las quemaduras vy tratar
segun el mecanismo de lesion.

2. Realizar la clasificacion de las quemaduras segun
profundidad, extension, localizacion y gravedad.

3. Normar el reconocimiento, ruta de referencia en
tiempo oportuno.

4. Establecer el tratamiento de las quemaduras
segun la clasificacion con base a su gravedad en
la unidad de referencia.

5. Enfatizar la importancia de una adecuada
hidratacion hidroelectrolitica, analgesia y manejo
de las lesiones.



6. Disefiar una ruta de referencia a clinicas
especializadas para el seguimiento extra
hospitalario de las secuelas tanto fisicas como
psicoldgicas.




3. Metodologia eigsss
Definiciéon de preguntas

Atencion médica de urgencia

¢ Cual es la etiologia de las quemaduras?

2. ;Cbomo se clasifican las quemaduras segun su
profundidad?

3. ¢Como se clasifican las quemaduras segun la
extension?

4. ;Cual es la importancia de establecer la
localizacion del area quemada?

5. ¢(Coémo se clasifican las quemaduras segun la
gravedad?

6. ¢Cuando referir a un paciente segun el indice de
gravedad?

7. ¢Cuales son las medidas primarias de atencién a
realizar segun el agente causal?

8. ¢ Cuales son los principales signos de alerta para
la referencia hospitalaria que se deben reconocer
con base a la impresion inicial segun el Soporte
Vital Avanzado Pediatrico (PALS)?

9. ¢Cual es el abordaje e intervencion segun via
aérea, respiratorio, circulacién, discapacidad y
exposicién (ABCDE)?

10.¢Cual es el tratamiento ideal con base a la
reanimacion hidrica?



Atencion médica hospitalaria en hospital de
tercer nivel

—

¢, Como se debe realizar la reanimacion hidrica?
¢, Como se deberealizar el manejo delaanalgesia?

¢Cual es el tratamiento farmacologico y no
farmacolégico segun la gravedad de las lesiones?

4. ;Qué estudios se deben solicitar segun la
gravedad de las quemaduras?

5. ¢Cuales son las complicaciones asociadas en el
paciente pediatrico quemado?

6. ¢Cuales son las indicaciones para el tratamiento
quirurgico segun el tipo de quemadura por cirugia
plastica?

Atencion multidisciplinaria trans y post-
hospitalaria

1. ¢Cuales son las principales secuelas fisicas
y psicolégicas que presentan los pacientes
pediatricos con quemaduras?

2. ;Cudl es la ruta de referencia a clinicas
especializadas para el seguimiento extra
hospitalario de las secuelas tanto fisicas como
psicologicas?

Criterios de inclusion de los estudios

¢ Idioma: Castellano e inglés
e Fecha de publicacion 2010 al 2020




¢ Estudios con base cientifica confiable &IGSSs

e Articulos y publicaciones no pagadas

Criterios de exclusion de los estudios

« Estudios sin fundamento cientifico que no
respalden un grado de recomendacioén y nivel de
evidencia adecuado.

« Estudios realizados en una poblacion adulta.

Estrategia de busqueda

Revision de las Guias de Practica Clinica Basadas en
Evidenciayadisefiadas enotros paises de Iberoamérica
mediante consultas a las siguientes referencias:

« Libros de texto

+ Revistas

« Guias de Practica Clinica

« Biblioteca HINARI

« Cochrane

Palabras clave

Quemaduras, tratamiento de quemaduras, liquidos
en quemaduras, pediatria.

Poblacién diana

Pacientes pediatricos del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social con diagnéstico de quemaduras.
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Usuarios de la guia

Se realiza esta guia como herramienta util y de valor
para los médicos generales, médicos residentes,
pediatras, pediatras intensivistas, neonatodlogos,
cirujanos pediatricos, cirujanos plasticos y personal
paramédico involucrados en el rescate, manejo
inicial, tratamiento y rehabilitacion del paciente
pediatrico quemado.

Implicaciones para la practica

Con la deteccion, seguimiento y tratamiento en los
pacientes con quemaduras, se busca reducir las
complicaciones y secuelas, asi como disminuir la
estancia hospitalaria de los pacientes quemados al
tener un tratamiento oportuno y adecuado.

Limitaciones en la revision de la literatura

Atraveés de la revision de la literatura sobre pacientes
pediatricos se detectaron limitaciones en cuanto a la
ausencia de estudios y estadisticas significativas para
determinar la incidencia en pacientes neonatales a
nivel nacional y mundial.

Fecha de elaboracion, revision y ano de
publicacién de esta guia:

Elaboracion durante febrero 2020 a febrero 2021
Revision 2021
Publicacion 2021




4. Contenido eicsss

Definicion

Las quemaduras son el resultado de un traumatismo
fisico o quimico que induce la desnaturalizacion
de las proteinas tisulares, produciendo desde una
leve afectacion del tegumento superficial hasta la
destruccion total de los tejidos implicados.

Producen tres efectos: pérdida de liquidos, pérdida
de calor, lo que puede causar hipotermia y pérdida
de la accién barrera frente a los microorganismos,
aumentando la susceptibilidad de infeccion. (Cuia de

Practica Clinica para el Cuidado de Personas que Sufren Quemaduras, 2011)

Etiologia

Quemaduras Térmicas

Son las mas frecuentes (85% de los casos), destacan
las quemaduras por contacto con liquido caliente
que es el mecanismo mas frecuente de quemadura
térmica (65% de los casos), generalmente se da en
menores de 5 aios.

Las mismas también se producen por contacto
directo con sdlidos calientes (generalmente provoca
una quemadura profunda pero poco extensa) o
liquidos calientes (mas extensa pero habitualmente
menos profunda)



Asimismo pueden producirse quemaduras térmicas
por llama (fuego, agentes volatiles, cerillas,
encendedores)y por inhalacion de humo o sustancias
toxicas producidas por la combustion.

