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Resumen 
Introducción: Las quemaduras están entre las 
diez causas principales de muertes 
accidentales en menores de 14 años. Aunque 
los principios del tratamiento de quemaduras 
para pacientes pediátricos son los mismos que 
en adultos, existen diferencias importantes en 
la fisiología y psicología del paciente pediátrico. 
Objetivo: El objetivo de este trabajo es realizar 
una revisión actualizada del tema haciendo 
hincapié en las diferencias fisiológicas entre la 
población adulta y pediátrica, además difundir 
un manejo integral con necesidades diferentes 
según el grupo etario. Materiales y métodos: 
Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica en 
bases de datos MEDLINE, LILACS, MEDES y 
SciELO. Artículos en idiomas inglés y español. 
Las palabras clave para la búsqueda inicial 
fueron: Burns, Burns Inhalation, pediatric, 
Health Strategies, quemaduras, quemaduras 
por Inhalación, pediatría, Estrategias de Salud. 
Resultados: En primera estancia se obtuvieron 
257 artículos, fueron seleccionados y 
revisados; se tuvo acceso total a 132. Se 
excluyeron artículos de adultos, quedando 
finalmente la revisión de 40 artículos. 
Conclusiones. Las quemaduras que más se 
presentan en edad pediátrica son leves, sin 
embargo, el manejo por parte de un equipo 
multidisciplinario no tiene la importancia 
requerida por esto, se debe individualizar las 
necesidades según la edad del paciente. 
Palabras claves: quemaduras, quemaduras por 
Inhalación, pediatría, Estrategias de Salud 
 
 
 
 
 

 
Abstract 
Introduction: Burns are among the top ten 
causes of accidental death in children under 14 
years of age. Although the principles of burn 
treatment for pediatric patients are the same as 
for adults, there are important differences in the 
physiology and psychology of the pediatric 
patient. Objective: The objective of this work is 
to carry out an updated review of the subject, 
emphasizing the physiological differences 
between the adult and pediatric population, in 
addition to disseminating a comprehensive 
management with different needs depending on 
the age group. Materials and methods: A 
bibliographic search were carried out in 
MEDLINE, LILACS, MEDES and SciELO 
databases. Articles in English and Spanish 
languages. Keywords for the initial search were 
burns, Burns Inhalation, pediatric, Health 
Strategies, burns, Inhalation burns, paediatrics, 
Health Strategies. Results: In the first stay, 257 
articles were obtained, they were selected and 
reviewed; Total access was obtained to 132. 
Articles from adults were excluded, leaving 
finally the revision of 40 articles. Conclusions: 
The burns that occur most in pediatric age are 
mild, however, the management by a 
multidisciplinary team does not have the 
importance required for this, the needs must be 
individualized according to the age of the 
patient. 
Keywords: Burns, Burns Inhalation, pediatric, 
Health Strategies 
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Introducción 
La American Burn Association describe que las 
quemaduras son responsables de 40.000 
ingresos hospitalarios al año, un tercio de ellos 
son niños (1). Los menores de 5 años 
presentan con mayor frecuencia quemaduras 
por escaldaduras, aun en tiempos de pandemia 
por COVID 19, vivir en áreas de ingreso bajos y 
hacinamiento son un factor de riesgo para 
presentar quemaduras (2–4).  
El tipo de quemadura va a depender de que la 
produce y se clasificará según el nivel de 
afectación de la piel, según el tipo existe la 
lesión térmica o por fuego la cual es la más 
frecuente en mayores de 5 años, la lesión por 
escaldadura que se produce por contacto con 
líquidos calientes, la lesión por contacto se da 
producto del contacto con materiales sólidos 
fríos o calientes,  las lesiones química: 
secundario a contacto con sustancias químicas 
nocivas, quemaduras eléctricas las cuales son 
infrecuentes y se dan por transmisión de 
corriente eléctrica a través de los tejidos, 
también existen lesiones por explosión que son 
lesiones térmicas con lesiones traumáticas 
concomitantes.  
Por otra parte, se tiene la clasificación según la 
profundidad de la quemadura como se muestra 
en la figura 1 (5–7).  
 
