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Se denomina quemadura cuando se produce destrucción de tejido secundaria a un agente térmico, 

químico, eléctrico o radioactivo. En el niño, la respuesta frente a las quemaduras presenta 

características especiales respecto al adulto, diferenciándose por su labilidad térmica (debido a su 

mayor superficie corporal), hídrica (mayor riesgo de shock hipovolémico), dérmica y respiratoria 

(precisan con mayor frecuencia ventilación mecánica debido a su menor capacidad pulmonar). El 

40% de las quemaduras se producen en niños <15 años de edad. La causa más frecuente en niños 

<2 años de edad es por fluidos calientes (escaldadura). Hasta hace unos años la mortalidad era 

elevada, pero el ingreso de los pacientes en unidades especializadas, avances en fluidoterapia de 

reanimación, la escisión precoz de escara y cobertura con injertos, avances en el control de la 

infección, en el tratamiento de las patologías asociadas (síndrome de inhalación de gases y humos, 

politraumatismo), en soporte nutricional y en modulación de la respuesta hipermetabólica han 

disminuido enormemente la mortalidad. 

ETIOLOGÍA 

- Térmicas: fuego, sólido, gases y fluidos calientes. Son las más frecuentes. 

     - Químicas: ácidos, álcalis  

- Eléctricas: electricidad, rayos  

- Radiactivas 

FISIOPATOLOGIA 

Tras la agresión térmica se producen sobre la zona afectada alteración del colágeno, lesión 

endotelial y liberación de mediadores humorales (histamina, bradicininas, aminas vasoactivas, 

serotonina, prostaglandinas, leucotrienos), todo ello provoca aumento permeabilidad capilar con 

edema importante, activación del complemento y de la coagulación. Se manifiesta a nivel sistémico 

como un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) con alteraciones celulares a nivel 

local y sistémico en forma alteración de la bombas ionicas, con alteración de los potenciales 

celulares transmembrana y aumento de la permeabilidad capilar, así como alteraciones en la 

microcirculación en forma de aumento de la permeabilidad vascular (edema tisular) y trombosis en 

la microcirculación. El edema se incrementa hasta las 8-12 horas posquemadura e incluso hasta 12-



24 horas postlesión, cuando hay gran SCQ. A nivel sistémico la liberación de mediadores 

humorales provoca: aumento de permeabilidad capilar, hipermetabolismo, inmunosupresión 

celular, alteraciones endocrinas, peroxidación del hepatocito, isquemia intestinal, lesión tubular 

renal, depresión del miocardio, hipertensión arterial pulmonar, edema pulmonar y un estado de 

hipercoagulabilidad con fenómenos de coagulación intravascular diseminada (CID) en forma de 

trombos en la microcirculación y descenso niveles de antitrombina III. Clínicamente se produce 

hipovolemia y shock, disfunción renal, isquemia intestinal (ulcus), lesión pulmonar aguda, edema 

agudo de pulmón y SDRA, aumento subceptibilidad a la infección con sepsis. 

 

  

  

 

 

CLASIFICACIÓN 

Destacamos según la profundidad, extensión y gravedad. 

Profundidad: determina la evolución clínica. 

¶ 1
er 

Grado: Son superficiales, sólo afectan a la epidermis. Presenta enrojecimiento, sin 

ampollas ni lesiones exudativas, edema mínimo. Existe dolor e hipersensibilidad. No suelen 

infectarse. Curan sin secuelas. 

¶ 2º Grado: Llegan hasta la dermis. 

- Superficiales: Afectan a toda la epidermis excepto la capa más profunda  (folículo 

pilosebáceo). Existe dolor, hipersensibilidad, exudación, ampollas sobre 

zona eritematosa.  

- Profundas: Afectan toda la epidermis y la parte más superficial de la dermis. Son 

lesiones pálidas sobre base enrojecida con ampollas en los bordes, 

hipersensitivas y áreas insensibles. No se afectan las glándulas sudoríparas, 

sebáceas ni folículos pilosos.  

¶ 3
er
 Grado: Afectan a la piel en todo su espesor (hasta la subdermis) dando lugar a necrosis y 

coagulación. La piel aparece seca con aspecto de cuero y de color blanco perlado o 

carbonizada. Las fibras nerviosas están destruidas y el área quemada es insensible al dolor.  

¶ 4º Grado: (o también subdérmica profunda de tercer grado). Afectan todo el espesor de la 

piel, la grasa subcutánea, tendones, fascias, músculos e incluso hueso.  

 



 

 

 

 

Extensión: determina el pronóstico vital. 

En pediatría, al variar la superficie con la edad, se utilizan las tablas de Lund y Browder o el 

modificado de Reece (Tabla I) para valorar la superficie quemada,  aunque también se puede 

utilizar como referencia la palma del niño, que corresponde al 1% de su superficie corporal.  

En niños mayores de 15 años, puede utilizarse la “regla de los nueves” al igual que el adulto. 

(Figura 1). 

Gravedad: determina el tratamiento necesario (Tabla II).  

 

CRITERIOS DE INGRESO EN UNIDAD DE CRITICOS H. INFANTIL LA PAZ 

- Quemaduras de 3º grado y SCQ >10% 

- Quemaduras de 2º grado y SCQ >20% en <1año de edad 

- Quemaduras de 2º grado y SCQ >30% en >1año de edad 

- Quemaduras panfaciales 

- Síndrome de inhalación de gases y humos 

- Asociadas a estado clínico crítico 

- Asociadas a traumatismo grave 

- Quemaduras eléctricas por alto voltaje 

 

 

 

 



 

QUEMADO PEDIATRICO 

Escalas de tratamiento: 

1.- Fluidoterapia y estabilización 

2.- Control del dolor 

3.- Control de la temperatura 

4.- Tratamiento quirúrgico precoz de las lesiones 

5.- Soporte nutricional precoz 

6.- Control de la infección 

7.- Control de los problemas asociados 

 

 

FACTORES PRONOSTICOS DEL QUEMADO PEDIATRICO 

Depende de la edad, del agente causal, extensión y profundidad, tiempo de inicio de la 

fluidoterapia y de los problemas asociados, así como el manejo en unidades especializadas. 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MANEJO INICIAL 

 La primera medida a realizar es interrumpir si es posible el agente causal. En las quemaduras 

térmicas aplicar agua fría (nunca hielo) durante al menos 5 minutos, la retirada de la ropa se debe 

realizar lo antes posible, pero la adherida se debe retirar tras el ingreso (limpieza y desbridamiento 

de las lesiones). Las químicas por ácidos precisan lavar al menos media hora.  

