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RESUMEN

El paciente quemado constituye una entidad tiempo-
dependiente, la atencion inicial influye directamente en la
progresién del dafio tisular, coagulacion proteica, alteracion
circulatorias 'y necrosis. Se describen las primeras
intervenciones como evaluaciéon primaria mediante el
enfoque ABCDE, analgesia temprana, reanimacion hidrica,
valoracion de la lesidn y extension y criterios de derivacion
oportuna a centros especializados. Las quemaduras térmicas
son las mas prevalentes (86%), seguidas de las eléctricas
(4%) y quimicas (3%), registrando una alta morbimortalidad
global anual (11 millones de afectados; 180,000 muertes). Se
propone un algoritmo unificado y practico con el objetivo de
estandarizar el manejo inicial optimizar la toma de decisiones
y mejorar los desenlaces clinicos en pacientes con
guemaduras en la atencién inicial.

Palabras Clave: Quemaduras; atencién prehospitalaria;
manejo inicial; lesion por inhalacidn; reanimacion hidrica;
atencion de urgencia.

ABSTRACT

The management of burn patients is time-critical; initial care
directly influences the progression of tissue damage, protein
coagulation, circulatory disturbances, and necrosis. Key
initial interventions include primary assessment using the
ABCDE approach, early analgesia, fluid resuscitation,
evaluation of injury characteristics and extent, and criteria for
timely referral to specialized centers. Thermal burns are the
most prevalent (86%), followed by electrical (4%) and
chemical (3%) burns, with high global annual morbidity and
mortality (11 million affected; 180,000 deaths). It is
proposed, practical algorithm is proposed to standardize
initial management, optimize decision-making, and improve
clinical outcomes for burn patients during the initial care
phase.

Key words: Burns; Prehospital Care; Initial Management;
Inhalation Injury; Fluid Resuscitation; Emergency Care.
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INTRODUCCION

Una quemadura es una lesion que afecta la piel y tejidos
subyacentes, ocurre cuando una fuente de energia
compromete un tejido, provocando la destruccién parcial o
total de éste, implica dafio celular, coagulacién proteica y
alteraciones en la microcirculacion que puede progresar a
necrosis tisular (Despa et al., 2005). Las quemaduras
térmicas son el tipo mas comdn, representan
aproximadamente el 86% de los pacientes quemados, el 4 %
representan a las quemaduras eléctricas, el 3 % a quemaduras
quimicasy el 7 % restante son de otros tipos (Dejanira, 2024).
Se estima que diariamente méas de 30,000 personas sufren
quemaduras graves, lo que representa cerca de 11 millones al
afio y aproximadamente 180,000 de estas personas afectadas
mueren principalmente en paises de bajos recursos donde la
atencién inicial es limitada (ISBI, 2005).

EVALUACION Y SINTESIS DE LA EVIDENCIA
CIENTIFICA

Cuando ocurre una quemadura extensa, se desencadena una
respuesta inflamatoria sistémica caracterizada por la
liberacién de mediadores proinflamatorios que aumentan la
permeabilidad capilar, como consecuencia, se desarrolla
edema progresivo durante las primeras 24 horas, acompafiado
de alteraciones hemodinamicas y riesgo de disfuncidn
organica (Dung et al., 2026). Debido a la progresion dindmica
del dafio tisular, el paciente quemado se considera una
entidad tiempo-dependiente, donde las intervenciones
instauradas de manera temprana tienen la capacidad de
modificar significativamente el prondstico, limitar la
profundizacién de la lesién térmica y favorecer mejores
desenlaces clinicos y funcionales (Dung et al., 2026; Dung &
Van 2025).

En la fase prehospitalaria las guias internacionales enfatizan
que el manejo inicial debe comenzar con la seguridad de la
escena asi como identificar y gestionar de inmediato los
problemas que pongan en peligro la vida de acuerdo a la
mnemotecnia ABCDE (Alison & Porter., 2024; Szymanski
&, Tannan, 2023; WHO, 2025), seguido de la interrupcion de
la fuente de calor y la remocién cuidadosa de prendas
afectadas, con excepcion de aquellas que se encuentren
adheridas a la piel. Es indispensable el enfriamiento de la
lesién por un tiempo aproximado de 10 minutos, utilizando
agua potable o de suministro a temperatura ambiente y
realizar una valoracion de la gravedad de acuerdo a la
estimacion de la superficie corporal quemada (Figura 1).

Es fundamental iniciar la resucitacién con liquidos para
prevenir y/o corregir la hipovolemia, principalmente si el

traslado a la unidad mas cercana dura més de 30 minutos
(catéter venoso calibre 14 o0 16 G), si es posible utilizar una
zona no quemada, en caso contrario, puede colocarse en
cualquier regidn, nunca colocar catéter venoso central. Para
pacientes mayores de 13 afios se recomienda iniciar la
administracion de 500 ml de Ringer lactato por hora, en
pacientes de 6 a 12 afios se administran 250 ml por horay en
menores de 5 afios pueden administrarse 125 ml por hora, si
hay mejoria hemodindmica, se continda la infusion
intravenosa lentamente, ajustando segln los signos vitales y
la condicion clinica (American Burn Association, 2023).