Figura 1. Adaptado de: Josefina María 
Cabanela López, Jonatan Miguel Carrera, 
Martina López Peón, Quemaduras, FISTERRA, 
Elsevier 2018.   
Aunque en la práctica clínica existen varias 
clasificaciones como la mencionada 
anteriormente, se recomienda tener presente 
por su valor clínico la establecida por Benaim, 
quien las clasifica según la profundidad en tres 
tipos diferentes, de acuerdo con la estructura 
histológica comprometida, es decir: 
Quemadura tipo A o superficial, quemadura 
tipo AB o intermedia y quemadura tipo B o 
profunda. 
 
Resultados y discusión  
Fisiopatología 
La relación de la respuesta fisiológica a la 
quemadura depende de la extensión, a mayor 
extensión se da mayor mortalidad relacionado 
con la respuesta fisiológica y con 
complicaciones posteriores. Para adultos hasta 
los 65 años el límite de esta respuesta 

fisiológica es del 20% de superficie corporal 
total (SCT), mientras que en población 
pediátrica es del 30% de la SCT (8). Pero Kraft 
y colaboradores (9) establecen que un tamaño 
de 60% de la SCT es el umbral crucial para la 
morbimortalidad por quemadura, diferente al 
estudio anterior que referenciaba que el 
compromiso alrededor de 40% de la SCT 
significaba una mayor morbimortalidad en 
niños realizado por Ryan y col. (10). Esto 
puede ser secundario a la mejora del manejo 
integral multidisciplinarios de hoy (10 -11). 
Las lesiones por inhalación son un término 
utilizado para referirse al daño del tracto 
respiratorio o parénquima pulmonar por lesión 
térmica directa o irritantes químicos que 
causan daño tisular o efectos sistémicos por 
las toxinas inhaladas, este tipo de lesiones 
requieren diagnóstico temprano dada su 
asociación con alta mortalidad y su gravedad 
depende de la composición de los agentes 
inhalados, la intensidad a la exposición y las 
comorbilidades preexistente en el paciente, 
además en la edad pediátrica los órganos y 
sistema se encuentran en etapa de desarrollo y 
tanto su anatomía como fisiología son 
inmaduras, por esto los pacientes con estas 
lesiones se encuentran en condición crítica con 
alto riesgo de síndrome de dificultad 
respiratoria aguda (12,13). El hipermetabolismo 
es un efecto que altera la tasa metabólica, 
secundario en el paciente quemado a la lesión 
térmica, retrasa la cicatrización de heridas, 
pérdida de masa corporal magra, produce 
regulación positiva de catecolaminas, el cortisol 
y el glucagón, con aumento en el consumo de 
oxígeno, gasto energético, proteólisis, lipólisis y 
glucogenólisis e inmunosupresión (14). 
La piel es la barrera de transferencia de 
energía a tejidos más profundos, cuando se 
produce una lesión por quemadura esta área 
superficial se divide en tres zonas, de 
coagulación, zona de estasis y zona de 
hiperemia (figura 2). Un área necrótica 
denominada zona de coagulación, este daño 
es irreversible y el área alrededor   tiene un 
grado moderado de lesión la cual se denomina 
zona de estasis, esta puede llegar a ser zona 
de necrosis por coagulación y la última zona la 
hiperemia, se caracteriza por vasodilatación 
secundaria a la inflamación que rodea la 
quemadura (5). 

Rev. Ped. Elec. [en línea] 2023, Vol 20, N° 1- 2. ISSN 0718-0918                                                                                                      27    



 
 
 

Revista Pediatría Electrónica 
                  Universidad de Chile                                                               Servicio Salud Metropolitano Norte      
                 Facultad de Medicina                                                                        Hospital Clínico de Niños  
 Departamento de Pediatría y Cirugía Infantil                                                      Roberto Del Río 

 

 