Evaluación Primaria: 

- Vía aérea:  

o Evaluar si existe compromiso de la vía aérea o respiratorio. La exposición directa al 

calor produce generalmente lesión de la vía aérea superior  (edema o laceración de 

la mucosa); el humo origina traqueobronquitis y neumonitis debido a las partículas 

en combustión incompleta. Posteriormente se produce también edema en vía aérea 

cuando la vía aérea está próxima a zona quemada (quemaduras faciales) o aunque la 

quemadura sea más alejada, por aumento global de permeabilidad capilar tras la 

fluidoterapia. 

o Valorar estado de la vía aérea (mucosa nasal y oral). Debemos sospechar lesión por 

inhalación en caso de fuego en espacios cerrados, hollín en las fosas nasales, boca o 

en el esputo, pelo facial o nasal quemado, quemadura en la cara, lengua, faringe, 

cuello, quemaduras circunferenciales del tórax y si existe estridor, ronquera o 

sibilancias. 

o Inmovilización cervical si se sospecha lesión cervical. 

- Ventilación: 

o  Oxígenoterapia a la mayor concentración posible, fundamental en  cuando hay 

sospecha de  inhalación de monóxido de carbono.  

o  Preparar intubación y ventilación mecánica. 

a) Intubación endotraqueal: si está inconsciente, si existe insuficiencia respiratoria, trabajo 

respiratorio importante, si el edema de boca o faringe compromete la vía aérea, o si 

existen signos de lesión térmica de la vía aérea. Si se retrasa la intubación en estos casos 

puede dar problemas serios en la misma o que sea imposible. Realizar intubación guiada 

por fibrobroncoscopia en caso de vía aérea difícil o si hay sospecha de lesión cervical 

inestable. Utilizar TET de tamaño según fórmula [edad(años)+16]/4 ó aproximadamente 

el calibre igual al diámetro del dedo pequeño de la mano del niño. Es frecuente la 

extubación accidental por manipulación en las distintos cambios posturales, curas y por 

humedecerse la cinta adhesiva con secreciones (siendo situación muy peligrosa, por estar 

el paciente a menudo en situación de edema generalizado), es necesario tomar medidas 

que prevengan la extubación accidental (fijación precisa, cobertura superpuesta a la cinta 

adhesiva con cinta plástica que impida que se empape el sistema de fijación, etc).  



b) Realizar traqueotomía si la intubación naso-orotraqueal no es posible.  

- Circulación: 

o Monitorización: Pulsioximetría (necesita pulsátilidad, en ocasiones difícil colocar 

porque los vendajes ocupan zonas acras, necesario buscar zonas de señal adecuada, 

válido dedos, lóbulo oreja, labios, lengua, etc). ECG (escasa adhesividad, utilizar 

pinzas caimán). ECG 12 derivaciones (especialmente quemaduras eléctricas). 

Monitorización hemodinámica (TA no invasiva e invasiva si hay compromiso 

hemodinámico potencial en SCQ>20% y/o síndrome de inhalación, presión venosa 

central si hay riesgo de hipovolemia, ecocardiografía es válida para hacer 

estimación de adecuada precarga y descartar hipovolemia), NIRS (en región no 

quemada permite estimar la oxigenación-perfusión cerebral y sistémica, a nivel 

regional descartar síndromes compartimentales en extremidades al comparar 

simétricamente con la otra extremidad). Temperatura central y periférica (gradiente 

térmico), balance de líquidos, diuresis horaria, peso, talla, superficie corporal total 

y radiografía de tórax.  

o Cateterización vías venosas para fluidoterapia que aporten flujo suficiente 

(periféricas, central), actualmente muy útil la ecografía con sonda plana para 

búsqueda de accesos venosos. La inserción de los catéteres de acceso vascular se 

hará en las zonas menos quemadas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tras canalización de la vía de fluidoterapia se inicia la reposición a 20 ml/kg en bolo 

de solución salina cristaloide. En niños pequeños (<8 años) valorar la vía intraósea 

(maléolo interno, meseta tibial, cresta iliaca, ver imagen inferior) para la 



fluidoterapia inicial, ante la imposibilidad de acceso venoso, permite administras 

cristaloides hasta flujos 100 ml/h, coloides, hemoderivados y drogas de RCP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     -   Situación neurológica: valorar  el nivel de consciencia. La hipoxia o la hipovolemia  pueden 

producir irritabilidad.  En pacientes críticos muy adecuada la monitorización NIRS 

cerebral (estimación de perfusión-oxigenación cerebral) y electroencefalografía BIS 

(función cerebral). El paciente pediátrico desarrolla con más facilidad edema cerebral 

por aumento permeabilidad capilar y fluidoterapia de reanimación, es necesario 

mantener cabecera elevada, evitar la hipercapnia y mantener la presión oncótica 

intravascular (monitorizar niveles de albúmina, objetivo >2,5gr/dl). 

- Monitorización analítica: pH y gases, anión GAP, exceso de bases, fracciones de la 

hemoglobina por cooximetría (determinar niveles de COHb, metaHb), láctato, hematocrito, 

electrolitos, osmolaridad, proteínas totales, albúmina, glucemia, calcio, fósforo, magnesio, 

BUN, creatinina, transaminasas, CPK, NT-proBNP, pruebas de coagulación. Necesario 

determinar iones en orina. Repetir analíticas anteriores cada 24h, pasadas primeras 24-48h 

determinar también proteinograma (albúmina e inmunoglobulinas), lipidograma 

(triglicéridos y colesterol), antitrombina III, hormonas tiroideas, cortisol, prealbumina, 

RBP, vitaminas D y B12, ácido fólico, zinc y cobre. Repetir posteriormente 1 vez por 

semana. Pasadas las primeras 24 horas las alteraciones electrolíticas más frecuentes son 

hipopotasemia, hiponatremia, hipofosfatemia, hipocalcemia e hipomagnesemia. 

Desde el momento inicial, si necesario pasar a quirófano, son necesarias también pruebas 

cruzadas de sangre. 

