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EvALUACION Y MANEJO INICIAL DEL NiNo “GRAN QUEMADO"

Guia pe REFERENCIA RAPIDA

T20-T32 Quemaduras y corrosiones de multiples regiones del cuerpo

Evaluacion y manejo inicial del nifio “Gran Quemado”

ISBN en tramite

MANEJO PREHOSPITALARIO

Generalidades
La atencion inicial del paciente quemado incluye la evaluacion en dos etapas consecutivas:
1. Primaria:
A: Via aérea.
B: Buena ventilacion.
C: Circulacion.
D: Déficit neuroldgico.
E: Control de la exposicion.

2. Secundaria:
Historia clinica.
Examen fisico completo (evaluacién de la quemadura)
Tratamiento basico inicial.

Se deben reconocer vy estabilizar rapidamente las condiciones potencialmente mortales
(compromiso de la via aérea, insuficiencia respiratoria y/o circulacién inadecuada, estado de
conciencia) asi como la aplicacién de los criterios de referencia a centros de quemados de
manera oportuna previa comunicacion con dichas unidades por parte del personal de atencion
prehospitalaria con la finalidad de asegurar los equipos necesarios para la atencion del paciente
quemado.

El tratamiento y el pronéstico dependen de la clasificacion de las quemaduras.

La extension de la quemadura debe determinarse con el diagrama de Lund-Browder Modificado.

La profundidad de la lesion por quemadura se establece de acuerdo a la American Burn
Association

Lesion de via aérea

En todo paciente que haya estado expuesto al fuego se debe sospechar de lesion por inhalacion de
productos toxicos de la combustion. La lesion de via aérea requiere de atencion inmediata y
definitiva que incluye apoyo de la via aérea.

Sugieren lesion por inhalacion:

Quemaduras faciales y en cuello

Quemaduras de las cejas y vibrisas nasales

Depositos carbonaceos y cambios inflamatorios agudos en la orofaringe, esputo carbonaceo,
disfonia, alteraciones del estado de conciencia.

Antecedente de estar en espacios cerrados

Explosion con quemaduras en cabeza y torax.
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Se recomienda 0 al 100% en todo paciente con sospecha de lesién de la via aérea. Si existe edema
de la via aérea debe realizarse intubacion temprana.

Manejo de liquidos

El choque por quemaduras es una combinacion de choque hipovolémico y distributivo ocasionado
por una deplecion de volumen, por lo tanto se debe establecer un acceso venoso de forma
inmediata.

Si no se tiene un acceso venoso disponible, para cualquier edad, el catéter intradseo es una
alternativa.

La reanimacion con liquidos debe realizarse antes de que pasen 2 horas a partir de la lesion por
quemadura, de lo contrario aumenta la morbilidad y mortalidad.

MANEJO HOSPITALARIO

Via aérea

Se recomienda que en pacientes con sospecha de lesion de via aérea se tome una radiografia de
torax, laringoscopia indirecta, broncoscopia y determinacion de niveles de carboxihemoglobina

En pacientes con ventilacion mecanica el manejo con volumen tidal bajo disminuy6 la mortalidad y
los dias con ventilador. En ellos se recomienda posicion de la cabecera a 30 grados, cambios de
posicion corporal hacia los lados cada 2 horas, higiene bucal cada 6 horas, y profilaxis
gastrointestinal.

Reanimacion con liquidos

En las primeras 24 horas para reanimacion y mantenimiento la mejor eleccion es el Lactato de
Ringer para los ninos menores de 20 kg de peso, para prevenir la hipoglucemia agregar dextrosa al
5% a los liquidos de mantenimiento.

El calculo de los liquidos para las primeras 24 horas se estima con las siguientes férmulas:

Parkland: 2 - 4 mL/kg por SCT quemada + 1500-1800 ml/m2 SCT para las necesidades de
mantenimiento.