También hay quemaduras térmicas por frio

(congelacion), y por friccion, poco frecuentes en los
niﬁOS. (Yolanda Fernandez Santervas, 2019)

Quemaduras eléctricas

Se producen por el paso de la corriente a través del
Organismo. (Yolanda Fernandez Santervas, 2019)

Provocan lesién de la membrana celular e interrumpe
el potencial de membrana y su funcion, la magnitud
de la lesion depende del camino de la corriente,
la resistencia del flujo de corriente a través de los
tejidos y de la fuerza y tiempo que dure el flujo de
corriente. (Philip L. Rice, 2019)

Las quemaduras eléctricas se clasifican en alto y
bajo voltaje, las de bajo voltaje (<1000V) ocurren
tipicamente en casa por mordeduras de cables

eléctricos, manipulacion de tomacorriente y aparatos
e|éCtriCOS. (Yolanda Fernandez Santervas, 2019)

Las de alto voltaje (=1000V) son el resultado de
manipulacion de cables de alta tension o por un
golpe directo de un rayo provocando diferentes
grados de destruccion de tejidos del area de entrada
dependiendo la localizacion de la quemadura
eléctrica, el trayecto de la lesidén afecta el tejido de
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menor resistencia como los nervios, sangre, venas  &icifs
y musculos.

La piel tiene mayor resistencia a la lesion por el
estrato corneo, y aunque no se evidencia una lesion
externa se manejara como una quemadura de tercer
grado. (Holcomb 11, 2014)

Casi siempre son lesiones profundas en las que
el porcentaje de superficie corporal quemada no
es indicativo del dafo real existente y pueden
asociarse a lesiones por quemadura eléctrica.
Aunque infrecuentes (3%), presentan una elevada
morbimortalidad.

Las complicaciones habituales que pueden producir
las quemaduras eléctricas son arritmias, tetania
muscular, edema por destruccion tisular, o fallo renal
por rabdomiéliSiS. (Yolanda Fernandez Santervas, 2019)

Quemaduras quimicas

Existe gran cantidad de causticos (acido sulfurico,
clorhidrico, entre otros) y alcalis (soda caustica,
amoniaco, entre otros) que pueden producir
quemaduras. La mayoria de los casos son por
productos de limpieza.

Los alcalis ocasionan quemaduras mas profundas
y progresivas. En general, son muy graves y con
una alta morbilidad, sobre todo funcional y estética.

(Yolanda Fernandez Santervas, 2019)

11
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Las lesiones cutaneas por extravasacion se producen
por introducciéon directa de farmacos o liquidos al
tejido celular subcutaneo en el transcurso de un
tratamiento intravenoso, los farmacos con mayor
frecuencia son las soluciones hiperosmolares (por
ejemplo gluconato de calcio), agentes vasopresores
y quimioterapéuticos.

Los neonatos ingresados en unidades de cuidados
intensivos son la poblaciéon que presenta este tipo
de complicaciéon con mayor frecuencia y gravedad,
debido a su mala perfusion y delgadez de la piel y a
la incapacidad para localizar el dolor. (M AguadoLobo, 2014)

Dentro de las sustancias alcalinas que producen
quemaduras quimicas se encuentran también las
producidas por hidroxido de potasio, hidroxido de
sodio y cloro. Estas quemaduras causan licuefaccién
y necrosis, variando en profundidad desde segundo
y tercer grado_ (Holcomb I, 2014)

Por via tdpica los agentes acidos o alcalinos
(antisépticos) como el alcohol, clorhexidina
y tinturas de iodo, determinan, el grado de
destruccion del tejido dependiendo de la potencia,

concentracion y el tiempo de duracion del contacto,
(Phillip L. Rice, 2019) (Neri I, 2017), (Prasada & Chow, 2011)

Quemaduras por radiacion

Son las producidas fundamentalmente por los
rayos ultravioleta tras las exposiciones solares

12
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- s . D)
o por radiaciones ionizantes y no ionizantes. icsis

(Yolanda Fernandez Santervas, 2019)

En el paciente oncolégico se pueden producir
quemaduras por radioterapia o0 posterior a
procedimientos diagnodsticos. (il L. Rice, 2019)

Quemaduras por inhalacion

Son producidas por llama, humo o vapor. Lesion

quimica pulmonar por téxicos inhalada o CO.
(I. Manrique Martinez, 2019)

Hay tres tipos diferentes de lesion inhalatoria

(Federacion Iberolatinoamericana de Quemaduras, FEILAQ, 2018)

Envenenamiento con mondxido de carbono
Lesion inhalatoria por encima de la glotis.

Lesion inhalatoria por debajo de la glotis.

Quemaduras biolégicas

Seres vivos: tales como arafnas, medusas, peces
eléctricos o de origen vegetal como resinas
(“Chichicaste”) (I. Manrique Martinez, 2019).

Es conveniente aclarar que no existe una relacién
directa entre la profundidad de una quemadura
y su agente etiolégico ya que en este fendmeno
intervienen varios factores como son el tiempo de

actuacion del agente y las caracteristicas propias de
eSte. (Quemadura, 2013)
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Clasificacion

Las quemaduras se pueden clasificar segun su
profundidad, extension y localizacion.

Profundidad

Tabla 3. Clasificacién de quemaduras segun su

profundidad

Profundidad Histologia Clinica
Primer Grado. Epidermis. Provocan eritema
superficial.
Son dolorosas.
Segundo Grado Afectan a la Ampollas intactas sobre

Superficial

(Dermis papilar).

Segundo Grado
profundo

(Dermis reticular).

Tercer Grado.

(Subdérmicas, de
espesor total)

epidermis 'y 1/3
superior de la
dermis.

Afectan a zonas
mas profundas
del espesor de la
dermis.