Figura 2. Adaptado de: Jeschke MG, Herndon 
DN. Capítulo 19 - Quemaduras [Internet]. 20th 
Editi. Sabiston. Tratado de cirugía. Elsevier 
España-2020. 505–531 p. Available from: 
http://dx.doi.org/10.1016/B978-84-9113-132-
8/00019-6 
En los estados de quemaduras severas de 
gran extensión se ha encontrado afectación 
sistémica con manifestaciones como; la 
resistencia a la insulina, alteración del 
metabolismo de los lípidos con aumento de los 
triglicéridos, esto se explica por aumento de la 
tasa metabólica en quemaduras de gran 
extensión. También se relaciona con el 
catabolismo masivo de proteínas y afectación 
en la función y estructura de las proteínas 
hepáticas. En este estado hipermetabólico hay 
una respuesta por mediadores inflamatorios 
como, el factor estimulante de colonias de 
granulocitos, IL-8 e IL-10, produciendo estrés 
oxidativo y alteración hormonal de la 
termorregulación hipotalámica y la sensibilidad 
a la insulina (9). 
En las lesiones por inhalación, los productos 
irritantes se depositan en las vías respiratorias,  
combinándose las secreciones acuosas de la 
mucosa con estos irritantes, produciendo una 
respuesta inicial por lesión directa del epitelio 
respiratorio y también por lesión térmica 
directa, esta respuesta incluye hiperemia, 
edema, alteración del aclaramiento ciliar y 
broncoconstricción, provocadas por el acumulo 
de células inflamatoria y el inicio de la cascada 
inflamatoria que exacerba y mantiene el daño 
tisular. El edema es el resultado de un aumento 
del flujo de líquido transvascular en los lechos 
vasculares, además de la activación del 
complemento que produce activación de 
histamina provocando la formación de xantina 
oxidasa que contribuye a la formación de ácido 
úrico por descomposición de las purinas, 
liberando especies reactivas de oxígeno y con 
el óxido nítrico forman especies reactivas de 
nitrógeno que aumentan el edema de la zona 
quemada y la presión microvascular y su 
permeabilidad. También por liberación de 
especies reactivas de oxígeno y nitrógeno se 
daña el ADN, activando el factor nuclear y por 
la hipoxia se da una mayor vasoconstricción 
pulmonar. La liberación de las especies 
reactivas de oxígeno y nitrógeno causan 
perdida de esta vasoconstricción llevando a 
mayor alteración ventilación/perfusión y como 

consecuencia disminución de la saturación de 
oxígeno. La respuesta inflamatoria de algunas 
células polimorfonucleares a nivel pulmonar 
pueden liberarse a la circulación sistémica y 
ser transportadas a otros órganos, 
promoviendo el daño a nivel multiorgánico 
(12,15). 
El edema masivo de la orofaringe por 
alteración en la ecuación de Starling, se da por 
aumento de la presión hidrostática 
microvascular y una disminución de la presión 
hidrostática intersticial  con  ampliación de la 
presión oncótica intersticial, por lo cual el 
aumento de solución cristaloide en el manejo 
disminuye la presión oncótica plasmática 
aunque también aumenta el coeficiente de 
filtración por esto, se ha sugerido también la 
reanimación con líquidos como los coloides, 
con el fin de prevenir parte de este edema y 
reducir el volumen de líquidos necesarios para 
la reanimación (15). 
En los estados hipermetabólicos existen dos 
respuestas: la respuesta inicial a las 
quemaduras esta se da en los primeros tres 
días después de la quemadura, dándose una 
disminución en la perfusión tisular y una 
disminución temporal en la tasa metabólica 
posterior; y la segunda fase se caracteriza por 
aumento del flujo hipermetabólico, con 
aumento de la perfusión de los tejidos 
superficiales, del estrés adrenérgico, de 
aumento en niveles de glucocorticoides y de 
citocinas inflamatorias (16).  
 
