
 
 

Manejo de Quemaduras en la Asistencia Prolongada Sobre el 
Terreno 

______________________________________________________________ 
 

Leopoldo C. Cancio, MD; Doug Powell, MD; Britton Adams, NREMT-P, ATP; 

Kenneth Bull, MD; Alexander Keller, MD; Jennifer Gurney, MD; Jeremy Pamplin, 

MD;Stacy Shackelford, MD; Sean Keenan, MD 

 

Esta guía para Asistencia Prolongada Sobre 

el Terreno (aunque usaremos las siglas PFC 
del inglés Prolongued Field Care) en Role 1 
esta diseñada para ser usada  cuando se han 
seguido las directrices TCCC de Asistencia a 
Bajas en Entorno Táctico y la evacuación 
inmediata de la victima no es factible. Un 
asistente de PFC debe ser antes que nada y 
sobre todo un experto en TCCC. El objetivo 
de esta guía de práctica clínica (GPC) es que 
el personal sanitario que se encuentre con 
una quemadora en ambiente hostil cuente 
con unas directrices basadas en la evidencia. 
Estas recomendaciones siguen un formato 
“Óptimo”, “Mejor”, “Mínimo” que aconseja 
métodos alternativos o de fortuna cuando 

no se dispone de  las opciones ideales 
habituales en un centro hospitalario. Existe 
una guía más  completa sobre el tratamiento 
de quemaduras, la GPC para la atención a 
Quemaduras del Joint Theater Trauma 
System accesible en: 
http://www.usaisr.amedd.army.mil/cpgs.ht
ml. 
× Manejo de la Vía Aérea: 
ü Objetivo: Evitar la obstrucción de la 

vía aérea debido a lesiones por 
inhalación o a inflamación por las 
quemaduras.  
Á Los pacientes con lesiones 

por inhalación de humo 
pueden presentarse con una 
gran variedad de síntomas 
de diversa consideración 

Á Los pacientes con síntomas 
graves de inhalación por 
humo (distrés respiratorio, 
estridor) requieren control 
inmediato de la vía aérea 
(mediante tubo 
endotraqueal) ya que están 
en riesgo inminente de 
asfixia. Han de ser 
oxigenados y ventilados de 
manera precoz y eficaz.  

Á Todos los pacientes con 
quemaduras que ocupen > 
40% de SCT deben ser 
intubados ya que la 
inflamación generalizada 
tenderá a obstruir las vías 
aéreas. Es muy probable que 
los pacientes con 
quemaduras faciales 
también requerirán 
intubación (Figura 1)

Á Óptimo: Intubación de 
Secuencia Rápida  llevada a cabo 

Se consideran Potencialmente Mortales 
aquellas quemaduras que afectan > 20% de la 
Superficie Corporal Total (SCT) o aquellas que 
produzcan Lesiones por Inhalación (y que 
afecten a las Vías Aéreas o a la Respiración). Las 
quemaduras que afecten a la visión, reduzcan la 
función de las manos o causan dolor severo 
pueden incapacitar a un operativo.  
 
El riesgo de Hipotermia es muy alto en 
pacientes con quemaduras. Anticipe que todas 
los pacientes con quemaduras se volverán 
hipotérmicos y tome medidas para prevenir 
esto cubriendo al paciente. Recaliente al 
paciente con métodos agresivos si su 
temperatura corporal baja de 36ºC (96.8 ºF) 

TELEMEDICINA: El manejo de las 
quemaduras es complejo. Además de eso, las 
quemaduras son muy visuales y se puede 
transmitir mucha información a través de 
imágenes y videos. Establezca una consulta de 
telemedicina tan pronto como sea posible.   
US Army Institute of Surgical Research  
(USAISR) Burn Center 
DSN 312-429-2876 (429-BURN) 
Commercial (210) 916-2876 or (210) 222-
2876 
E-mail to burntrauma.consult.army@mail.mil 

http://www.usaisr.amedd.army.mil/cpgs.html
http://www.usaisr.amedd.army.mil/cpgs.html


 
 

por personal entrenado, seguida 
mantenimiento de la vía aérea 

Á Mejor: Cricotiroidotomia 
seguida de
sedación continua y 
mantenimiento de la vía aérea, 
por medio de un concentrador 
de oxígeno y un ventilador 
portátil 

Á Mínimo: Cricotiroidotomía, 
ketamina y ventilación con 
bolsa ambú provista de válvula 
PEEP (Presión Positiva al final 
de Expiración) 

Notas: 

¶ Los pacientes con síntomas leves de 
lesiones por inhalación de humos 
(p.ej. tos, distrés no respiratorio)  
pueden ser manejados con 
observación estrecha.  