Afectan a todo el
espesor de la piel,
llegando afectar
también fascia,
musculo y hueso.

fondo rosado.

Son dolorosas y
exudativas.

Ampollas de aspecto
seco o rotas sobre fondo
palido/blanquecino.

Las terminaciones
nerviosas pueden estar
dafiadas, por lo que son
menos dolorosas.

Forman una escara
blanquecina, amarilla o
marrén dura y seca.

No son dolorosas.

Fuente: Adaptado de (l. Manrique Martinez, 2019)
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Foto 1. Quemadura de Primer Grado

.
It Cualemaitecs
o Segurdiad Socisl

Fuente: fotografia de Dra. Andrea Berganza.
Guatemala 2020. Sala de operaciones HGE-IGSS.

Foto 2. Quemadura de Segundo Grado Superficial

Fuente: fotografia de Dra. Glenda Siguenza.
Guatemala 2020. Sala de operaciones HGE-IGSS.
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Foto 3. Quemadura de Segundo Grado Profundo

Fuente: fotografia de Dra. Glenda Siguenza.
Guatemala 2020. Sala de operaciones HGE-IGSS.

Foto 4. Quemadura de Tercer Grado

Fuente: fotografia de Dra. Glenda Siguenza.
Guatemala 2020. Sala de operaciones HGE-IGSS.
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Extension 2IGsSs

La extension de la quemadura es dificil de calcular
por lo que existen distintos métodos de evaluacion:

a) Superficie de la palma de la mano: la superficie
de la palma de la mano del paciente, incluyendo A
los dedos, equivale aproximadamente al 1% de la
superficie corporal total.

Este método resulta util en quemaduras pequefias
(menor al 15% de la superficie corporal) o muy
extensas, cuando se evalua la superficie no
quemada del cuerpo (quemaduras mayores al
85% de la superficie corporal). Sin embargo,

para quemaduras medianas, este método resulta
impreCiSO. (Ministerio de Salud Santiago de Chile, 2016)

Figura 1. Regla de la palma de la mano
NO o

) 1

A 1%

‘t ao7 ©
\

{101
]

Fuente: Tomado de Manrique Martinez, (I. Manrique Martinez, 2019).

Regla de los 9 de Wallace: el cuerpo se divide en
areas equivalentes al 9%. Se utiliza para estimar la
extension de quemaduras medianas y grandes en
adUItOS (Ferj, 2009).
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NOTA IMPORTANTE:

No se recomienda el

uso de esta medicion en J
pediatria por la variabilidad del area de superficie
corporal en las diferentes edades.

b) TabladeSuperficie CorporalTotal(SCT)modificada
segun Lund-Browder: es el método mas preciso A
para estimar la SCT tanto para adultos como para
nifos. Se usa preferentemente en nifos porque
tienen cabezas proporcionalmente mas grandes
y extremidades inferiores mas pequefas, por lo
que el porcentaje de SCT se calcula con mayor

preCiSién (Yolanda Fernandez Santervas, 2019).

Tabla 4. Superficie Corporal Total (SCT)

modificada segin Lund-Browder.

<1

1a4

5a9

10 a 14

2eng afno anos | anos anos (LI
Cabeza 9.5 8.5 6.5 5.5 45
Cuello 1 1 1 1 1
Tronco 13 13 13 13 13
tl';’raarz superior del ° ° ° 2 2
Antebrazo 15 15 15 15 15
Mano 1.25 1.25 1.25 1.25 1.25
Muslo 2.75 3.25 4 4.25 4.5
Pierna 25 25 25 3 3.25
Pie 1.75 1.75 1.75 1.75 1.75
Nalga 25 25 25 25 25
Genitales 1 1 1 1 1

Fuente: Modificado de Reece RN, and Chamberlain, JW. Manual of emergency

pediatrics, Philadelphia, 1974, W.B. Saunders Co., paginas. 52-53.
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Figura 2. Clasificacion de Superficie Corporal U_t_;su'

i

segun Lund Browder. (Ferj, 2009) ”
g@. g@
22 8 fo~<)
15 15 @ ﬁ ﬂ ﬁ

1 afio 1 afio 5 afios 10 afios 15 afios
Fuente: (Ferj, 2009)
Localizacién
Algunas quemaduras por la regidn anatdmica que
afectan conllevan mayor gravedad por su connotacién
estética y/o funcional como:
« Cara
« Cuello
¢ Manos y pies
« Zonas de flexion (articulaciones)
« Genitales y periné
+ Mamas
Las quemaduras que afectan manos, pies,
genitales y zona perineal tienen mayor incidencia
de infecciones debido a la colonizacion bacteriana
existente en el érea_ (Guia de Practica Clinica para el Cuidado de Personas
que Sufren Quemaduras, 2011)
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Clasificacion del indice de gravedad y lugar de
referencia segun la gravedad

La evaluaciéon inicial del nifio quemado es de
vital importancia para decidir entre el tratamiento
ambulatorio y el hospitalario. Dependiente de su
gravedad se determinara el centro de internacién
(referencia) adecuado. El indice de gravedad se
calcula segun la extensién y profundidad de la
quemadura, localizacion y presencia o no de factores
de riesgo (comorbilidades), (American Heart Association, 2020).