Shriners Burns Hospital-Galveston:

5000 mL/m2 SCTQ + 2000 mL/m2 SCT

La mitad de liquidos requeridos se administra en las primeras 8 horas y el resto en las siguientes
16 horas contando a partir del momento en que se produjo la quemadura.

El monitoreo cuidadoso del volumen sanguineo debe ser estricto para evitar la sobrecarga o
insuficiencia de liquidos.

La diuresis debe mantenerse en:

1a2ml/kg/ h paralos nifios < 30 kg

0.5a1ml/ kg / h para nifios de> 30 kg y mas

La sobrecarga de liquidos, provoca edema pulmonar, edema del miocardio, conversion de una
quemadura superficial a una quemadura profunda y sindrome compartimental.

Profilaxis gastrointestinal

Los pacientes con quemaduras graves tienen riesgo de desarrollar tlceras por estrés

Se recomienda administrar profilaxis con Ranitidina IV 2-4 mg/kg/dia cada 6-8 .

Omeprazol IV 1 mg/kg/dia (rango 0.2-3.5 mg/kg/dia) en una o 2 dosis por dia

Esta indicada la colocacion de sonda nasogastrica si presenta nauseas, vomitos o distension
abdominal
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Control Térmico

Se debe vigilar la temperatura corporal y prevenir la hipotermia.

Se recomienda una temperatura ambiente de 32° para evitar la pérdida de calor y disminuir el
metabolismo

Profilaxis Antibiotica

La profilaxis con antibidticos sistémicos no estan recomendados de manera inicial en pacientes
quemados, deben reservarse para heridas infectadas. La terapia con antibidticos topicos es
eficaz.

Manejo del dolor

Se recomienda el uso de analgésicos narcdticos como morfina 0.1 - 0.2 mg/kg de peso cada 4
hrs. IV o IM.

Vigilando estrechamente la estabilidad hemodinamica.

Una opcion mas segura, para el tratamiento inicial del dolor para los pacientes cuya condicion
cardiovascular pueda ser inestable es el fentanilo 10-20 mcg/Kg de peso V.

MANEJO MEDICO INTEGRAL EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

Diagnostico y tratamiento de quemadura de la via aérea

El diagnostico de la lesion por inhalacion es fundamentalmente clinico, basado en los antecedentes
de estar expuesto al humo en un espacio cerrado, cilios nasales chamuscados vy restos de material
carbonoso en boca, faringe o en esputo.

Se recomienda que el diagnostico de quemadura de la via aérea sea principalmente clinico, aiin en
presencia de placa de térax y/o broncoscopia de fibra dptica normales, pero en caso de reportar
hallazgos positivos en alguno de estos estudios de gabinete, se confirma el diagnodstico clinico y
ayuda a estimar la magnitud de la lesion de la via aérea

Recomendamos que como parte del monitoreo ventilatorio ademas de la oximetria de pulso para la
medicion del saturacion de oxigeno, se monitorice también el CO2 exhalado mediante la capnografia
en caso de contar con el recurso, a fin de detectar y corregir oportunamente desequilibrio acido-
base, principalmente acidosis respiratoria

Los nifios con quemaduras relacionadas con el fuego deben recibir oxigeno suplementario

Control del dolor
Los nifios con quemaduras graves suelen requerir analgésicos narcéticos para aliviar el dolor. La
mayoria de los centros de quemados usan morfina. Una opciéon mas segura para el tratamiento
inicial del dolor para los pacientes cuya condicion cardiovascular pueda ser inestable es el fentanilo.
No se recomienda el uso de lidocaina intravenosa como coadyuvante en el manejo del dolor del
paciente quemado.