- Monitorización respuesta a fluidoterapia: mediante signos clínicos (TA, relleno capilar, Tª 

periférica, estado mental), Flujo urinario > 0,5 ml/kg/h y < 2 ml/kg/h,  PVC >6 cmH2O, 

Equilibrio ácido-base,  Analíticas (poliglobulia e hipernatremia, indican fluidoterapia 

insuficiente), NIRS (valorar tendencias), Ecocardiografía (midiendo volúmenes 

telediastólicos ambos ventrículos), También puede estar indicado catéter de GC continuo 



por onda de pulso arterial (PiCCO, Vigileo) y catéter en AP tipo Swan-Ganz (si hay HTP, 

ICC). 

La diuresis horaria, gasometría con pH, exceso bases, fracciones de la Hb, glucemia, iones, 

hematocrito es necesario repetirlos periódicamente (4-6-8h) según estado clínico y 

extensión de SCQ para optimizar la fluidoterapia. Así una oliguria (<1ml/kg/h) con hiperNa 

con Hto elevado indica ritmo de fluidoterapia insuficiente, necesario aumentar ritmo un 

25% y reevaluar. 

 

 

 

 

 

 

 

- Monitorización de temperatura: Necesario monitorizar temperatura central (vesical, 

nasofaríngea, rectal) y periférica (gradiente térmico) principalmente en el paciente crítico. 

Inicialmente y sobre todo después de ser intervenidos en quirófano, es muy frecuente 

hipotermias severas. La causa principalmente se debe a ruptura de barrera cutánea 

(principal órgano termorregulador) y la cobertura con cremas antisépticas frías en 

quirófano. La prevención de hipotermia se consigue con ambiente térmicamente neutro (28-

33ºC), aire forzado convectivo y en quirófano con aire convectivo asociado a calor radiante. 

Cuando existe hipotermia severa establecida, no es eficaz el aire convectivo (al estar la 

superficie cutánea cubierta con vendajes, no funciona el mecanismo de convección), es 

necesario tratarlo con calor radiante (ver imagen inferior). Colocando lámpara a unos 80 cm 

de superficie cutánea, evitando el sobrecalentamiento. La hipotermia severa accidental tiene 

riesgos (acidosis, enlentece metabolismo de drogas y favorece la sobredosificación, provoca 

hiperglucemia, coagulopatía y aumenta riesgo de infección, así como aumento de 

necesidades de inotrópicos). 

 

 

 

 

 

 

 

 



Evaluación secundaria o de las lesiones:   

1. – Historia clínica: Es importante al realizar la historia clínica, preguntar sobre el agente causal 

(tipo, cómo, cuándo y dónde sucedió, tiempo de exposición y tratamiento previo administrado), 

posibilidad de inhalación de humo, dolor sugestivo de lesiones asociadas, enfermedades previas, 

alergia a medicamentos, estado de inmunización (tétanos), medicación previa, posibilidad de malos 

tratos, peso del paciente, situación de otras víctimas. 

2.- Valorar extensión de la lesión: 

- Con asepsia retirar las ropas, irrigando con suero o agua templada.  

- Calcular la extensión de las quemaduras (Figura 1 y Tabla 1), excluyendo eritema. Cortar el 

pelo próximo a las zonas quemadas para valorar los  límites. Es necesario saber edad, peso, 

talla y superficie corporal total en m
2
 (SCT) exactos del paciente, necesario calcular el % de 

superficie corporal quemada (SCQ) y m
2
 de SCQ. 

- Valorar lesiones asociadas. 

 3.-   Sonda nasogástrica: Colocar sonda nasogástrica con el objeto de evitar el vómito y la 

aspiración en pacientes con quemaduras >20% ya que con frecuencia presentan íleo paralítico; 

cuando existen lesiones asociadas o taquipnea marcada.  

4.-   Fluidoterapia: Existen distintas fórmulas para la rehidratación, una de las más conocidas y 

utilizadas es las de Parkland.  Las fórmulas de Parkland y Cincinatti son muy similares. En UCQ-

Reanimación del H. Infantil La Paz, utilizamos para quemaduras <20% fórmula Parkland, para 

quemaduras superiores nos parece más adecuada fórmula de Galveston (contempla la SCQ y SCT 

en m
2
). 

¶ El 1
er
 día el volumen de fluidoterapia a administrar será el volumen de reposición 

calculado más las necesidades basales, según la fórmula a aplicar. Las fórmulas de 

reposición a aplicar son: Fórmula de Parkland (4ml/kg/% superficie quemada (SCQ) + 

necesidades basales en forma fórmula Holliday-Segar), Fórmula de Cincinatti (4 

ml/kg/% SCQ + necesidades basales en forma de 1500 ml/m
2 

SCT) y Fórmula de 

Galveston (5000 ml/m
2
SCQ + necesidades basales en forma de 2000 ml/m

2
SCT).  

La mitad del volumen de reposición calculado se administrará en las primeras 8 h, 

después de producida la quemadura y la otra mitad en las siguientes 16 horas.  

El tipo de fluido a administrar en todas las fórmulas será solución tipo Ringer Lactado 

(Na
+
130mEq/l) si la SCQ es <40%. Para SCQ superiores (>40%) y/o si existe añadido 

síndrome de inhalación es aconsejable que la fluidoterapia de reposición durante las 

primeras 8 horas con suero salino hipertónico (Na
+
 180 mEq/l) o bien añadir 50 mEq/l 

de HCO3Na al Ringer lactado (ahora queda RL con Na 180 mEq/l), pasadas las 

primeras 8 horas, utilizar sólo Ringer lactado. 



Se puede utilizar albúmina al 5% si la concentración sérica de albúmina es < 2,5 gr/dl, 

pero siempre después de las primeras 8 horas postquemadura. Se administra albúmina 

al 20% a dosis de 1-2 gr/kg ó según fórmula (2,5 gr/dl-Albumina actual gr/dl)/kg/3, se 

administra en 3 dosis por día. Otra pauta para administrar albúmina al 5%, es si SCQ 

es 30-50% se administra 0,3ml/kg/%SCQ de seroalbúmina al 5%, si SCQ 50-70% se 

administra 0,4ml/kg/%SCQ, si SCQ 70-100% se administra 0,5ml/kg/%SCQ. Si 

presencia de coagulopatía administrar PFC 20 ml/kg. 