Tabla 5. Clasificacion del indice de gravedad Benaim
modificada para pediatria

Profundidad | Grupo | Grupo Il Grupo lll | Grupo IV
de la Lesion Leve Moderada Grave Criticas

Il Grado Hasta 5% | 6-20% de | 21-40% >40% SCQ
Superficial de SCQ ScQ ScQ

Il Grado Hasta 3% | 4-10% 11-30% >30% SCQ
Profundo SCcQ SCQ SCQ

Il Grado <1% Hasta el Del 6 — > 20% SCQ

SCQ 5% SCQ 20% SCQ

Fuente: (Cuc, 2017)

Medidas primarias

causal

a realizar segun el agente

Es importante recoger en el lugar del accidente la
informacion sobre hora del mismo, mecanismo de
produccion, traumatismo o explosion asociados,
toxicos implicados, posibilidad de intoxicacién por
monoxido de carbono o cianhidrico, antecedentes
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patolégicos, alergias y estado vacunal. (Yolanda Femandez  “ajC gy
Santervas, 2019) s G

El triage debe ser aplicado en el lugar del accidente,
previa evaluacion de la seguridad del entorno. Al A
momento de seleccionar la unidad hospitalaria a
la cual se trasladara al paciente, asegurarse que
debe contar con atencién a pacientes quemados.
Se debe iniciar hidratacion endovenosa de acuerdo

a la superficie corporal quemada segun formula de
Park|and_ (A. Lépez Mata, F. Mufioz Guerrero, |. Rodriguez, 2010)

La persona que brinde los primeros auxilios debera
utilizar guantes estériles, proteccion ocular y v
tapabocas para resguardar su salud.

Se debe interrumpir el agente causal de laquemadura
ya sea esta térmica, eléctrica, quimica, radioactiva o
bioldgica.

Quemaduras térmicas

En caso de fuego, la persona debe caer y rodar y

el apoyo puede consistir en extinguir las llamas A
cubriéndolas con una manta, extinguidores o bien
utilizando agua u otros liquidos no inflamables que
ayuden a apagar e| fuego_ (I. Manrique Martinez, 2019)

En general se debe detener el proceso de quemadura,
quitando la ropa, (no se recomienda retirar la ropa B
si esta adherida a la piel) y/o joyas, e irrigando
partes afectadas con agua corriente a temperatura
ambiente durante 15 minutos en angulo de 15° para
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evitar encharcamiento. (El agua de la tuberia oscila
entre 80 y 180) (I. Manrique Martinez, 2019)

La temperatura del agua no debe ser inferiora 8°C y
B nunca debe aplicarse hielo. Finalizado el tiempo de
enfriamiento, hay que aplicar gasas secas o pafos
limpios. Se protegera al paciente con una manta

térmica y/o convencional para evitar la hipotermia.
(I. Manrique Martinez, 2019) (Yolanda Fernandez Santervas, 2019)

Si hay disponibilidad también puede usarse apdsitos
de hidrogel: Los apodsitos de gel de agua son otra
opcion para quemaduras de origen térmico. A
diferencia de las gasas o toallas humedas, no se
adhieren a las zonas quemadas. (- Manrique Martinez, 2019)

Quemaduras eléctricas: Cortar el suministro de
A energia. (Beltran, 2018)

Quemaduras por inhalacién: permeabilizar la via
A aérea en casos graves y alta sospecha; como en
quemaduras oro faciales, esputo obscuro o resto de
carbon en mucosas asociados a llamas. Retirar al
paciente, de la cercania a la causa de la quemadura.
Administrar oxigeno humidificado y nebulizar
con epinefrina racémica. No dar nada via oral

(Yolanda Fernandez Santervas, 2019).

Quemaduras quimicas: retirar totalmente la ropa
e irrigar con agua de forma inmediata y profusa,
intentando eliminar el agente por arrastre; en caso
el quimico tenga una presentacion en polvo, debera

de removerse la mayor cantidad antes de irrigar con
agua' (Yolanda Fernandez Santervas, 2019).
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Analgesia

La analgesia es uno de los pilares basicos del
tratamiento de un quemado y debe iniciarse de

forma precoz, y de ser posible incluso en el lugar del
aCCidente (Yolanda Fernandez Santervas, 2019).

La analgesia debe ser administrada de forma
endovenosa en quemaduras de Il y Il grado.

Signos de alerta en el sitio del accidente para
referencia hospitalaria que se deben reconocer
con base a la evaluacion inicial

La evaluacion inicial es la primera observacion
rapida del aspecto general, respiracion y color del
niio realizada en los primeros segundos, utilizando
el Triangulo de Evaluacion Pediatrica (TEP), (ver
figura 3), el cual permite identificar el tipo general del
problema fisioldgico y la urgencia requerida para el
tratamiento y traslado. El objetivo de la evaluacién
inicial es identificar rapidamente una condiciéon que
amenaza la vida.

ElI TEP usa la secuencia A-R-C, que significa
apariencia (A), esfuerzo respiratorio (R), estado
circulatorio (C).
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Figura 3. Tridngulo de Evaluacion Pediatrico.

ASPECTO RESPIRACION
» Tono « Trabajo respiratorio
* Resactividad (retraccion o tiraje,
« consolabilidad aleteo, taquipnea
* Mirada * Ruidos respiratorios
* Llanto/Lenguaje

anormales (estridor,
quejido, disfonia,
sibilancias, ronquido...)

Valora SNC
(oxigenacion y A

perfusion CIRCULACION Valora patologia

cerebral) « color de la piel respiratoria
- Palidez
- Livideces
- Cutis marmorata
- Cianosis

Valora funcion
cardiaca y perfusion
de 6rganos

Fuente: Pediatria Integral 2019; XXIII (1): 25-36. (Silva Higuero, Borrero Sanz,
& Garcia Ruano, 2019)

Figura 4. Evaluacion en Nivel de Atencion I: Algoritmo de
reconocimiento para referencia del paciente
pediatrico quemado

I Si el nifo tiene

Condicién que amenace Condicién que no amenace
la vida la vida

Iniciar intervenciones de soporte
vital.

Continuar con el enfoque
sistematico
Pedir ayuda

Fuente: Tomado de PALS. Modificado Grupo de desarrollo
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Al estar ante un nifio con enfermedad o lesion grave
se debera usar la secuencia Evaluar-ldentificar-
Intervenir. Este proceso ayuda a determinar el mejor
tratamiento en todo momento, tomando lainformacion
recopilada en la evaluacion, identificando el estado
clinico del nifio por tipo y gravedad para realizar las
intervenciones con acciones adecuadas, repitiendo
la secuencia de forma continua.