Control metabélico

Al ingreso al centro de quemados se deben iniciar la escision temprana de la herida, el soporte
nutricional agresivo, y la modulacion de la respuesta hipermetabdlica a lesiones por quemadura

La hiperglucemia grave en pacientes que sufren quemaduras masivas se asocia a mayor catabolismo
de las proteinas musculares, reduccion de la cicatrizacion de la piel lesionada y aumento en la
mortalidad. El estricto control glucémico mejora los resultados de los nifios con quemaduras graves.
Los ninos que desarrollan hiperglucemia deben ser tratados con insulina, para mantener los niveles
de glucosa en sangre dentro del rango normal. Es recomendable mantener niveles estrictos de
glucosa de 80 a 110 mg/dL, mediante el uso apropiado de insulina, con lo cual se espera la
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reduccion de complicaciones infecciosas y menor rango de mortalidad. La evidencia sugiere que, la
modulacion de la respuesta hipermetabdlica con terapias como la hormona del crecimiento, los
bloqueadores beta y los esteroides anabolicos, pueden mejorar los resultados de los nifos
gravemente quemados. Existe evidencia que apoya que los ninos tienen altos requerimientos de
glucosa y baja reserva de glucdgeno por lo que pueden desarrollar hipoglucemia cuando los
requerimientos energéticos incrementan Se deben vigilar las concentraciones de glucosa en sangre y
tratar, si se encuentra fuera de rangos normales

La hormona de crecimiento es un modulador de la respuesta metabélica postraumatica, sin embargo
se asocia a efectos secundarios como la hiperglucemia, aumento de los acidos grasos libres y
triglicéridos que limitan su uso, sin embargo los efectos secundarios pueden ser modificados con el
uso combinado de betabloqueadores.

La administracién de un beta bloqueador como el propanolol reduce en aproximadamente el 20% la
frecuencia cardiaca basal, a través del bloqueo de las catecolaminas enddgenas y revierte el
catabolismo proteico muscular después de la lesion térmica grave

En nifios se recomienda la combinacién de hormona de crecimiento (rHGC) y propranolol:

Hormona de crecimiento 0.2 mg/kg/dia subcutanea.

Propranolol:

Intravenoso 0.01 - 0.1mg/kg/dosis hasta 1 mg, su administracion se puede repetir hasta cada 6 a 8
horas (Concentracién 1 mg/ml, administrar lentamente con monitoreo electrocardiografico)

Via oral 0.5 -1 mg/kg/dia en 2-4 dosis divididas, hasta un maximo de 2 mg/kg/dia

No utilizar betabloqueadores en pacientes pediatricos con compromiso cardiaco (insuficiencia
cardiaca congestiva, bloqueo de segundo o tercer grado, choque cardiogénico) ni asmaticos)

Los pacientes que reciben Oxandrolona recuperan la masa magra dos a tres veces mas rapido que
con la nutricion sola.

Con base a los datos de los estudios clinicos sobre la eficacia y seguridad de la oxandrolona en nifios,
los beneficios como tratamiento adyuvante en quemaduras graves, se recomienda su uso en ninos,
a dosis de 0.1 mg/kg/dia dos veces al dia durante un periodo maximo de dos meses.

Se recomienda un estrecho monitoreo de la funcion hepatica, el desarrollo sexual y el patron de
crecimiento durante el uso de Oxandrolona.

Prevencion de infecciones asociadas a catéter intravascular en pacientes quemados
En pacientes con mas de 30% de superficie corporal total quemada, las tasas de infeccion
relacionada a catéter son mas altas que en cualquier otro paciente. El cuidado meticuloso de los
catéteres venosos centrales es necesario para evitar complicaciones como infeccion y trombosis
venosa profunda. Existen diversos factores de riesgo asociados a infeccion en el paciente quemado
entre los que se encuentran la edad pediatrica, necesidad de asistencia ventilatoria en quemadura
por inhalacion, estancia hospitalaria prolongada, colocacion de catéteres en situaciones de
emergencia, gran numero de accesos vasculares, insercion de catéteres venosos cerca de piel
quemada colonizada o infectada, entre otros.
La insercion del catéter puede realizarse en zonas de piel quemada En zonas extensas de piel
afectada, es crucial la seleccion de la insercion del catéter venoso central, el catéter femoral esta
mas asociado al desarrollo de trombosis venosa que el acceso venoso en yugular interna y subclavia.
El recambio de catéteres de rutina no disminuye el riesgo de infeccion
Considerando a los dispositivos intravasculares como de alto riesgo para la adquisicion e infecciones
locales y/o sistémicas, se recomienda:
- Lavado de manos vy rigurosa técnica aséptica durante la insercion, el cambio y la curacion
de los catéteres intravasculares
- Utilizar técnicas de barrera para la insercion de catéteres venosos centrales tales como
mascarilla, guantes, campos estériles etc.
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- Por seguridad se debe preferir los catéteres de teflon, elastomero de silicona o poliuretano