La analgesia en el paciente quemado debe iniciarse desde el
entorno prehospitalario donde los opioides intravenosos
representan el pilar del tratamiento inicial (Cruz et al, 2021;
Nakano et al., 2024) (Figura 3).

Las guias estadounidenses, alemanas y britanicas
recomiendan un sistema escalonado de atencion, en el cual
los pacientes con quemaduras menores pueden ser manejados
en hospitales locales, mientras que aquellos que cumplen con
criterios de gravedad deben ser referidos oportunamente a
unidades o centros especializados en quemaduras (National
Network for Burn Care, 2012) (Tabla 1).

La analgesia en el paciente quemado debe iniciarse desde el
entorno prehospitalario donde los opioides intravenosos
representan el pilar del tratamiento inicial (Cruz et al, 2021;
Nakano et al., 2024) (Figura 3).

Las guias estadounidenses, alemanas y britanicas
recomiendan un sistema escalonado de atencion, en el cual
los pacientes con quemaduras menores pueden ser manejados
en hospitales locales, mientras que aquellos que cumplen con
criterios de gravedad deben ser referidos oportunamente a
unidades o centros especializados en quemaduras (National
Network for Burn Care, 2012) (Tabla 1).

En la fase hospitalaria el paciente debe ser recibido en el &rea
de shock trauma por un equipo multidisciplinario, con el
objetivo de realizar una valoracién sistematica y dindmica
que permita identificar oportunamente las alteraciones
fisiopatoldgicas propias de la lesiébn por quemadura,
reconocer lesiones asociadas e instaurar medidas terapéuticas
dirigidas a optimizar la perfusién tisular, prevenir
complicaciones y garantizar una adecuada transicion hacia el
tratamiento definitivo (Figura 3).
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Analgésia multimodal:
¥ Requerimientos altos de opioides

* + Inestabilidad hemodinamica

Evaluacién inicial. ‘

1.- Escéla verbal y numérica del

dolor.

2.- Tipo de dolor (somatico o ‘
neuropatico).

3.- Estado hemodindmico. |

Dolor severo: #’

Fentanilo (preferido en fase aguda).

Dosis: 1-2 meg/kg IV cada 5-10 min
(titulado).

Infusion: 25-100 meg/h. (mas rapido,
estable hemodinamicamente).

0

Morfina. Dosis: 0.05-0.1 mg/kg I'V.

Repetir cada 10-15 min.

gvitar si hay hipotensién

Buprenorfina 1-3 meg / Kg peso/8
horas.

¥ Dolor severo

Afiadir:
+
Ketamina.
Dosis: 0.1-0.3 mg/kg IV (analgésica)
Procedimientos: 0.5-1 mg/kg IV.
. (Reduce consumo de opioides).

Analgésicos no opioides. \

Paracetamol: | g [V/VO cada 6-8 h. \

AINESs (si no contraindicado): Ketorolaco
15-30 mg IV cada 6-8 h, &6 Metamizol

sodico 1 g IV cada 8 horas.
+*

Dolor neuropitico / refratirio |

Gabapentina: 300-600 mg VO cada 8-12 /

h.

Pregabalina: 75-150 mg VO cada 12 h. /
+

Adyuvantes /
Dexmedetomidina: 0.2-0.7 meg/kg/h. /
Lidocaina IV (en centros

especializados).

Interpretacion:

Cabeza y cuello: 9%:

Térax: Ant: 9% Post: 9%

Abdomen: Ant: 9% Post:

Miembro superior: 9%
c/u: 4.5 Ant, 4.5 Post.
Area genital y periné: 1%

Miembro inferior: Ant:

Revaluacidn continua
cada 15 a 30 minutos.

Ajustar segin;
¥ Escala del dolor

¥ Sedacion.
v Signos vitales.

Figura 2: Esquema de analgesia multimodal para el
tratamiento del dolor severo en pacientes con quemaduras.
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Tabla 1: Directrices para orientar la consulta y el traslado de pacientes con quemaduras. Modificado de Advanced Burn Life Support
(ABLS) Provider Manual. Chicago, IL: American Burn Association; 2023.

Quemaduras térmicas

Lesion por inhalacion

Pediatricos (menos de
17 afios)

Lesiones quimicas

Lesiones eléctricas

Consulta inmediata (traslado).
Quemaduras de espesor total.
Espesor parcial 210% de SCAQ.

Cualquier espesor que afecte: cara,
manos, genitales, periné, pies, zona
articular.