El ritmo de fluidoterapia puede variar en función de la diuresis e ionograma del 

paciente (ver más adelante, apartado diuresis). Valorar dopamina en perfusión en 

niños más pequeños, si se requiere volumen >6ml/kg/SCQ. Además asociar diuréticos 

si volumen de reposición elevado y no aumenta diúresis, si PVC con tendencia a 

aumentar, si niños más pequeños (más frecuente SiADH) y/o asociado síndrome de 

inhalación.   

Las necesidades basales que acompañan a la fluidoterapia se administraran a lo largo 

de las 24 horas, en forma de Ringer lactato solamente (si existe hiperglucemia >140 

mg%) o de glucosa al 2-4% en Ringer lactato si la glucemia es normal (10 ml de 

glucosa 50% en 500 ml de RL es RL con glucosa al 1%, 20 ml de GR50 es RL con 

glucosa al 2%). Es necesario monitorizar la glucemia cada 4-6 horas (es frecuente 

descompensaciones de la misma). 

¶ El 2º día, todas las fórmulas administran de requerimientos de líquidos sólo 2/3 del 

volumen administrado el primer día. La fórmula de Galveston también precisa para el 

segundo día los requerimientos a 3750 ml/m
2
SCQ + necesidades basales 1500 

ml/m
2
SCT. 

 Aproximadamente 1/3 de esa cantidad se administrará en forma de Ringer lactato y 

los 2/3 restantes en forma de albúmina al 5% o plasma.  La administración de coloides 

no parece aconsejable antes de las primeras 6 horas, ya que debido al aumento de la 

permeabilidad capilar pasarían a los tejidos aumentando el grado de edema. Salvo 

situaciones especiales, tampoco se utiliza hidroetilalmidón como coloide de 

reposición, si fuera necesario no sobrepasar dosis de 20 ml/kg. La sangre debe 

administrarse después de las primeras 48h a menos que las pérdidas sanguíneas 

ocurran por lesiones asociadas. 

¶ Pasadas 48 horas la fórmula de Galveston calcula en necesidades (35 + 

%SCQ)/m
2
SCT/24 + necesidades basales 1500 ml/m

2
SCT 

 

 

 



 Primer día Segundo día Tercer día 

Parkland 
4 ml/kg/%SCQ + 

necesidades basales 

2/3 del primer día + 

necesidades basales 

Evaporización+necesidades 

basales 

Cincinatti 
4 ml/kg/%SCQ + 

1500 ml/m2 SCT 

2/3 del primer día + 

necesidades basales 

Evaporización+necesidades 

basales 

Galveston 
5000 ml/m2 SCQ + 

2000 ml/m
2
 SCT 

3750 ml/m2SCQ +  

1500 ml/m
2
SCT. 

(35 + %SCQ)/m2SCT/24 + 

 1500 ml/m
2
SCT 

 

 PERDIDAS ESTIMADAS POR EVAPORIZACION 

EVAPORIZACION QUEMADURA (ml/h)= (25+%SCQ)/m2SCT 

 

SCQ SEROALBUMINA 5%  
(pasadas las primeras 8horas) 

<30% 

30-50% 

50-70% 

70-100% 

Otra pauta 

No indicado 

0,3 ml/kg/%SCQ 

0,4 ml/kg/%SCQ 

0,5 ml/kg/%SCQ 

2,5g/dl─Albumina actual /kg/3 

 

Complicaciones de la Fluidoterapia: hay que tener en cuenta que las fórmulas de reposición son 

estimaciones, extraídas de casuísticas de otros centros de quemados, están sujetas a error 

(sobrestiman o infrestiman el volumen de reposición), aunque tienen en cuenta la extensión de la 

quemadura, no tienen en cuenta la profundidad, ni la edad, ni el agente causal. Por tanto es 

frecuente detectar serias complicaciones relacionadas con la fluidoterapia. Para evitar estas 

complicaciones es necesario tener experiencia en quemados críticos y una reevalución continua 

del paciente y de la fluidoterapia. Las principales complicaciones ligadas a la fluidoterapia son: 

Disfunción renal con Oliguria <0,5 ml/kg/h puede ser debido a reposición escasa, hipotermia, 

SiADH y presencia de síndrome de bajo gasto cardiaco. Es necesario determinar Tª, EB, láctico, 

PVC y ecocardiografía. Edema agudo de pulmón, provocado por sobrecarga hídrica, por 

aumento permeabilidad capilar, por descenso presión oncótica, por múltiples sesiones 

quirúrgicas con sobrehidratación, hay predisposición en niños más pequeños, síndrome de 

inhalación y en quemaduras panfaciales. Necesario realizar periódicamente ratio pO2/FiO2 si 

<300 sugestivo y Rx tórax (patrón alveolo intersticial difuso, ver imagen inferior). Síndrome de 

Bajo Gasto Cardiaco son factores predisponentes la hipovolemia (infraestimación de la 

fluidoterapia), SIRS y la hipotermia. 

 

 

 

 

 

 

 



5.- Diuresis: La monitorización de la diuresis es la guía más importante para la administración de 

fluidos, por ello si existen quemaduras >20% superficie corporal, debe realizarse sondaje 

vesical. Cuando la fluidoterapia es adecuada y no existe bajo gasto cardíaco, la diuresis debe ser 

al menos 1-2ml/kg/h. Si diuresis <0,5 ml/kg/h ó >2 ml/kg/h valorar ritmo de fluidoterapia 

inadecuado junto con otros parámetros analíticos (PVC, láctico, Hto, sodio), aumentar un 25% 

en primer caso o descender un 25% en segundo caso. Puede ocurrir en niños más pequeños 

tendencia a oliguria por SiADH a pesar de fluidoterapia suficiente (valorar PVC, sodio), en este 

caso plantear posibilidad de utilizar diuréticos. 

6.- Analgesia y Sedación: La combinación que utilizamos consiste en la asociación de narcóticos 

(morfina,fentanilo)+AINES(ibuprofeno, metamizol)+ansiolíticos (midazolam, clorpromazina). 