- No utilizar catéteres de polivinilo o agujas de acero

- Antisepsia de la piel con clorhexidina.

- Las lineas venosas colocadas en las areas de urgencias deberan ser cambiadas tan rapido
como sea posible, en las siguientes 24 a 48 horas (no mas de 72 horas)

- Retirar el dispositivo vascular tan pronto la condicion clinica y hemodinamica del paciente lo
permita

- Purgar las llaves y tapones de la via venosa periférica de forma rutinaria con solucion salina
y en caso de extraccion de sangre, se debe purgar con solucién heparinizada 1 Ul/ml que se
utilice.

- Cubrir el punto de insercion del catéter con gasa estéril o apdsito transparente

- Para el recambio del catéter se deben considerar las situaciones en las que fue colocado el
catéter v la evaluacion de los signos de infeccion.

- Preferir la via yugular interna o subclavia mas que la femoral

Soporte nutricional

Aunque hasta la fecha no exista suficiente evidencia en la literatura, que apoye claramente el inicio
de la nutricion enteral temprana en el paciente pediatrico, los autores consideramos que con base en
el hipermetabolismo y el incremento en el consumo energético es recomendable el inicio de la via
enteral temprana, siempre y cuando las condiciones generales del paciente lo permitan, sobre todo
en aquellos pacientes que han sido sometidos a una reanimacion agresiva, considerando aspectos
importantes para su retraso o inicio. (cuadro 3)

Basandose en la evidencia, recomendamos que los regimenes nutricionales para el tratamiento de
los pacientes después de las quemaduras incluyan dietas con una proporcion significativamente
menor de grasas como fuente de ingesta caldrica total y con un aporte mayor en carbohidratos y
proteinas.

Cuando no sea posible el inicio temprano de la via enteral, se recomienda considerar
cuidadosamente la nutricién parenteral (NPT) debido a la fuerte asociacién con trastornos
metabodlicos, infecciones, esteatosis hepatica etc., sin embargo es la Unica fuente para la
administracion de elementos de aporte caldrico asi como electrolitos, vitaminas y elementos
traza.(cuadro 3)

Las vitaminas, minerales y otros micronutrientes son necesarios para la nutricion después de las
quemaduras.

La disminucion de la absorcion gastrointestinal, el aumento de las pérdidas urinarias, alteracion en la
distribucion y alteracion de las concentraciones de proteina transportadora que sobrevienen después
de las quemaduras, pueden conllevar a serias deficiencias en los micronutrientes si no se aportan los
suficientes suplementos.

Con el aporte de oligoelementos (selenio, zinc, y cobre) y antioxidantes, hay evidencia que se
mejora el estado inmunoldgico. La administracion de micronutrientes debe ser cuidadosa para evitar
toxicidad.