Diagnostico  
La evaluación inicial del paciente quemado se 
debe garantizar en el momento que sea 
retirado de la fuente causal de la quemadura y 
retirar objetos como ropa, joyas y descartar 
traumatismo. Se recomienda sobre verter agua 
fría sobre las quemaduras, aunque hay 
discrepancia en la literatura ya que algunos no 
recomiendan esta práctica con el fin de 
prevenir la hipotermia, lo que se debe realizar 
es cubrir al paciente con una sábana o manta 
limpia e irrigar agua solo si, la quemadura es 
por una sustancia química durante mínimo 
treinta minutos (14,17–19). En el examen físico 
si se encuentra taquipnea, estridor y ronquera 
son indicadores de un estrechamiento 
inminente de las vías respiratorias debido a 
una lesión por inhalación o edema, ante esta 
situación se debe solicitar gases arteriales y 
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carboxihemoglobina, además se recomienda 
tomar una vía arterial para controlar la presión 
arterial siendo la vía femoral la más confiable, 
garantizar un catéter urinario para controlar el 
balance hidrico con el fin de evaluar la 
reanimación hídrica y sonda nasogástrica en 
pacientes con quemaduras graves por riesgo 
de íleo gástrico (14). 
En los niños se debe realizar la medición de la 
superficie quemada con fórmula de Berkow (5).  
(figura 3). Mientras que en los adultos el 
volumen sanguíneo normal es de 70 ml / kg, a 
diferencia de los niños la perdida de líquidos es 
mayor por lo cual la regla de los nueves solo 
debe ser evaluada en adultos y adolescentes 
ya que en un niño la volemia es de 80 ml / kg 
de peso corporal y en los recién nacidos de 85 
a 90 ml / kg (14).  
 
Figura 3: Adaptado de: Royal Hospital for Sick 
Children, Edinburgh  
Las lesiones por inhalación se deben 
sospechar cuando un paciente es expuesto a 
humo en un área cerrada, cuando tenga signos 
de quemadura facial, broncorrea, disfagia, 
esputo hollín, estridor, sibilantes o estertores y 
se confirma con broncoscopia, estos paciente 
usualmente cursan con inestabilidad 
hemodinámica, requiriendo aumento en el 
manejo de líquidos, inicialmente puede que no 
se evidencia la lesión parenquimatosa ni 
alteración en el intercambio gaseoso pero 
estas lesiones conllevaran a ello, también a 
neumonía, síndrome de dificultad respiratoria 
aguda y según su severidad conllevara a 
insuficiencia multiorgánica (12)  
La tasa de infección es similar a otros grupos 
de pacientes inmunosuprimidos y si se 
presenta sepsis se puede aumentar la 
morbimortalidad, por lo cual las unidades 
deben tener programas de vigilancia de 
infección dado su riesgo por el efecto 
inmunosupresor de las quemaduras asociado a 
la pérdida de las barreras físicas y dispositivos 
invasivos. La anticipación del diagnóstico de 
infección y terapia adecuada cambia el 
pronóstico del paciente con quemadura  (20). 
 
Tratamiento  
La calidad de la terapia recibida en estos 
pacientes juega un papel importante para la 
supervivencia, en este momento el tratamiento 
se centra en tres aspectos claves: en la 