¶ Las quemaduras o explosiones en 
espacios cerrados se asocian a un 
mayor riesgo de lesiones por 
inhalación que las producidas en 
áreas abiertas.  

¶ Las vías aéreas supraglóticas (p.ej la 
Mascarilla Laríngea [LMA], el King 
LT [Ambu, 
http://www.ambuusa.com/] o el 
Combitube [Medtronic Minimally 
Invasive Therapies, 
http://www.medtronic.com/covidie
n]) no son apropiadas ya que el 
edema aumentará durante las 
primeras 48 horas y esos tubos no 
evitan el edema de cuerdas vocales.  

¶ El tubo endotraqueal debe ser 
asegurado alrededor del cuello con 
gasa de algodón ya que las cintas 
adhesivas se despegan en los 
pacientes quemados.  

¶ En pacientes intubados habrá que 
colocar un tubo nasogástrico (u 
orogástrico) para descomprimir el 
estómago.  

¶ Hay que succionar con frecuencia la 
tráquea de los pacientes intubados 
para asegurar la permeabilidad del 
tubo y para recoger las 
mucosidades. Aproximadamente 
una vez cada hora o con más 
frecuencia si la saturación de O2 

disminuye.  

Figura 1. Quemaduras faciales severas 
con vía aérea asegurada 

¶ Si hay evidencias de lesión por 
inhalación hay que usar 3 – 5 ml. de 
Suero Salino por vía endotraqueal 
para facilitar la succión de 
mucosidades, para prevenir la 
obstrucción del tubo. 

¶ La monitorización la concentración al 
final de la expiración de CO2  es un 
dato importante en todo paciente 
intubado. Un aumento de esta cifra 
puede indicar obstrucción del tubo o 
una pobre ventilación por otras 
causas (p.ej. broncoespasmo, una 
quemadura torácica profunda…) Hay 
que usar PEEP en todos los pacientes 
intubados.  

¶ Hay que realizar una escarotomía 
quirúrgica en el pecho en aquellas 
quemaduras extensas, 
circunferenciales, profundas que 
impidan la respiración. La incisión irá 
a través de todo el espesor de la 
quemadura y hasta alcanzar el tejido 
graso (Apéndice A). Este 
procedimiento es doloroso y provoca 
cierto sangrado.  

¶ Si se dispone de ellos, hay que usar 
broncodilatadores (p.ej Inhalaciones 
de Albuterol) en pacientes intubados 
con lesión por inhalación.  

El manejo de la ventilación de 
pacientes quemados puede resultar 
muy complejo y evolucionar al 

modificarse las condiciones de los pulmones 
debido a la sobrecarga de volumen y el 
Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo 
(SDRA). Se recomienda la consulta por 
Telemedicina con asistentes 
experimentados. 

http://www.ambuusa.com/
http://www.medtronic.com/covidien
http://www.medtronic.com/covidien


 
 

× Estimación del Área Quemada:  
ü Objetivo: Identificar con exactitud el 

tamaño de las quemaduras para 
calcular apropiadamente las 

necesidades de reposición de fluidos.  
 
La estimación del tamaño de las 

quemaduras puede resultar muy complejo. 
Tan pronto como sea posible, consulte con 
especialistas por conexión remota. Si 
dispone de esa capacidad, envíe fotos de las 
quemaduras que hayan sido limpiadas y 
desbridadas.  

Á Óptimo: Cuando las heridas estén 
limpias/desbridadas, recalcule la 
SCT usando la gráfica de Lund-
Browder. (Apéndice B). 