Aunque actualmente no se disponga de suficientes guias de practica basadas en la evidencia para la
evaluacion y suministro de micronutrientes en nifios quemados, recomendamos agregar al aporte
nutricio via enteral o parenteral suplementos de micronutrientes como elementos traza, y vitaminas
liposolubles. (cuadro 4)
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El suplemento con glutamina en nutricion parenteral, ayuda a reducir las concentraciones de
endotoxinas séricas, disminuye la permeabilidad intestinal, permite una cicatrizacion temprana de
los sitios de intervencion quirdrgica y reduce los costos de hospitalizacion

Es importante la aplicacion de la sonda nasogastrica de preferencia con punta de tungsteno, con el
proposito de iniciar dieta enteral, evitar nauseas, vomito y gastroparesia

MANEJO POR CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA

Aseo local y debridacion temprana:

Inicialmente las quemaduras se deben limpiar con jabon suave y agua, evitando los desinfectantes.
Eliminar todo material extrano (ropa, joyeria, etc.), tierra, productos quimicos de ser el caso,
materiales que estén incrustados en las heridas, etc.

En los pacientes con quemaduras circunferenciales de espesor parcial profundo, espesor total o
eléctricas en extremidades, torax o abdomen se debe descartar el sindrome compartimental.

El desbridamiento del tejido desvitalizado (incluyendo ampollas rotas) disminuye el riesgo de
infecciones. Determina con mayor precision la profundidad de las quemaduras cuando el lecho de la
herida se inspecciona directamente Se recomienda que las ampollas grandes (generalmente aquellas
que sean propensas a la ruptura) y aquellas que son muy dolorosas (independientemente de su
tamafio) deben ser eliminadas.

Las ampollas menores de 6mm pueden dejarse a evolucion natural, al igual que las localizadas en
palmas y plantas.

Tratamiento topico: antibidtico tdpico y cobertura:
Durante el traslado las quemaduras se deben cubrir con gasa estéril. Aplicar ungiientos o cremas
puede dificultar su evaluacion inicial.
Antes de aplicar cualquier antibiotico topico se debe evaluar tanto la profundidad como extension
de las quemaduras basado en el diagrama de Lund y Browder modificado.
Factores a considerar al elegir un aposito incluyen los siguientes:

® Se debe mantener un ambiente himedo de la herida para la curacién optima

e El apodsito debe proporcionar una barrera que reduzca el riesgo de infeccion.

® Para aliviar el dolor, la cubierta debe mantener el maximo contacto con la herida sin
adherirse a ella.

® Debe ser facil de poner y quitar
Los antibidticos topicos mas empleados son a base de plata en crema y en apdsitos. El apdsito con
plata nanocristalina en el tratamiento topico de las quemaduras demuestra una actividad
antimicrobiana capaz de reducir la colonizacion y prevenir la contaminacion por microorganismos.

Manejo quirdrgico

En las lesiones circulares, durante las primeras 24 horas, la escarotomia de emergencia podria ser
necesaria para aliviar restriccion en el térax o dermofasciotomia para reducir la presion en
extremidades, siendo recomendable realizarlos en quiréfano. Se recomienda realizar el lavado con
solucion salina y cubrir con antibidtico topico de eleccion. La escision tangencial temprana es el
retiro del tejido quemado dentro de los primeros 5 dias posquemadura. El cierre quirurgico de la
herida en quemaduras de 2% grado profundo y tercer grado se logra con escision y autoinjerto en
una o varias etapas.Lla escision tangencial temprana se debe realizar en porcentajes no mayores
de 20% SCTQ para evitar choque hipovolémico. Sin embargo, con isquemia y soluciones de
epinefrina tépica o subcutanea y fibrina, se puede realizar en porcentajes mayores al 20% En
quemaduras de 3% grado que por su extensién pongan en alto riesgo la vida se puede realizar
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desbridamiento facial (retiro de escara y tejido celular subcutaneo hasta facia).

La cubierta definitiva en lesiones de 2% grado profundo (espesor parcial profundo) v 3 grado
(espesor total), se realiza con autoinjerto de espesor parcial delgado o medio, laminados o
mallados 1:1.5,1:3 , el area pendiente de cubierta definitiva, injertos mallados 1:6 y zonas
donadoras se debe colocar algiin sustituto de piel (queratinocitos cultivados, biosintético temporal,
etc) para prevenir la desecacion e infeccion y acelerar el proceso de reepitelizacion.