atención primaria donde se estabilizará al 
paciente, reanimación, evaluación de 
quemaduras y necesidad de fasciotomía, 
descartar o definir quemaduras por inhalación, 
en segundo lugar se encuentra lo relacionado 
con el cuidado de las heridas, incluyendo el 
control de infecciones, mantenimiento de la 
función de los órgano y atenuar el 
hipermetabolismo (8,21). Y la tercera fase va 
dirigida a controlar el hipermetabolismo 
persistente y rehabilitación del paciente.  
Otro punto importante es la modulación del 
dolor, se pueden utilizar opioides de acción 
corta y acción prolongada como metadona, 
ketamina, agentes de acción central como 
gabapentina, medicamentos antiinflamatorios 
no esteroideos, ansiolíticos y antidepresivos. 
No descuidar el uso de ansiolíticos y la 
analgesia particularmente durante los cambios 
de apósito para heridas, además del apoyo 
psicológico, ayudando al manejo de la 
ansiedad ya que se relaciona de manera 
directa con el dolor y técnicas de manejo no 
farmacológico para la distracción de los niños, 
como juegos tecnológicos (realidad virtual) 
masajes, hipnosis y acupuntura son algunas 
opciones (8,22,23-30).  
Una parte esencial del manejo inicial es el 
manejo de los líquidos esta mantiene la 
perfusión orgánica en el momento del choque 
por quemadura con restauración del volumen 
intravascular, una de los métodos más 
utilizados es la fórmula de Parkland durante las 
primeras 24 horas (4 ml / kg de peso corporal y 
porcentaje del área de superficie corporal total 
quemado), aunque ha sido reportado que la 
estimaciones pueden no ser las correctas 
cuando se tratan de pacientes con quemaduras 
grandes y profundas, por lo cual existen otras 
opciones como Brooke modificada 1,5 ml / kg 
/% del área de superficie corporal total 
quemada de cristaloides y 0,5 ml / kg /% del 
área de SCT quemada de coloide (6,8,24,25). 
Cuando se produce una reanimación 
insuficiente se presenta una disfunción 
orgánica múltiple y  muerte; aunque una 
excesiva reanimación hídrica provoca un 
desplazamiento o fuga de líquidos que puede 
provocar complicaciones como edema 
pulmonar, derrame pleural y/o pericárdico, 
síndromes compartimentales, especialmente a 
nivel abdominal y conversión de quemaduras a 
heridas más profunda, lo anterior puede llevar 
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a síndrome de dificultad respiratoria aguda, 
neumonía, infecciones del torrente sanguíneo, 
insuficiencia orgánica múltiple y muerte  (26–
28).  Para evitar lo anterior se deben buscar 
indicadores de éxito durante el  monitoreo del 
paciente, tradicionalmente, el principal es la 
producción de orina (0.5–1 ml / kg de peso 
corporal / h), presión arterial media mayor de 
65mmHg, otras utilizadas son: el exceso de 
base, concentración de lactato y evaluar la 
perfusión aunque no siempre son precisos 
(8,24).  
Otras medidas para evaluar la perfusión 
mediante la monitorización de parámetros 
hemodinámicos y volumétricos después de 
quemaduras graves son algunas técnicas 
invasivas como los catéteres de arteria 
pulmonar midiendo de forma directa la presión 
venosa central, presión de oclusión capilar 
pulmonar, el gasto cardiaco, el índice de 
resistencia vascular sistémica, la entrega y el 
consumo de oxígeno, pero se ha asociado con 
muchos más riesgos que beneficios en su uso. 
Otras medidas recomendadas, mínimamente 
invasiva son prometedoras, pero aún los 
marcadores fisiológicos clínicos son el estándar 
de oro, por lo cual estas técnicas se deben 
individualizar en su uso, algunas  de estas son: 
catéteres con dilución térmica como; PICCO 
por sus siglas en inglés, (Pulsion Medical 
Systems, Munich, Germany) conservando 
monitorización hemodinámica avanzada sin 
necesidad de ser tan invasivo además de 
utilizar termo dilución transpulmonar (29–31).  
Sobre el líquido utilizado en la reanimación, 
está la comparación de líquidos cristaloides 
con el uso de coloides en el uso diario del 
ejercicio médico, pero no hay un estudio que 
compare su efectividad de alguno sobre el otro 
en la reanimación hídrica por quemaduras, lo 
que se observa es que se utiliza cristaloide con 
mayor frecuencia y solo se administra coloides 
como método de rescate y como métodos para 
evitar desplazamiento de líquidos al tercer 
espacio vascular (28,32,33). Es necesario la 
monitorización de electrolitos dentro de los 
cuales esta principalmente el sodio dado que 
en menores de un año puede requerir mayor 
reposición por perdidas de este por orina, 
también el potasio, ya que su disminución debe 
ser manejada con fosfato de potasio oral dado 
que estos pacientes también presentan 
hipofosfatemia (14).  