Á Mejor: Igual que Mínimo. 
Á Mínimo: Para quemaduras 

pequeñas, calcular el tamaño de la 
herida usando el tamaño de la mano 
del paciente (incluyendo los dedos) 

para representar el 1% SCT. Para 
quemaduras más grandes, calcular 
la superficie quemada inicial usando 
la Regla de Nueves (Apéndice C).  

 
Figura 2: Quemaduras de 1º grado. (¡¡¡NO 
se incluyen en el cálculo de SCT¡¡¡) 

(A) Quemadura Solar 

 
(B) Quemadura de 1er grado con pequeñas     
        áreas de 2º grado 

 
× Reposición de Fluidos: 
ü Objetivo: En las primeras 24-48 

horas tras la quemadura, el plasma 
se pierde en el tejido quemado y sin 
quemar, causando shock 
hipovolémico (cuando la quemadura 
es > 20%). El objetivo de la 
reanimación del paciente quemado 
en shock es la reposición de esas 
pérdidas evitando a la vez la sobre-
reposición. 
Á Óptimo:  Cristaloides 

Isotónicos. (p.ej. Ringer 
Lactato, Plasma-Lyte [Baxter, 
http://www.baxter.com/] 
¶ Iniciar INMEDIATAMENTE la 

 Nota: Una sobre o infra-estimación 
significativa del tamaño de la quemadura (que 
sea > 10%) puede derivar en una morbilidad 
importante. La infra-estimación puede 
producir una infra-resucitación de fluidos y 
fallo orgánico (p.ej lesión renal, hock), la 
sobre-estimación puede llevar a morbilidad 
por reposición de fluidos (p.ej. fallo 
respiratorio, síndromes compartimentales…) 
¶ Las Quemaduras de “1º grado” 

(Superficiales) parecen quemaduras 
solares moderadas. Son de aspecto 
rojizo, palidecen a la presión, no 
forman ampollas y duelen al ser 
tocadas. NO hay que incluir estas 
lesiones en la estimaciones de SCT 
quemada a la hora de calcular la 
reposición de fluidos (Figura 2). 

¶ Las Quemaduras de “2º grado” 
(Grosor Parcial) son húmedas, 
producen ampollas, palidecen a la 
presión y duelen. Se incluyen en el 
cálculo de SCT (Figura 3). 

¶ Las Quemaduras de “3º grado”  
(Grosor Total) son de apariencia 
correosa, seca, no palidecen, no 
duelen y a menudo contienen vasos 
trombosados visibles. Se incluyen en 
el cálculo de SCT (Figura 4).  

 

http://www.baxter.com/


 
 

administración de fluidos 
Intravenosos (IV) o Intraóseos 
(IO). 

¶ Las vías IV/IO pueden ser 
colocadas a través de piel 
quemada si es necesario.  

¶ No administrar BOLOS (a 
menos que sea un paciente 
hipotensivo, en cuyo caso se 
administrarán bolos hasta que 
se recupere pulso palpable) 

¶ La administración de fluidos 
se iniciará, mientras se 
completa la valoración inicial, 
a un ritmo de 500 ml/h.  

¶ Adultos: Calcular de la SCT y  
multiplicar por 10.  Y ese será 
el ritmo de infusión. Por 
ejemplo, si la superficie 
quemada es del 30%, el ritmo 
inicial es 30x10= 300 ml/h.  
o En pacientes con peso >80 

kg, añadir 100 ml/h extra 
por cada 10 kg de más. Por 
ejemplo, para un paciente 
de 100 kg con quemaduras 
en el 30% de la SCT, el 
ritmo inicial será de 300 
ml/h + 200 ml/h = 500 
ml/h. 

o Si se retrasa la reposición 
de líquidos NO hay que 
“ponerse al día” 
administrando mas fluidos. 

o Para niños se calcula 3 x 
SCT afectada x Peso en kg 
que da el volumen en ml a 
administrar  en las 
primeras 24 horas. La 
primera mitad se 
administra en las primeras 
8 horas. 

Á Mejor: Administración enteral 
(oral o gástrica) de solución de 
electrólitos.  
¶ Una adecuada reposición de 

líquidos requerirá una pauta de 
bebida “guiada” siguiendo una 
pauta que usa aproximadamente 
la misma cantidad de fluidos que 
se administrarían por vía IV o IO 
(ver más arriba). 