Es necesario la participación de la Unidad del Dolor Infantil (UDI), ya que estos pacientes 

precisan manejo analgésico prolongado continuado en planta, precisan curas periódicas que son 

muy dolorosas, hay fenómenos de taquifilaxia y tolerancia asociados, es frecuente el síndrome 

de abstinencia y otros trastornos psicológicos como síndrome de estrés postraumático, insomnio 

y depresión. También es necesario medir y cuantificar el dolor, según la edad, en UCQ-Rea 

utilizamos la escala que exponemos en el texto. La droga más adecuada es la morfina 

(0.1mg/kg/IV/bolo o perfusión  continua a 10-40mg/kg/h; también puede usarse la meperidina 

(Dolantina®): 1mg/kg/IV,  metamizol (Nolotil®) 40 mg/kg/IV/6h, o paracetamol 15 

mg/kg/IV/6h (precaución si transaminasas elevadas). En UCQ-Reanimación utilizamos 

combinación de opiáceo (fentanilo 1-2 mcg/kg/h) más metamizol en perfusión continua y en 

modo PCA o nursing PCA, asociamos bolus de rescate de paracetamol asociado a ansiolíticos 

(midazolam), también asociamos clorpromazina nocturna. Cuando es necesario realizar curas 

periódicas utilizamos propofol 1-2 mg/kg o ketamina 1-2 mg/kg, previa premedicación con 

midazolam. Si fuera necesario ventilación mecánica controlada (VMC), utilizamos la 

combinación de midazolam (0,5 mg/kg/h) más fentanilo /5 mcg/kg/h) en perfusión contínua. Es 

muy frecuente la taquifilaxia, si la ventilación mecánica se prolonga varios días, precisando 

incremento de dosis de sedación y asociación a clorpromazina. 

Cuando se plantea destete de la VMC de la sedación, para prevenir síndrome de abstinencia, 

iniciamos un descenso gradual de la sedación (descenso un 10% cada 8 horas) hasta fentanilo 1 

mcg/kg/h y midazolam 0,1 mg/kg/h y se introducen fármacos (opiáceos y benzodiacepinas) de 

mayor vida media (metadona 0,03-0,08 mg/kg cada 4-6 horas asociado a clonazepam 0,01-0,03 

mg/kg cada 6 horas), a la tercera dosis se suspende fentanilo y midazolam. Para facilitar 

descanso nocturno asociamos lorazepam 50 mcg/kg oral o clorpromazina 0,25-1 mg/kg dosis.  

cutáneas hidroxicina, prometazina, dexclorfeniramina. En caso de síndrome de estrés 

postraumático y depresión, fluoxetina. 



 

 

 7.- Protección ulcus de estrés: Debido a la susceptibilidad a la ulceración gástrica, debe 

administrarse un protector gástrico, bien ranitidina a 1,5 mg/kg/dosis/ 6h/IV u omeprazol 1 

mg/kg/d. También pueden utilizarse antiácidos introducidos en estómago por sonda nasogástrica: 

Sucralfato niños con peso < 10kg: 0.5 gr/6horas y con peso >10 kg: 1 gr/6h.  

8.- Control de la Infección: Las quemaduras aumentan el riesgo de infección por ruptura barrera 

cutánea, la escara es el principal foco de infección, inmunosupresión celular y humoral, por 

traslocación bacteriana intestinal, hipotermia, múltiples cirugías, niveles farmacológicos 

subterapéuticos, etc. Lo mejor es la prevención de la infección, para ello es necesario un 

tratamiento quirúrgico precoz de las lesiones (escarectomia e injerto) junto con antimicrobianos 

tópicos (sulfadizina argéntica Flammazine
®

), decontaminación oral, nasal e intestinal (si 

estuviese indicada), inspección diaria de las lesiones, rastreo microbiológico continuo para 

detectar la colonización (quemadura, faringe, nasal, axilar, anal, esputo, orina y sangre), biopsia 

de quemadura (>10
5
 bacterias/gr. de tejido), rotación de catéteres intravenosos cada 7 días, así 

como búsqueda seriada en sangre, de marcadores humorales de infección (leucocitos, 

neutrófilos, PCR, PCT). La escarectomia lo ideal es realizarla precozmente en las primeras 48-

72h, con escisiones tangenciales e incluso profundizando hasta la fascia, se debe acompañar de 

una cobertura de las lesiones (cobertura temporal con material biosintético (Biobrane
®

), 

queratinocitos autólogos cultivados, piel de cerdo (xenoinjerto), piel de cadáver (aloinjerto), piel 

del propio paciente (autoinjerto). La PCR y PCT son útiles para sospechar inicio de infección 

(ver gráfico), hay que desechar los picos secundarios a cambio de apósitos y cirugías, también 

son adecuadas para comprobar eficacia de la antibioterapia empírica, cuando está indicada. Son 

signos de sepsis, si biopsia de quemadura se aíslan >10
5
 microorganismos/gr de tejido, 

hemocultivos positivos, infección tracto urinario (>10
5
 microorganismos/ml de orina) o 

infección pulmonar. La infección puede estar provocada por bacterias, hongos, virus. Ver tabla 

inferior.  Los antibióticos sistémicos sólo deben utilizarse si existe una infección establecida y 

según antibiograma. No deben utilizarse antibióticos profilácticos, excepto si existe alto riesgo 

de infección por Streptococcus beta hemolítico (penicilina a bajas dosis)  o si precisa pasar a 

quirófano para escisión de las lesiones o injertos (cefazolina 50-100 mg/kg/día y tobramicina o 



gentamicina 5 mg/kg/d), ciclo corto de 48 horas. Se recomienda descontaminación nasal y oral 

por turno. Si intolerancia a nutrición enteral asociar descontaminación intestinal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10- Profilaxis antitetánica: Cuando el paciente no ha sido previamente vacunado debe 

administrarse toxoide tetánico (0.5ml/IM e inmunoglobulina antitetánica (100-250u/IM). Si el 

paciente fue vacunado 6 meses antes, la profilaxis no es necesaria; si lo fue entre los 6 meses y 

los 10 años, debe administrarse toxoide e inmunoglobulina antitetánica; si la herida está 

contaminada o si fue vacunado con anterioridad a los 10 últimos años, se administrará toxoide 

tetánico e inmunoglobulina tetánica. 