Quemadura y otras comorbilidades.
Lesiones traumaticas concomitantes.
Lesiones circunferenciales.

Dolor mal controlado.

Sospecha de lesiones por inhalacion.

Todas las quemaduras pueden
beneficirse de la derivacion a un centro
especializado.

Todas las lesiones quimicas.

Todas las lesiones de alto voltaje (=1000
V).

Lesiones por rayo.

Se recomienda consulta

Espesor parcial <10% de SCQ.

Todas las quemaduras profundas

de cualquier tamafio.

Pacientes con signos de posible

inhalacién.

Lesiones de bajo voltaje (<1000
V).

Seguimiento en un centro de
quemados para detectar

sintomas tardios.

L ____________________________________________________________________________________________________| |
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Algoritmo de manejo temprano en pacientes afectados por quemaduras

e — No  .Paciente estable? S :
A B C l) E 6 (20-30 min.) l
¢ (Primeros 10 min.) ———— (10-20min.) —» ! Valorar otros traumatismos. 1. |Evaluar la profundidad, extension y
2. | Evaluar la profundidad, extension y localiza].un' localizacion de las quemaduras.
: i Monitorizacién del paciente: de las quemaduras. 2. Evaluar dolor / Analgesia (ver dolor leve-
" FC FR TA Sat02 Temp. 3. Calcular fluidoterapia de mantenimiento. modendo ). ¢
3. Historia clinica completa.

_w Lesion directa

A Airway/Viaaérea <5 Edema masivo

Formula de Brooke modificada / Parkland: 2ml / 4 ml / Kg de peso /% de SCQ.
Individualizado y dindmico, metas IU: entre 0.5-1 mL / Kg / Hora.

4. Lavado de heridas.

4. Carboxihemoglobina si estd disponible: » Pariametros en sangre:
Valorar 10T precoz: . 5. Colocar sonda vesical. <15% Asintomatico.
1. Quemadura circunferencial de 15-39% Cefalea, nauseas, letargo.
cuello (2do grado o mayor). ¢Fue en un lugar cerrado? 50-60% Alucinaciones, delirio, alteraciones CV.
2. | >2 signos de lesion de la via | *  Ronquera/Estridor/Tos/Disfonia/Sialorrea. LOCALIZACION: (Tabla 1). <60% Coma, convulsiones, pulso débil, muerte.
aérea. * " Disnea/ Hipoxemia, PROFUNDIDAD: (Tabla 2).
3. Insuficiencia respiratona. *  Quemadura oro-nasal, orofaringe (Hollin EXTENSION: (Figura 1).
4. Glasgow <7 pts. faringeo, dificultad para deglutir), mucosa, * Limpieza de la superfici mada
5. Inestabilidad hemodinamica. pérdida de vibrisas. LEVE: ler grado o 2do grado .::‘p ;?:Mn ylo Clorbe:::l £
sup. SCQ <10%. * Analgesia (Dolor leve/%).
I Breathing / Respiracién * Cuidados generales de piel.’.
Oxigeno inmediato: B Analgesia (Ver do}
Respiracion espontinea: 1-8 Lts/min, (24-60% MODERADA: 2do grdo . Artesis (Ver :u?;:::;‘:ﬁcm)
Fi02). Gasometria: v\« PO2 (<75 mmHg). Pk 10-20'@ o B NS Uso de Antimicrobianos tépicos@
Sospecha de intoxicacion por Co2: 10-15 Lts/min. + PCO2 (>45 mmHg). <10%. Eléctricas leves. ¥ Uso de Andsit by
: S : [ s0 de Apdsitos.
(sin bolsa reservorio: >80% Fi02).
* GRAVE: 2do grado >20% 0 = Analgésia. (Ver dolor sevmﬁ
) 3er grado >10%, que afecte  » Ingreso hospitalario.
—— € Circulation / Circulacién ¥ Canalizar 2 vias periféricas: 14-16 G. manos,  pies, genitales, * Desbridamiento tangencial / escarotomia /
v Usar soluciones cristaloides isotonicas: eléctricas, trauma asociado, Rscitonia
Solucién Ringel Lactato: > 13 aflos: 500 mUh, 6 a 12 afios: 250 mUh, < 5 afios: 125 ml/h. por inhalacién. * Injerto cutineo.
* Individualizar profilaxis antibidtica.
D Disability / Déficit Neurol(!gico ] ’_ Dolor severo: ENA> 7 -
1. Evaluar: * Glucemia capilar. 2. Analgesia: Fentanilo: 1-2 mc g/kg IV cada 5-10 min - Antimicrobianos tépicos: %
b, Glasgow < 7 pts. (Intubacién). (Figura 2) I, Sulfadiazina de plata (SDP) 1%: capa fina cada 12 horas por 7
¢ Pupilas midridticas. : dias.
LIS Exposure / Exposicion  Retirar ropa quemada, joyas, lavar con Sol. fisioldgica a temperatura ambiente. Cubrir con 2. Nitrofural 0.2g: capa fina cada 12 horas por 7 dias. (especial

paiios secos y limpios (Evitar hipotermia). atencion en quemaduras de mas del 15-20% SCQ).