Las quemaduras con menos de 30% SCTQ se deben tratar de manejar en un solo tiempo quirtrgico
con autoinjertos laminado o mallados 1:1.5,1:3 y procurar no exceder de las dos horas en tiempo
quirdrgico, para evitar la hipotermia y sus consecuencias. Usar colchdn térmico, sala quirirgica
aclimatada, etc.

Sustitutos cutaneos: bioldgicos y sintéticos

El hecho de acelerar el proceso de re-epitelizacion, disminuir el dolor y facilitar la curacion en
quemaduras de espesor parcial superficial hace de los sustitutos una opcion muy viable de uso. Se
recomienda el uso de sustitutos de piel en etapas tempranas de la quemadura.

La aplicacion de un sustituto debe ser en las heridas limpias y con técnica estéril

La eleccion del sustituto depende de la disponibilidad, el resultado deseado, el costo-beneficio y
experiencia del médico tratante

Se cuenta con diversos apositos sintéticos, biologicos y biosintéticos:

Apositos Sintéticos. Apdsito con capa externa de poliuretano y tres internas de hidrocoloide. Lamina
sintética de poliuretano semipermeable.

Apositos Bioldgicos Temporales: piel de cadaver (aloinjerto), membranas amnidticas, piel de porcino
(xenoinjerto), queratinocitos cultivados "(aloinjerto in Vitro)”,Lamina  de silicén con
monofilamentos de nylon mas colageno y fibroblastos neonatales. Lamina de silicon con
monofilamentos de nylon mas colageno de porcino, submucosa de intestino de porcino. Su principal
funcion es favorecer la reepielizacion en quemaduras de espesor parcial superficial asi como en
sitios donadores de piel y en algunos casos en quemaduras de espesor parcial profundo).

Aposito Biosintético Permanente (Regenerador de matriz dérmica): Dermis procesada, lamina de
silicon con colageno de bovino. Apésito sustituto dermo-epidérmico que consiste en aloinjertos de
queratinocitos y fibrobastos mas colageno de bovino tipo I. Su uso principal en quemaduras de
espesor total

En pacientes con quemaduras extensas donde no hay suficiente area de piel sana que pueda ser
donadora, se recomienda la utilizacion de cultivo de queratinocitos tanto en zonas donadoras como
en los injertos cutaneos en malla 1:6 para favorecer y acelerar la epitelizacion.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Criterios de traslado a un centro de quemados

Quemaduras de 2% grado y 3 grado que afecten mas del 10% de la superficie corporal en
pacientes menores de 10 anos

Quemaduras de 2% grado y 3 grado que afecten mas del 20% de la superficie corporal total (SCT)
en otros grupos de edad.

Quemaduras de 2% grado y 3¢ grado que comprometan cara, ojos, oidos, manos, pies, genitales,
periné y articulaciones mayores

Quemaduras de 3er grado superiores al 5%, de la SCT en cualquier grupo de edad

Quemaduras eléctricas, incluye lesiones por rayos (Puede haber lesién considerable por debajo de la
piel que puede provocar insuficiencia renal y otras complicaciones).
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Quemaduras quimicas graves

Quemaduras por inhalacion

Quemaduras menores en pacientes con enfermedades pre-existentes graves que puedan complicar
su manejo o prolongar su recuperacion.

Cualquier paciente quemado en quien el trauma sea un riesgo asociado a una alta morbilidad o
mortalidad, siendo tratado primero en un centro de trauma antes de trasladarlo a un centro de
quemados.

Los ninos con quemaduras en hospitales sin personal calificado o equipo para su tratamiento deben
ser trasladados a una unidad de quemados.