En el manejo de los pacientes con quemaduras 
por inhalación no hay intervenciones 
específicas, solo si las partículas inhaladas son 
cianuro y monóxido. Por lo tanto usualmente se 
maneja medidas de soporte como aumentar los 
líquidos en 50% de los requerimientos en la 
reanimación hídrica broncodilatadores como el 
salbutamol, heparina nebulizada, acetilcisteína 
nebulizada y adrenalina racémica; el uso de 
corticoide es contraindicado aunque ayuda en 
la disminución del edema de mucosa y 
reducción del broncoespasmo (12,34). Se 
recomienda manejar parámetros ventilatorios 
protectores, una ventilación mecánica 
volúmenes tidal bajo, FiO2 dinámico para 
mantener PaO2 80 y 100 mm Hg, extubar al 
paciente lo antes posible y considerar 
ventilación no invasiva, otro método para 
ventilación puede ser la ventilación de alta 
frecuencia. Estas opciones para garantizar una 
ventilación adecuada, si no se logra en 
quemaduras severa, se debe realizar una 
escarotomía del tórax para mejorar la 
ventilación.  La necesidad de traqueostomía se 
ha indicado con mayor frecuencia en los 
pacientes quemados cuando necesitan 
ventilación mecánica prolongada (6,12,14,35). 
La oxigenación por membrana extracorpórea 
(ECMO) se ha considerado como apoyo en 
casos de pacientes con insuficiencia 
respiratoria refractaria al manejo convencional 
(36). 
En el tratamiento del hipermetabolismo se han 
usado fármacos como hormona de crecimiento 
humana recombinante, aunque no es confiable 
en niños, esta aumenta la concentración de 
factor de crecimiento similar a la insulina 1, 
esto disminuye el gasto energético basal y el 
gasto cardíaco, esteroides anabólicos como 
testosterona y oxandrolona la cual aumenta la 
síntesis de proteínas musculares, reduce la 
pérdida de peso y promueve la cicatrización de 
heridas, además de antagonistas adrenérgicos 
como propanolol que es anticatabólico que 
aumenta la masa corporal magra y disminuye 
la hiperglicemia (8).  
Otras medidas que se deben garantizar al 
paciente con quemadura es evitar la hipotermia 
y garantizar una nutrición adecuada, en 
algunos pacientes se recomienda que sea 
temprana hasta dos horas después de la 
quemadura para así preservar la integridad de 
la mucosa intestinal. Las quemaduras deben 
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recibir una dieta alta en proteínas y calorías 
para suplementar la respuesta metabólica. Se 
pueden utilizar fórmulas como; de Curreri, 
Mayes o Galveston evaluando las necesidades 
calóricas en los pacientes quemados (6,14) 
El uso de la nutrición parenteral se debe utilizar 
de manera prudente, es decir como segunda 
opción luego de que no se logra la nutrición 
enteral, es recomendada hipocalórica y rica en 
nitrógeno ya que puede reducir los déficits de 
energía y proteínas (37). El aporte de calorías 
es alrededor de 1,5 veces la tasa metabólica 
basal con requerimiento de 3-4 g/kg de 
proteínas al día. También es necesario 
administrar vitaminas, sobre todo las del grupo 
B, vitaminas C, A, y zinc (38). Se debe tener 
presente que la hospitalización en unidad de 
cuidado intensivo está asociada a mayor 
pérdida de masa grasa en extremidades 
superiores en niños con quemaduras. Por esto 
se deben incluir programas de movilización, 
incluyendo las extremidades superiores con el 
fin de contrarrestar dicho fenómeno y así 
disminuir complicaciones asociadas (39-40). 
 
Conclusiones  
La mayoría de las quemaduras en pacientes 
pediátricos con menores y/o leves, por lo cual 
pueden ser manejadas de forma ambulatoria; 
sin embargo, en quemaduras graves existen 
diferencias en la fisiología y psicología de los 
niños, requiriendo de experiencia en el cuidado 
de quemaduras pediátricas con recursos para 
la atención interdisciplinaria. Los efectos a 
largo plazo de las quemaduras se relacionan 
más allá de la lesión física y causar 
consecuencias psicológicas para el paciente y 
la familia. Por lo tanto, se recomienda un 
manejo integral mediante un equipo 
multidisciplinario formado por cirujanos de 
quemaduras, enfermeras, terapeutas, 
pediatras, psicólogos y psiquiatras que ofrecen 
curación en el entorno agudo y preparan al 
niño y familiares para recibir tratamiento y 
cuidados posteriores. 
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Figura 3: Adaptado de: Royal Hospital for Sick Children, Edinburgh 
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