4/ Analgesia: dolor leve-moderado ENA <6 - ?f\
* Paracetamol 1 g vo cada 8 horas. Cuidados generales de la piel:

* & AINESs (si no contraindicado): Ketorolaco 15-30 mg IV cada 6-8 h, 6 Metamizol l Uso de jabn neutro. . : 3. Uso de crema corporal, diario.
sodico 1 g IV cada 8 horas, 2. Notallarla piel (no usar estropajo, esponjas). 4. Uso de protector solar cada 4 horas FPS 50+,

Figura 3: Algoritmo de manejo temprano intrahospitalario. Secuencia de evaluacion primaria y secundaria basada en el enfoque ABCDE.FC: Frecuencia Cardiaca, FR: Frecuencia
Respiratoria, TA: Tension Arterial, SatO2: Saturacion de Oxigeno, Temp: Temperatura, IOT: Intubacion Orotraqueal, ENA: Escala numérica Analoga del dolor, CV:
Cardiovasculares, 1U: indice urinario.
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Tabla 2. Clasificacién de las quemaduras segun profundidad anatémica, correlacionando la clasificacion internacional por
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profundidad (epidérmica, dérmica superficial, dérmica profunda y de espesor total), los grados clasicos (primer, segundo y tercer

grado) y la clasificacion de Benaim (A, AB-A, AB-B y B) (American Burn Association, 2023).

Profundidad

Caracteristicas

' Eritema, hipersensibilidad, dolor

Tipo A (epidérmica /
primer grado)

(Dérmicas
superficiales o de

segundo grado
superficial / Dérmis

papilar).
Tipo AB-B
(Dérmicas profundas

o de segundo grado
profundo / Dermis

reticular).

Tipo B (De espesor
total o de tercer
grado).

mntenso, edema minimo, sin flictenas,
piel seca y no exudativa. Agente:
exposicion solar o liquidos calientes de
baja intensidad.

Eritema (rojo brillante), flictenas,
exudativas, dolor intenso. Agente:
Liquidos calientes, llama, quimicos
diluidos.

Flictenas rotas o secas sobre fondo
palido, moteado o blanquecino;
de terminaciones nerviosas
(hipoalgesia), aunque puede coexistir
hiperalgesia  periférica.  Agente:
Liquidos, llama, Exposicion prolongada
a quimicos.

Blanco nacarado o negro, escara,
acartonado, vasos trombosados, puede
afectar fascia, misculo y hueso. No son
dolorosas. Agente: Liquidos, llama,
Exposicion prolongada a quimicos,
electricidad.

Progresion

Afecta la epidermis, con

mtegridad de la membrana
basal
No deja cicatniz. Curan
espontaneamente en 4 a 7
dias.

No dejan cicatriz si no se
infectan. Curan
espontaneamente en 8-10
dias.

La epitelizacion >21 dias
incrementa el riesgo de
cicatriz hipertrofica, puede
Tequerir manejo quirirgico
mediante escision e injerto
cutaneo.

Requieren escision
quirurgica e  injerto
cutaneo. Dejan cicatriz
permanente.
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DISCUSION

En el manejo del paciente quemado cada intervencién en las
primeras horas repercute directamente en la progresion del
dafio tisular, el desarrollo de complicaciones sistémicas y el
pronostico final. De acuerdo con la International Society for
Burn Injuries (ISBI) y la American Burn Association (ABA),
la atencion debe iniciar en la escena garantizando la
seguridad, interrumpiendo el agente causal y enfriando la
lesion, para luego dar paso a la evaluacion primaria bajo el
esquema ABCDE y a una reanimacion hidrica oportuna. la
mayoria de estos pacientes en centros no especializados es
indispensable contar con herramientas practicas y
estandarizadas. Integrar la fase prehospitalaria y la
intrahospitalaria dentro de un mismo algoritmo continuo,
apoya en la toma de decisiones que abarca desde la via aérea
y la analgesia multimodal hasta la reanimacion con
cristaloides y la estimacién de la quemadura. Intervenciones
tempranas como el enfriamiento correcto o la deteccion de
lesiones por inhalacién previenen secuelas graves. Es
importante destacar necesidad transferencia a una unidad
especializada.

CONCLUSION

Este modelo sintetiza la evidencia de organismos
internacionales (ISBI, ABA, British Burn Association) para
ofrecer una herramienta de consulta rapida que estandarice la
atencién inicial y optimice la referencia oportuna del paciente
critico.
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