Debera estar alerta a posibles problemas que
amenacen la vida del paciente y si se presenta se
debe activar el sistema de respuesta a emergencias.

Si no hay condicidon que amenace la vida, se debera
evaluar el estado del nifio usando herramientas
de evaluacion clinica como la evaluacion primaria,
evaluacion secundaria y evaluaciones diagndsticas.
En los entornos extra hospitalarios, analice
siempre la escena antes de evaluar al nifo.

(American Heart Association, 2020)
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Figura 5. Evaluacion en Nivel de Atencion Il, lll: Clinica
Sistematica del paciente pediatrico quemado.

Evaluacion
Primaria

Evaluacion
Clinica

Evaluacion
Secundaria

Evaluaciones
Diagnosticas

Un enfoque
ABCDE rapido
y practico
para evaluar
la funcion
respiratoria,
cardiaca y
neurologica; este
paso incluye la
evaluacion de
signos vitales y
pulsioximetria.

Una historia
clinica 'y un
examen fisico
en profundidad

Pruebas de
laboratorio,
radiografias y
otras pruebas
avanzadas
que ayudan a
identificar el
diagnostico y
estado fisiologico

Fuente: modificado por grupo de desarrollo GPC 2021, (Santos et al., 2017).

ABCDE en el paciente pediatrico quemado

La evaluacion primaria usa el enfoque ABCDE e
incluye la evaluacién de signos vitales del paciente.
Se identifican anomalias potencialmente mortales y
se deben tratar antes de continuar.




o

¥

i~

¢

Figura 6. ABC: Evaluacioén clinica inicial en el paciente
pediatrico quemado.

Observacion si hay movimiento de térax o abdomen

Prestar atencion a los ruidos respiratorios o movimiento del
aire

A

s Percibir el movimiento de aire en la nariz y boca.
Via Aérea

Verificar si via aérea es mantenible o no **

» Obstrucciéon de via aérea superior: mayor esfuerzo
inspirado con retracciones, ruidos respiratorios anormales
como estridor, ausencia de ruidos respiratorios.

La evaluacion de la respiracion incluye:

Patrén y frecuencia respiratoria.

Taquipnea: investigar fiebre, dolor, deshidratacion, acidosis
metabolica o afectacion pulmonar.

Bradipnea: fatiga de musculos respiratorios, afectacion del
sistema nervioso central, hipoxia grave, shock, hipotermia.

Esfuerzo respiratorio: aleteo nasal, retracciones y/o
cabeceo o disociacion toracica abdominal.

Saturacion de oxigeno por pulsoximetria: valorar
administracion de oxigeno suplementario si SaO2 es
menor a 94%. La frecuencia respiratoria normal depende
de la edad del paciente.

Frecuencia y ritmo cardiaco. El valor depende de la edad
del paciente. Ver anexo de frecuencias.

Pulsos: Palpar pulsos periféricos y centrales. La diferencia
en la calidad de pulsos se acentia con la vasoconstriccion
periférica asociada a shock. Ver anexo de pulsos centrales
y periféricos. Saturaciéon de oxigeno por pulsoximetria:
valorar administracion de oxigeno suplementario si
Sa02 es menor a 94%. La frecuencia respiratoria normal
depende de la edad del paciente.

Fuente: Modificado por Grupo de desarrollo GPC-BE 2021 (Santos etal.,
2017).
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** Para mantener permeable la via aérea se pueden
realizar desde medidas simples hasta intervenciones
avanzadas.

Las medidas simples incluyen colocacion, maniobra
de extension de la cabeza y elevacion del mentén o
traccion mandibular, aspiracion, técnicas para eliminar
la obstruccion y uso de dispositivos complementarios
como canula orofaringea.

Entre lasintervenciones avanzadas estanlaintubacién
endotraqueal, aplicacion de presion positiva
continua o ventilacion no invasiva, laringoscopia o
cricotirotomia. (Santos etal, 2017)
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Tratamiento en el Sitio del Accidente y Nivel de
Atencion |

Tratamiento no farmacolégico

J No aplicar ningun tipo de sustancia sobre las
gquemaduras (pasta de dientes, mayonesa, aceite,
tela de arana, talco, tierra, café, azucar, tomate,
cascara de cebolla, polvos medicados, entre otros).

Evitar la hipotermia en los pacientes con quemaduras,
durante la fase pre hospitalaria, su traslado y el
periodo de estabilizacion, debido a que las barreras
naturales de la piel estan danadas.

La pérdida de calor es mayor, por lo que el uso de
apositos humedos no se recomienda ya que facilitan

la evaporacion del calor del cuerpo. Inmovilizar las
a’reas afeCtadaS (A. Lopez Mata, F. Mufioz Guerrero, |. Rodriguez, 2010).

Trasladar a los pacientes que ameriten tratamiento
hospitalario, en el menor tiempo posible.

Tratamiento Nivel de Atencién Il y IlI

Tratamiento farmacolégico
Reanimacion hidroelectrolitica:

Todo paciente con lesion > 10% SCQ tiene indicacion
de rehidratacién intravenosa y si la lesion es > 20%
SCQ esta se deberia realizar por una via central. En
el caso de no ser viable un acceso venoso inmediato
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se sugiere el abordaje intradéseo para iniciar la
reanimaCién hl'd rica_ (Lee & Herndon, 2012) (American Heart Association,
2020)

En caso de encontrarse en areas de atencion inicial.
Aplicar hidratacion mediante vias periféricas, en lo
que llega al area hospitalaria.

Se debe establecer el acceso venoso de forma
inmediata, la presencia de piel quemada sobre el A
area no debe impedir la colocacion del catéter en

una vena accesible.