 11.- Metabolismo y nutrición: Existe una situación de hipermetabolismo exaltado (catabolismo), 

que es mayor según la extensión de la SCQ, que se prolonga durante semanas. Se debe a una 

regulación al alza de hormonas como cortisol, catecolaminas y glucagón. La tasa metabólica 

aumenta 1,5-2 veces cuando SCQ>25%. La prolongación del hipermetabolismo produce una 

considerable pérdida de masa y peso corporal, respuesta cardiovascular hiperdinámica e 

incremento del consumo de oxígeno, proteólisis, lipolisis y glucogenolisis, aumenta la 

morbilidad con retraso cicatrización de lesiones y depresión inmunitaria. Se utilizan agentes 

farmacológicos para modular la respuesta hipermetabólica, que atenúen el hipercatabolismo, 

estimulen el anabolismo y el crecimiento (lo primero es un manejo óptimo del dolor y la 

ansiedad, hormona de crecimiento, insulina para mantener euglucemia entre 90-120 mg/dl, 

esteroides anabólicos como la testosterona o su análogo sintético oxandrolona y antagonistas 



de catecolaminas como propanolol y metoprolol), que contribuyen a mejorar los parámetros 

endocrino-metabólicos, atenuar la pérdida masa corporal y favorecen la cicatrización de las 

lesiones. En niños con quemaduras graves se utiliza oxandrolona (0,1 mg/kg/12h) durante al 

menos una semana, pamidronato durante un mes y hormona de crecimiento recombinante a 

dosis bajas durante un año. 

Se recomienda iniciar la nutrición enteral precoz (NEDC; oral, nasogástrica o transpilórica para 

bypasear el estómago cuando existe gastroparesia), a las 2 horas de la quemadura (previene la 

infección al prevenir la traslocación bacteriana, mejora el flujo intestinal y desciende el 

hipermetabolismo). La nutrición parenteral se asocia a  mayor morbimortalidad, está indicada 

si existe disfunción gastrointestinal con íleo paralítico y si existen múltiples cirugías que hacen 

imposible la NEDC, cuando esté indicada se aconseja iniciarla precozmente, añadiendo las 

calorías necesarias según fórmula de Galveston (ver tabla). Es importante el balance 

nitrogenado diario, al igual que el peso y calorimetría indirecta (Tabla IV). 

12.- Profilaxis antitrombótica: La fisiopatología de la quemadura se producen áreas de 

microtrombosis en la microcirculación, por otro lado hay una situación de hipercoagulabilidad 

asociada, no es infrecuente situaciones de CID. Está indicada la profilaxis antitrombótica con 

HBPM tipo enoxaparina, a dosis profiláctica (0,5 mg/kg/12h, subcutánea). Retirar 24 horas, previo 

a pasar a quirófano para realizar escarectomias o injertos. Reintroducir pasadas 12 horas, tras salir 

de quirófano y si no hay coagulopatía. 

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS (Tabla III). 

TRATAMIENTO   

Requieren ingreso las quemaduras localizadas en cuello, cara, ojos, manos, genitales, periné o pié, 

las de alto voltaje, las circunferenciales, politraumatismos, con patologías asociadas o por 

inhalación de humo. 

Las curas deben realizarse en condiciones de asepsia. 

Quemaduras Menores:  

a) Aplicación inmediata de compresas frías a las áreas quemadas.  

b) Quemaduras de 1º grado: No precisan antibióticos tópicos. Pueden cubrirse con gasas secas. 

Administrar sedantes en caso de dolor. Generalmente curan en dos semanas sin dejar cicatrices. 

c) Quemaduras de 2º y 3º grado:  

*  Lavar con S. fisiológico y  jabón o betadine jabonoso  

*  Retirar tejidos necróticos, pero no romper las ampollas.  

* Aplicar una capa de Flamazine® (sulfadiazina de plata) sobre las zonas con quemaduras 

profundas y zonas adyacentes. 

*  Cubrir la zona quemada con gasas secas y cambiar apósitos diariamente. 



* Inmovilizar las extremidades quemadas en posición funcional y elevadas para disminuir 

el edema. 

* Actualmente se utilizan apósitos especiales bio-oclusivos como Acticoat®, Biobrane®, 

Aquacel Ag®, E-Z Derm®  precisando menor número de curas. 

Quemaduras Moderadas y Severas: Con técnica aséptica (guantes, máscara, bata y gorro) quitar 

toda la ropa al paciente y cubrirlo con una sábana de algodón limpia.  

a) Cuidado de las heridas:  

¶ Limpieza de las heridas con suero fisiológico y betadine jabonoso a 36.5º - 37ºC. 

¶ Repetir la limpieza con guantes y material estéril.  

¶ Eliminar los restos de betadine con Suero fisiológico. 

¶ Desbridar la zona quemada. Romper las ampollas de las zonas con folículos pilosos para 

evitar el riesgo de infección y no en las de las plantas del pié y ni de las palmas de la mano. 

Cortar o rasurar el cuero cabelludo del área quemada y zonas vecinas.  

¶ Incisiones en las escaras necróticas (particularmente en las primeras 24h), en casos de 

quemaduras circunferenciales de tercer grado en las que el edema progresivo puede causar 

constricción vascular y compromiso circulatorio en extremidades o cuello e incluso 

respiratorio cuando la quemadura es en el tórax. La incisión debe llegar hasta la zona distal 

de la zona quemada (en profundidad). Las extremidades quemadas deben mantenerse 

elevadas para disminuir el edema.  

¶ Aplicar una capa de Flamazine® (sulfadiazina de plata) sobre las zonas con quemaduras 

profundas y zonas adyacentes. Cubrir la zona quemada con gasas secas y aplicar un vendaje 

no comprensivo manteniendo las extremidades en posición funcional y elevada. 

Actualmente se utilizan apósitos especiales mencionados anteriormente.  

¶ Los ojos deben lavarse con suero fisiológico cada 4-6 h aplicando posteriormente una 

pomada oftálmica protectora. Los pabellones auriculares deben mantenerse húmedos.  

¶ La nariz deben quitarse las escaras, asegurando una vía nasal adecuada. 

¶ En labios debe ponerse glicerina frecuentemente para reblandecer las escaras.  

¶ Los pabellones auriculares deben estar humedecidos continuamente si no hay lesión 

importante y el conducto auditivo se protegerá con algodón o gasa empapada en suero 

fisiológico, cuando los pabellones auriculares necesitan apósito. 