Quemaduras en pacientes que requieran tratamiento social, emocional o rehabilitacion especial, por
periodos prolongados incluyendo los pacientes con sospecha de nino maltratado o abandonado

El traslado de cualquier paciente debe ser coordinado con el médico de la unidad de quemados
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ALGORITMOS
ALGORITMO 1. EVALUACION Y MANEJO INICIAL DEL NINO “GRAN QUEMADO"

Evaluacion Primaria
ABCDE

Soporte de Oxigenacidén y ventilacion
Obtener acceso vascular
Reanimacién inicial con liquidos

Via aérea.

Buena ventilacion.

= Circulacion.

= Déficit neuroldgico.

= Control de la exposiciéon

moOw>
[

Evidencia o sospecha de
lesién por inhalaciéon ?

& &

Evaluacion Secundaria:

Intubaciéon
Endotraqueal

» Exploraciéon de cabeza a pies
Historia Clinica
Tratamiento Inicial basico

A
Estimacion de la extension de la
quemadura mediante el diagrama
Lund-Browder Modificado
y profundidad de la quemadura

Evaluacion de lesiones especificas:
Lesioén por quemaduras eléctricas
Quemaduras quimicas
Envenenamiento por cianuro o
monoxido de carbono
Sindrome compartimental

Reanimacién con liquidos
Primeras 24 hrs:
Férmula de Parkland : 2 - 4 mL/kg por SCT
quemada + 1500-1800 ml/m? SCT para las
necesidades de mantenimiento.
La mitad de liquidos requeridos se
administra en las primeras 8 hrs y el resto

Hay lesién ?

en las siguientes 16 hrs contando a partir
del momento en que se produjo la
quemadura.

Tratamiento especifico

No
La diuresis debe mantenerse
en:
1 a 2 ml/kg/h para los nifios
< 30 kg
0.5 a 1 ml/kg/h para = 30
kg
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CuAaDpRO 1. CARACTERISTICAS DE LAS QUEMADURAS DE ACUERDO A SU PROFUNDIDAD

Profundidad Causa Apariencia Sensacién Tiempo de
curacioén
Superficial Exposicion a Piel seca, roja Dolorosa 3 a6dias

rayos ultravioleta
Blanquea a la presion

Flamazo
Superficial de Escaldadura Presencia de ampollas, piel Dolor 7 a 20
espesor parcial roja, himeda, blanquea conla secundario ala dias

flamazo presion exposicion al

calor o al aire

Profunda de Escaladdura Ampollas Se percibe solo >21 dias
espesor parcial a la presion

Flama Himedas o secas

Aceites Color variable (manchas

blancas a rojas)
Grasas
No blanquea con la presion

Espesor total Escaldadura Blancas serosas aspecto gris Solo a la presién  Nunca (Si

(inmersion) y negro carbonizado profunda es>2 %

area SCT)

Flama Seca sin elasticidad

Vapor No blanquea con la presion

Petroleo

Grasas

Quimicos

Eléctricas

Fuente: Joffe MD. Emergency care of moderate and severe thermal burns in children. 2010. [acceso marzo 2011]
Disponible en: http://www.uptodate.com/contents/emergency-care-of-moderate-and-severe-thermal-burns-in-

children
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CuADpRO 2. CLASIFICACION DE “LUND AND BROWDER MODIFICADA" PARA DETERMINAR LA EXTENSION DE
LA QUEMADURA.