Hay que considerar si es sobre un area con quemadura
de tercer grado, los detritos pueden pasar al torrente

venoso y causar émbolos sépticos (Conseio de Salubridad General,
IMSS, ISSSTE, 2010), (Ministerio de Salud Santiago de Chile, 2016), (Allotey, 2019).

Foto 5. Catéter Subclavio Izquierdo en térax quemado.

Fuente: fotografia de Dra. Glenda Siguenza.
Guatemala 2020. Sala de operaciones HGE-IGSS.
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Manejo de liquidos en recién nacidos:

Formula de Parkland: (3 ml x kg de peso x %SCQ)
con solucién salino normal al 0.9% o lactato de Ringer
+ necesidades basales. Del total se repone el 50%

en las primeras 8 horas y el 50% en las siguientes
1 6 horas. (Caraciolo J. Fernandes, Mohan Pammi, Lakshmi Katakam., 2018-2019)

(Consejo de Salubridad General, IMSS, ISSSTE, 2010)

Necesidades basales recomendadas (ml/kg/dia)
con solucidon dextrosa en agua segun edad y peso

al nacimiento evitando hipoglicemia y alteraciones
electroll'ticas. (Gorordo-del Sol, y otros, 2015) (Caraciolo J. Fernandes, Mohan

Pammi, Lakshmi Katakam., 2018-2019).

Tabla 6. Requerimientos de liquidos basales* en recién
nacidos.

Peso al nacer en
gramos

<750 130 140 150
751 -1000 110 130 150
1001 — 1250 80-110 120 150
1251 - 1500 80 100-120 150
1501 — 2000 65-80 100 150
> 2000 65 -80 100 150

*Liquidos basales = ml/kg/dia
Fuente: Tomado de Caraciolo J. Fernandes, Mohan Pammi, Lakshmi Katakam.,
2018-2019.

Dia 0-1 Dia 2 > Dia 4

Se debe monitorizar los niveles de sodio sérico para
guiar los ajustes de liquidos en neonatos menores de A
1000 gramos. Si las pérdidas de liquidos aumentan
debido a altas excretas urinarias, residuos de sonda
orogastrica o tubos toracicos el neonato necesitara
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aumento de |I’quidos basales (Caraciolo J. Fernandes, Mohan Pammi,
Lakshmi Katakam., 2018-2019).

B

Manejo de liquidos en nifos:

Pacientes pediatricos con quemaduras menores del

10% SCQ, sensorio conservado, buena tolerancia A
oral y ausencia de deshidratacion o complicaciones

se puede utilizar hidratacion oral. (Caranzaetal, 2016)

Todo paciente pediatrico con lesién mayor al 10% de
SCQ tiene indicacion de reanimaciéon endovenosa. A
Si el porcentaje de la SCQ es superior al 20% debe

hidratarse a través de un catéter venoso central.
(Carranza et al., 2016)

Enla poblacién pediatrica se debe calcular el volumen

de liquidos por el porcentaje de SCQ mas el volumen A
de los requerimientos basales (mantenimiento). La
solucion ideal para la rehidratacion es el Lactato de
Ringer.

No deben utilizarse soluciones con dextrosa durante

las primeras 48 horas para expansién de volumen. A
Se debe mantener una diuresis entre 1ml/kg/hora

en nifos < 30 kg y 2 ml/kg/hora para lactantes y de

0.5 a 1 mL/kg/hora para nifios de 30 kg o mas. Si el
paciente tiene una diuresis mayor de 2 ml/kg/hora,

se debe titular los liquidos hacia abajo, valorando

la tendencia de estado de conciencia, frecuencia
cardiaca, presion arterial y llenado capilar.

La sobrecarga de liquidos, provoca edema pulmonar,
edema del miocardio, conversion de una quemadura
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superficial a una quemadura profunda y sindrome
Compartamental (Carranza et al., 2016)

Existen varias formulas para la reposicion hidrica
siendo la Férmula de Parkland una de las mas
utilizadas.

Los liquidos se calculan de la siguiente manera:

* Primer dia se infundiran 3-4mL / kg de peso /
% SCQ mas requerimientos basales. La mitad de
este volumen se administrara en las primeras 8
horas después de producida la quemadura y la
otra mitad en las siguientes 16 horas.

Se utilizara Dextrosa al 5% como solucion

para los requerimientos segun Holliday Segar
(Carranza et al., 2016).

+ Segundo dia los requerimientos de liquidos

A pueden ser 2/3 del volumen administrado
el primer dia. Se recomienda continuar con
cristaloides y el uso de los coloides se indicara

segun las necesidades especificas del paciente.

La albumina 5% se calcula a razén de 0.3 a 0.5

mL / kg de peso / % SCQ; el plasma se calcula

arazén de 0.5 a 1 mL / Kg de peso / % SCQ

(Carranza et al., 2016).

No se recomienda la utilizacion de coloides durante
las primeras 24 horas. No se transfunde sangre
antes de las primeras 48 horas a menos que las

pérdidas sanguineas ocurran por lesiones asociadas.
(Carranza et al., 2016).
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Para el calculo de los requerimientos basales
utilizaremos la férmula de Holliday - Segar. Esta
férmula no es util en nifios menores de 30 dias o

menores de 3 kilos de peso ya que sobreestima las
necesidades hidricas. (Caranzaetal, 2016)

Tabla 7. Necesidades basales segun Método
Holliday-Segar.

c Peso Soluciones Electrolitos
orporal
mL/kg/dia mL/kg/hr (mEg/Kg/dia)
mL/kg/hr
0-10 kg 100 ml ¢ 4 Na + ¥
10 kg -20 kg 50 ml ¥ 2 Cl-2
> 20 kg 20 ml) 1 K+ 2

Fuente: Douglas M. Ford, M.D. CURRENT Diagnosis. Treatment: Pediatrics.
19 Edition. The Mc-Graw-Hill Co.2009

Manejo de liquidos en adolescentes:

Se utiliza el mismo esquema de Parkland como en
la poblacion pediatrica, lo que difiere es el calculo de
los liquidos de mantenimiento, el cual se basa en la
superficie corporal total (SCT), (Engom & Fleriage, 2015).
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Tabla 8. Calculo de requerimiento basal en adolescentes
por Superficie Corporal Total.