¶ Es preciso anestesiar al paciente para desbridar los tejidos quemados o practicar 

escarectomías, debe tenerse en cuenta que la anestesia general puede asociarse a grados de 

hipotermia graves en este tipo de pacientes. Los motivos son: la pérdida de la 

termorregulación, el descenso del metabolismo y del nivel de catecolaminas y la 

relativamente baja temperatura ambiental. Para evitar la hipotermia la temperatura del 



quirófano debe mantenerse entre 30-32ºC, el tiempo de intervención limitarse a 1-2 horas y 

calentar los líquidos que se van a infundir, así como utilizar aire forzado convectivo 

asociado a lámpara de calor radiante.  

b) Injertos: las quemaduras de primer y segundo grado pueden curar sin necesidad de injertos. 

En las de tercer grado se pueden hacer autoinjertos en la piel, o utilizar sustitutos como la piel 

de cadáver criopreservada o materiales artificiales (regeneradores dérmicos)  que cubran y 

protejan las áreas expuestas. En grandes quemados (>70%) se utilizan queratinocitos 

cultivados. 

c) Las secuelas pueden ser funcionales, psicológicas y estéticas, por lo que es importante tratar 

unas como otras. Así la rehabilitación debe ser precoz, al igual que el apoyo psicológico del 

niño y familiares. Tratar las alteraciones funcionales y estéticas. La presoterapia y silicona 

tópica pueden ser eficaces en la cicatrización hipertrófica. A veces es frecuente el insomnio y el 

prurito, requiriendo tratamiento.   

CONSIDERACIONES ESPECIALES   

1.- Afectación de vías aéreas y Síndromes de inhalación (CO, CO2, HCN): 

- Las lesiones supraglóticas: cursan con ronquera, estridor, vello nasal quemado, esputo 

carbonáceo. 

- Lesiones traqueobronquiales y del parénquima pulmonar: cursan con broncoespasmo, 

polipnea, patrón alveolar, atelectasias y SDRA. La manifestación inicial es descenso ratio 

pO2/FiO2. 

El diagnóstico es sospecha clínica (quemadura panfacial, vello nasal quemado), Rx tórax 

(patrón alveolointerticial, atelectasias) y fibrobroncoscopia (visualizar en vías aéreas hollín, 

edema y ulceraciones de mucosa). 

Tratamiento consiste en oxigenoterapia con O2 humidificado, aerosolterapia con 

broncodilatadores y aerosoles de heparina y acetilcisteína, corticoides, asistencia 

respiratoria con ventilación no invasiva (CPAP, BiPAP), intubación endotraqueal y 

ventilación mecánica controlada en casos más graves. La fluidoterapia de reposición en las 

primeras horas se recomienda solución cristaloide hipertónica (ClNa 180mEq/l) y mantener 

presión oncótica con albumina al 5% pasadas las primeras 8 horas. Estudios recientes 

demuestran que la aerosolterapia con heparina nebulizada (5000-10000 unidades en 3 ml de 

SF cada 4 horas), alternando con acetilcisteína 20% (3ml cada 4 horas), previene las 

atelectasias, incidencia de intubación y reintubación endotraqueal, así como la mortalidad 

en la afectación de vías aéreas en niños con síndrome de inhalación. 

 



2.- Intoxicación por monóxido de carbono (CO). Clínica inespecífica con debilidad, cefaleas, 

agitación o estupor, disnea con estridor, náuseas, somnolencia, vómitos, taquicardia, taquipnea, 

dolor abdominal, hipoxia, acidosis con niveles de carboxiHb elevados (>10%). Si es grave 

(carboxiHb>20%) puede producir debilidad extrema, letargia, síncope, coma, convulsiones, 

hipotensión, bradicardia, arritmias, insuficiencia renal aguda. Valores >60-70% pueden producir la 

muerte en breve. Existe una afectación neurológica tardía (3 días hasta meses) con deterioro 

cognitivo, convulsiones, cefalea e hipotonía. La saturación periférica puede ser normal y no es real. 

Solicitar carboxihemoglobina (carboxiHb), valores normales oscilan entre 0,5-2,5%, sin síntomas 

valores <10%. Tratamiento oxigenoterapia con FiO2 elevadas. En casos más graves 

(carboxihemoglobina >40%, toxicidad neurológica o cardiovascular)  valorar el oxígeno 

hiperbárico en cámara.  

3.- Intoxicación por dióxido de carbono. Se trata con azul de metileno (1-2 mg/kg/dosis) si existe 

metahemoglobina, valores normales de metaHb oscilan 0,4-1,5%. 

4.- Intoxicación por cianuro (HCN). Debemos sospecharla si hay combustión de plásticos. 

Produce hipoxia tisular, acidosis metabólica láctica, coma, hipotensión, que no cede a pesar del 

tratamiento adecuado. Toxicidad si >0,1 mcg/ml. En estos casos, se administrará 

hidroxicobalamina (70 mg/kg/IV, máximo 5g) más oxígeno FiO2 elevadas más tiosulfato sódico. 

5.- Quemaduras eléctricas. Cuando el paciente se interpone en un circuito conductor de 

electricidad, se provoca lesión de tejidos por ruptura de membranas biológicas, excitación muscular 

y nerviosa. Las lesiones en profundidad son mayores que la lesión cutánea visible y que se puede 

producir un fallecimiento inmediato por arritmias (fibrilación ventricular). Acceder al paciente tras 

haber cortado la corriente eléctrica. Realizar siempre inmovilización cervical, ya que la contractura 

muscular puede luxar o romper las vértebras cervicales. Estudiar rabdomiolisis y mioglobinuria.  

Realizar ecocardiografía. Existen heridas de entrada y salida (generalmente manos y pies). Valorar 

lesiones internas asociadas (neumotórax, compromiso vía aérea, parada cardiaca, contracción 

muscular violenta…). Realizar hidratación para diuresis 2ml/kg/hora.  

6.- Presencia de patologías añadidas: ver tabla siguiente. 

PATOLOGIA AÑADIDA PROBLEMA SOLUCION 

TCE Fluidoterapia puede aumentar 

edema cerebral 

Control estricto de 

 fluidoterapia 

Catéter de PIC Riesgo aumentado de infección 

en zona quemada 

Colocar sólo en zona sana. 

 AB profiláctica 

Drenajes torácicos Riesgo aumentado de infección Colocar en zona sana. 