Area RNalafio 1-4afos 5 - 9anfos 10- 14afos 15 afios
%SCTQ %SCTQ %SCTQ %SCTQ %SCTQ
Cabeza 19 17 13 11 9
Cuello 2 2 2 2 2
Térax anterior 13 13 13 13 13
Torax posterior 13 13 13 13 13
Nalga der. 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
Nalga izq. 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
Genitales 1 1 1 1 1
Parte superior del brazo der 4 4 4 4 4
Parte superior del brazo izq. 4 il il 4 il
Antebrazo der 3 3 3 3 3
Antebrazo izq. 3 3 3 3 3
Mano der 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
Mano izq. 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
Muslo der 5.5 6.5 8 8.5 9
Muslo izq. 5.5 6.5 8 8.5 9
Pierna der 5 5 5.5 6 6.5
Pierna izq. 5 5 5.5 6 6.5
Pie der 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5
Pie izq. 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5

%SCTQ: porcentaje de superficie corporal total quemada

Fuente: Joffe MD. Emergency care of moderate and severe thermal burns in children. 2010. [acceso marzo 2011]
Disponible en: http://www.uptodate.com/contents/emergency-care-of-moderate-and-severe-thermal-burns-in-

children
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Cuapro 3. GUiA PARA EL RETRASO DE LA ALIMENTACION ENTERAL

Retraso Inicio
Resucitacion dificil o aparicion de sepsis Estabilidad hemodinamica
Alto requerimiento de vasopresores (dopamina Cuando ya no se requiere manejo con vasopresores
10-20 pg/Kg/min; epinefrina: 0.5
mg,/kg/min) Ausencia de incremento en la circunferencia

abdominal, abdomen suave sin distension

Distension abdominal aparente
Disminucion del gasto gastrico

Gasto gastrico mayor de 200ml/dia

FuenTe: PrReLack D, DyLewski M, SHERIDAN RL. PRACTICAL GUIDELINES FOR NUTRITIONAL MANAGEMENT OF BURN
INJURY AND RECOVERY. BurRns 2007; 33 (1): 14-24

CuADRO 4. PROTOCOLO DE NUTRICION SUPLEMENTARIA EN NINOS

Micronutrientes Suplementacién enteral’ Suplementacidn parenteral
Multivitaminas con elementos 1 tableta/dia Una sola dosis vial/dia
traza “
Zinc* 25 mg/dia 50pg/Kg/dia
Cobre* 2.5 mg/dia 20pg/Kg/dia
Selenio 50-170 mg/dia 2pg/Kg/dia
Vitamina C 200mg/dia 200pg/Kg/dia

EN -~

nifos mayores de 3 anos de edad
bry:= . , . o C . . .

Nifios que reciben formulas especiales disefadas para cicatrizacion de la herida no requieren suplementos adicionales de
nutrientes individuales
c . . . . . .

Las Vitaminas A, E, complejo B, hierro, se proporcionan solo como parte de preparaciones de
multivitaminicos/elementos traza

Agregar suplementos multivitaminicos con elementos traza puede ser suficiente para los requerimientos

Fuente: Prelack D, Dylewski M, Sheridan RL. Practical guidelines for nutritional management of burn injury and
recovery. Burns 2007; 33 (1): 14-24
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CuADRO 5. PROTOCOLO DE NUTRICION SUPLEMENTARIA EN NINOS

Micronutrientes Suplementacién enteral’ Suplementacidn parenteral
Multivitaminas con elementos 1 tableta/dia Una sola dosis vial/dia
traza “
Zinc* 25 mg/dia 50pg/Kg/dia
Cobre* 2.5 mg/dia 20pg/Kg/dia
Selenio 50-170 mg/dia 2pg/Kg/dia
Vitamina C 200mg/dia 200pg/Kg/dia

®nifios mayores de 3 afios de edad
bpy:~ . y . .~ . . . . . . .

Nifios que reciben formulas especiales disefiadas para cicatrizacion de la herida no requieren suplementos adicionales de
nutrientes individuales
c . . . . . .

Las Vitaminas A, E, complejo B, hierro, se proporcionan solo como parte de preparaciones de
multivitaminicos/elementos traza

Agregar suplementos multivitaminicos con elementos traza puede ser suficiente para los requerimientos

Fuente: Prelack D, Dylewski M, Sheridan RL. Practical guidelines for nutritional management of burn injury and
recovery. Burns 2007; 33 (1):14-24
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