Método segun Superficie Corporal Total
Solucién Dextrosa al 5% 1500 mL/ m2 /24 hr
Sodio (Na+) 30 - 50 mEq /m2 /24 hr
Potasio (K+) 20-50 mEq/ m2/24 hr
Fuente: (Engorn & Flerlage, 2015)

Importante: Se debe evitar el ayuno prolongado y a
la vez iniciar la alimentacion por via oral y de no ser
viable considerar inicio de alimentacion enteral. Se
debe evitar periodos prolongados o intermitentes de
ayuno entre cada procedimiento quirurgico.




Figura 8. Abordaje y Monitoreo del paciente quemado 2IGSSs
0 & T
Evaluacion
ABCDE
Oxigenoterapia Toma de paraclinicos ici
Calcular Via peroférica | 1| BH,Qs, EpS, EZ, PFH, int:ggﬁ:ﬂ::as
SCQ permeable Valorar CVC TP, TPT, gas AV,
Sonda urinaria hemotipo, Rx, EGO

Paciente estable
Inicie liquidos calculados

[ [ [ [ |
[GU> 0.5 mLikgh |[ GU 0.2 mLikg/h |[GU 0.5a 1.5 mLikg/h|[ GU 1a 1.5 mLikgh |[ GU>1.5 mLikg/h

Disminuir el Disminuir el
Incrementar el Incrementar el Continta
aporte 10% la aporte 20%
aporte 20% aporte 10% misma psiguienteo I:siguentea
siguiente hora siguiente hora infusion hora hora

Repetir la evaluacion cada hora
Valorar inicio de antibitticos
Recabar paraclinicos

GU < 0.2 mL/kg/h por 2 GU
0 mas horas 0.5a 1 mL/kg/h

—— ———
Considerar Valorar otras Antes de 24 Después de
reanimacion con causas de horas 24 horas
albimina oliguria
T
Solucion de Descartar -
albumina a 5% a | | oclusiones, litiasis, L _Mantener L Ajustar
1/3 de infusion rabdomidlisis y misma infusion soluciones de
actual + solucion otras causas de y revaloracion base segun
Hartmann a 2/3 lesién renal aguda horaria requerimientos
de infusion actual

Valorar necesidad de

Revaloracién por L terapia de reemplazo renal
hora

Fuente: Tomado de Atencién Inicial del paciente quemado en UCI (Gorordo-
del Sol, y otros, 2015)

Tratamiento local de la quemadura

Sulfadiazina Argéntica (Sulfaplata, codigo IGSS: 1384):
crema que se aplica sobre las quemaduras. No aplicar A
en neonatos ya que existe el riesgo de ictericia nuclear,
tampoco debe hacerse en mujeres embarazadas. No

aplicar en rostro por el riesgo de hiperpigmentacion.
(I. Manrique Martinez, 2019), (Rosenfeld & Loose, 2014).
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La utilizacion de antibioticoterapia profilactica
sistémica no esta indicada ya que lo unico que se
logra con ello es seleccionar la flora e incrementar
la resistencia de los gérmenes de la piel. Solo
se utilizara en caso de crecimiento bacteriano o
SOSpeCha de SepSiS. (Yolanda Fernandez Santervas, 2019)_

No se recomienda el uso rutinario de antibioticos
tépicos. (- Manriaue Martinez, 2019)

El uso de antibidtico desde el inicio se debe
individualizar dependiendo del agente causal de la
quemadura, manejo primario del paciente, edad y
comorbilidades existentes.

Tratamiento quirurgico

Dependiendo de la extension y profundidad de la
gquemadura asi sera el manejoagudoy de seguimiento
intra hospitalario del paciente.

Tabla 10. Tratamiento local del paciente quemado

Tratamiento local del paciente quemado

Quemadura Tratamiento

Primer Grado |+ Analgesia por via oral

« Limpieza con agua y jabén

+ Cremas hidratantes o aceite mineral
» No aplicar antisépticos colorantes

» No aplicar corticoides

« Cura oclusiva

» Puede ser tratamiento ambulatorio

Continda...




i

Segundo * Analgesia oral o IM U_—%s@
Grado . L T e
o L
Superficial impieza con agua y jabon
* Drenaje de las ampollas
* Aplicacion de membrana hidrocoloide como
primera opcion, sulfadiazina argéntica al 1% y
gasa vaselinada como segunda opcién
+ Cura oclusiva
* No antibidtico profilactico
« Dar seguimiento cada 48 horas de forma
ambulatoria
Segundo * Analgesia IV o IM
Grado * Lavado y desbridamiento, escarectomia o
Profundo

escarotomia en quiréfano

Aplicacion de Sulfadiazina Argéntica al 1%
Cura oclusiva

Dar seguimiento en 4 dias

Tratamiento intra hospitalario

Tercer Grado

Analgesia IV

Lavado y desbridamiento, escarectomia o
escarotomia en quiréfano

Aplicacion de Sulfadiazina Argéntica al 1% sobre
escaras

Aplicacion de membranas bioregeneradoras de
epitelio

Cura oclusiva
Dar seguimiento en 4 dias

Tratamiento intrahospitalario

Fuente: (I. Manrique Martinez, 2019), (Ministerio de Salud de Chile, 2016)
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Manejo de las flictenas y del epitelio necrosado

Recomendaciones:

* Quemaduras de gravedad leve se manejan de
forma ambulatoria segun localizacion y extension.