AB profiláctica 

Analgesia en fracturas costales Catéter epidural más riesgo de 

 infección 

Preferible analgesia iv 

Lesión intraabdominal Quemadura abdominal, edema y 

 vendajes pueden enmascarar la lesión 

Rx abdomen, Ecografías 

seriadas, TAC.  

 
Fracturas asociadas 

Riesgo aumentado de infección, si 
 se utiliza fijación interna 

Utilizar fijación externa  
precoz y cobertura con 

 injertos de forma simultánea. 

 



8.- Consideraciones anestésicas: 

Los pacientes quemados requieren múltiples intervenciones quirúrgicas (escarotomias, 

fasciotomias, implante de coberturas cutáneas temporales, injertos y secuelas de quemaduras 

(expansores, nuevos injertos, cicatrices retráctiles, cirugía reconstructora, plastias, etc), precisando 

múltiples técnicas anestésicas, pero también técnicas de analgesia y sedación para realizar las curas 

y cambios de apósitos. 

Hay que considerar que no es infrecuente la intubación difícil (necesario disponer de carro de vía 

aérea difícil con fibrobroncoscopio, laringoscopios ópticos, etc). Sobre las técnicas anestésicas, se 

desaconseja el N2O, contraindicado la succinilcolina (hasta pasados los 2 años postquemadura), 

saber que están aumentados los requerimientos de relajantes musculares no despolarizantes y los 

requerimientos analgésicos y que las pérdidas hemáticas durante la escarectomia e implante de 

injertos pueden ser abundantes y que el sangrado persiste en el postoperatorio. Se deben tener en 

cuenta que hay pérdidas aumentadas por evaporización (pérdidas por evaporización en ml/h= 

(25+%SCQ)/m
2
SCT), que no es infrecuente la sobrehidratación con riesgo de disfunción pulmonar 

y edema agudo de pulmón, y que es muy frecuente la hipotermia intraoperatoria (mantener 

quirófano caliente, utilizar aire forzado convectivo y lámpara de calor radiante). 

Hay problemas ligados a la monitorización ECG (se despegan los electrodos, se pueden utilizar 

agujas preformadas que se conectan a electrodos caimán del ECG), es difícil de colocar el SpO2 por 

tener habitualmente dedos quemados y ser zona quirúrgica, también se puede obtener señal a nivel 

de lengua, labio inferior, mejilla y lóbulo de oreja (adaptando el sensor a un dispositivo que 

permita implantarlo en las citadas zonas). 
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TABLAS: 

 

TABLA I: Cálculo aproximado de la extensión de las quemaduras. 

                   EDAD  (años) 

ÁREA 

<1 1 - 4 5 - 9 10-14 15 Adulto 

Cabeza 19 17 13 11 9 7 

Cuello 1 1 1 2 2 2 

Tronco anterior 13 13 13 13 13 13 

Tronco posterior 13 13 13 13 13 13 

Brazo derecho 4 4 4 4 4 4 

Antebrazo derecho 3 3 3 3 3 3 

Brazo izquierdo 4 4 4 4 4 4 

Antebrazo izquierda 3 3 3 3 3 3 

Mano derecha 2 ½ 2 ½ 2 ½ 2 ½ 2 ½ 2 ½ 

Mano izquierda 2 ½ 2 ½ 2 ½ 2 ½ 2 ½ 2 ½ 

Nalga derecha 1 ½ 1 ½ 1 ½ 1 ½ 1 ½ 1 ½ 

Nalga izquierda 1 ½ 1 ½ 1 ½ 1 ½ 1 ½ 1 ½ 

Genitales 1 1 1 1 1 1 

Muslo derecho 5 ½ 6 ½ 8 8 ½ 9 9 ½ 

Muslo izquierdo 5 ½ 6 ½ 8 8 ½ 9 9 ½ 

Pierna derecha 5 5 5 ½ 6 6 ½ 7 

Pierna izquierda 5 5 5 ½ 6 6 ½ 7 

Pie derecho 3 ½ 3 ½ 3 ½ 3 ½ 3 ½ 3 ½ 

Pie izquierdo 3 ½ 3 ½ 3 ½ 3 ½ 3 ½ 3 ½ 

Modificado de: Reece RN, and Chamberlain, JW. Manual of emergency pediatrics, Philadelphia, 1974, W.B. 

Saunders Co., pág. 52-53. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figura 1: Regla de los nueves. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla II: Clasificación según gravedad. 

 

 Leve Moderada Grave 

 

 

Profundidad y 

extensión 

 

1er grado 

2º grado < 10% 

3er ó 4º grado < 2% 

 

2º grado 10-20 % 

3er ó 4º grado 2-10% 

 

2º grado >20 % 

3er ó 4º grado >10% 

Químicas, eléctricas, alto voltaje, inhalación de humo, 

zonas especiales. 

Tratamiento Ambulatorio Hospitalario Unidad de quemados 

 

 

 

         Tabla III: Estudios complementarios necesarios. 

 

 

 

 

Laboratorio 

 

Bioquímica 

Gasometría arterial y carboxihemoglobina. 

BUN y electrolitos  

Glucemia y proteínas 

Hemograma Hemoglobina y hematocrito 

Grupo, Rh y pruebas cruzadas 

Orina Densidad y sedimento 

Hemoglobina, mioglobinuria (quemaduras eléctricas) 

Otros ECG basal  

Radiología Rx tórax y posibles lesiones asociadas 

 

Tabla IV: Nutrición del paciente quemado. 

 

 0-12 meses 1-11 años >12 

años 
Quemados > 20% SCQ (Fórmula 

de Galveston) 

2100 kcal/m2/día de SCT + 

 1000 kCal/m2 SCQ/día 

1800 kcal/m2/día de SCT + 

 1300 kcal/m2 SCQ/día 

1500 kcal/m2SCT+ 

1500 

kcal/m2SCQ/día 
 
 

 

Tipo de nutriente 

<2 años:Hidrolizado de 
proteínas.  

2ml/kg/h, subir 1ml/kg/h  

al día hasta llegar a 5 

ml/kg/h. 

> 2 años:  Fórmulas enterales 
 completas. Si SCQ <30% 

(IMPACT), 

 si SCQ >30% (ALITRAQ) 

 Inicio 10-20 ml/h,  

aumentar 20-30 ml/h cada 

día. 

4º día: alimentación normal y 

           enteral nocturna. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TABLA V. Fluidoterapia en paciente quemado pediátrico. Fórmulas 

 