* Quemaduras de gravedad moderada a severa no
manipular las flictenas, cubrir el area afectada y
traslado para manejo hospitalario.

o Ampollas rotas, se elimina el tejido necrotico.

o Ampollas integras, liquido turbio o que
se rompen con facilidad (articulaciones),
extensas o de piel fina, removerlas de forma
estéril.

o Ampollasintegrasconliquidolimpio, pequefas

(< 6 mm) o de piel gruesa, se dejan intactas.
(I. Manrique Martinez, 2019)

Tratamiento complementario

Tabla 11. Tratamiento complementario del paciente
quemado

Tratamiento complementario del paciente quemado

Quemadura Tratamiento

Primer Grado | « Analgesia por via oral

» Curaciones cada 4 dias hasta que epitelice la

lesion
Segundo » Analgesia oral
Grado. . + Seguimiento cada 48 horas de forma ambulatoria
Superficial

+ Sidespués de 15 dias no hay epitelizacion
espontanea referir a Cirugia Plastica

Continda...
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Segundo
Grado
Profundo

Tratamiento intra hospitalario

Analgesia IV o IM

Protector gastrico

Iniciar tempranamente alimentacién enteral

Lavado y desbridamiento, escarectomia o
escarotomia en quiréfano cada 4 dias

Toma y colocacion de injerto de piel
Apoyo psicoldgico
Seguimiento nutricional

Rehabilitacion

Tercer Grado

Tratamiento intra hospitalario

Analgesia IV

Protector gastrico

Iniciar tempranamente alimentacion enteral
Valorar uso de nutricién parenteral

Lavado y desbridamiento, escarectomia o
escarotomia en quiréfano cada 4 dias

Toma y colocacion de injerto de piel
Rotacién de colgajo

Apoyo psicolégico

Seguimiento nutricional
Rehabilitacion

Fuente: (I. Manrique Martinez, 2019)
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Complicaciones agudas

Complicaciones agudas

Respiratorias

Obstruccién de via aérea superior

Disminucién de expansion toracica por
constriccion externa

Colonizacion Bacteriana

Edema Pulmonar

Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda

Infecciosas

Local

Sepsis

Choque séptico

Infeccidon asociada a sitio vascular

Infeccién urinaria

Metabdlicas

Alteracion de la glicemia

Alteracion de electrolitos

Alteracion hidrica

Gastro Intestinales

Hemorragia Gastrointestinal

{leo metabdlico

Nutricionales

Catabolia

Hematoldgicas

Anemia

Fuente: (Voigt et al., 2018), (Herrera-Silvia.pdf, s. f.).

Secuelas que presentan los pacientes pediatricos

con quemaduras

Se define la secuela como “el trastorno o lesién

que persiste tras la curacién de un traumatismo o

enfermedad, consecuencia de los mismos y que

produce cierta disminucion de la capacidad funcional

de un organismo o parte del mismo”.
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En el caso de los pacientes que sufren quemaduras,
trastorno puede ser

este

objetivo,

funcional,

morfolégico o simplemente estético, pero también
puede ser subjetivo, ocurrido después de la resolucion
tota| de |aS |eSi0neS (Martin Espinosa NM, 2014).

Tiempo de ‘o .
Secuelas _p_ . Prevencion Tratamiento
aparicion
Masaje
Curas oclusivas | terapéutico
locales, R
6a12 s Inmovilizacion
colocacion y - i
o meses L de la articulacion
Cicatrices . curas de injertos,
. e posterior s afectada
Hipertroficas ala aplicacion de
pomadas con Ejercicios
quemadura
regeneradores de rango de
tisulares movimiento y
estiramientos
Distraccion,
técnicas de
. relajacion
Dolor Croni Puede RN . . .
olor Crénico aplicacion de frio/ | Antiinflamatorios
durar hasta ) .
- ~ calor, estrategias | no esteroideos
Neuropatico 10 afios .
de afrontamiento
adaptativo en
o2 nifios mayores
Q
] Temperatura
L | Alteraciones ambiente de Uso de ropa
en la termo- 22°cy evitar de algodén y
regulacion ambientes transpirable
calurosos
Proteger la
zona amputada,
) mantener la
Amputaciones . -
hidratacion y
cicatrizacion de
la zona
Evitar el agua
caliente, la Antihistaminicos.
Puede s
friccion de
. durar hasta
Prurito ~ la zona o Mantener la
5 afios o P . -
. la limpieza hidratacion
mas ) .
demasiado cutanea
frecuente.
Continda...
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” Aparecen
© L. sintomas .
.2 | Depresiony . Derivar a
=3 . en el primer L
0 | Ansiedad psiquiatria
o y ~segundo
2 afio
»
o
§ Se puede Derivacion
2 | Sindrome presentar a psicologia
g | de Estrés durante el y psiquiatria
@ | Postraumatico | curso del (individualizar
primer afio cada caso)
Asesoramiento
& @ | Problemas De P | personalizado
© ® | Interrelacion romover‘a y terapia
33 | Social aceptacion de la | conductual.
o O™ y imagen corporal
0 A | Aislamiento Derivar a
psicologia.

Fuente: modificado por GPC 2021 (Martin Espinosa NM, 2014)
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5. Glosario

Chichicaste: especie de planta fanerégama
perteneciente a la familia Loasaceae. Esta cubierta
por pelos urticantes que producen reacciones
térmicas.

Lactante mayor: desde los 12 hasta los 24 meses
de nacimiento.

Lactante menor: desde los 28 dias de nacimiento
hasta los 12 meses de edad.

Neonato: bebé de 8 a 28 dias desde su nacimiento.
Recién Nacido: bebé de 0 a 7 dias de nacido.

Triage: clasificacion de la gravedad, sintomatologia y
problema de salud que presenta un paciente cuando
llega al servicio de urgencia y que permite definir la
prioridad de atencion.

?\
.&3%

it %
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