¶ Es factible llevar a cabo la 

reposición de fluidos de pacientes 
con quemaduras de hasta un 30% 
de SCT (véase el cuadro 
Hidratación más abajo). Si se 
dispone de ella, es preferible usar 
una sonda nasogástrica (SNG) 
para reponer con una infusión de 
electrólitos a través de esta SNG 
(p. ej. 300 – 500 ml/h). Pero hay 
que estar atentos a posibles 
nauseas y vómitos.  

Á Mínimo: Infusión rectal de solución 
de electrólitos.  
¶ Una infusión por vía rectal de hasta 

500 ml/h puede suplementarse con 
hidratación oral (véase el cuadro 
Hidratación más abajo). 

 
× Monitorización: 
ü Objetivo: Mantener una adecuada 

oxigenación y ventilación, evitar la 
hipotensión, registrar la respuesta a 
los fluidos, documentar la tensión 
arterial (TA), la frecuencia cardiaca 
(FC), el Gasto Urinario o Diuresis, el 
nivel de conciencia, el grado de 
dolor, la pulsioximetría y la 
temperatura y transcribir todos los 
datos en una gráfica adecuada 
(Apéndice D).  

 

   Los principios de resucitación 
hipotensiva que se explican en el TCCC NO se 
aplican en un paciente quemado (sin 
hemorragia severa) 

SIN EMBARGO 

En la situación infrecuente de 
quemaduras asociadas a hemorragias no 
compresibles (p.ej. heridas torácicas, 
abdominales, pélvicas) una administración 
agresiva de fluidos puede provocar un 
aumento de la hemorragia. Para equilibrar el 
riesgo de una hemorragia descontrolada 
frente al riesgo de empeorar el shock del 
quemado por una infra-administración de 
fluidos debemos contar con asesoramiento 
médico experto (presencial o por 
telemedicina) y estar preparados para 
realizar una transfusión sanguínea.  



 
 

Signos Vitales 
Á Óptimo: Monitor portátil con toma 

continua de signos vitales, 
capnografía en el paciente intubado, 
documentar las tendencias de los 
signos vitales con frecuencia (cada 
15 min. inicialmente, cada 30 o 60 
min una vez que el paciente lleve 
estable más de 2 horas). 

Á Mejor: Capnometría mas requisitos 
mínimos en paciente intubado. 

Á Mínimo: Manguito de TA, 
estetoscopio, pulsioximetría, 
registro frecuente de tendencia de 
signos vitales.  

 
Diuresis 
La Diuresis o Gasto Urinario es el principal 
indicador de la calidad de la  resucitación 
en el shock del paciente quemado.  
ü Objetivo: Ajustar el ritmo de 

infusión IV (o de administración 
oral/rectal) a diuresis objetivo de 30 
– 50 ml/h. En niños, calcular el ritmo 
de infusión para una diuresis de 0.5 

– 1 ml/kg/h.  
Á Óptimo: Colocar una sonda de 

Foley.  
¶ Si la Diuresis es demasiado baja, 

aumentar el ritmo IV un 25% 
cada 1 – 2 horas (p.ej. si la 
Diuresis = 20 ml/h y el ritmo IV = 
300 ml/h se incrementa la 
infusión 0.25 x 300 = 75 ml/h. El 
nuevo ritmo es 375 ml/h. 

¶ Si la Diuresis es muy alta, 
disminuir el ritmo un 25%. 

Á Mejor: Recoger la orina en un 
cilindro graduado comercial o 
improvisado. 
¶ Recoger toda la orina expulsada 

espontáneamente cada hora y 
mediarla cuidadosamente. En 
un adulto, > 180 ml cada 6 
horas es una cifra adecuada.  

¶ Una botella de agua Nalgene®  
(Thermo Fisher Scientific Inc. 
http://www.nalgene.com/) es 
un ejemplo de cilindro 
graduado improvisado. 

Á Mínimo: Usar otras medidas. 
¶ Si no hay posibilidad de medir 

la diuresis ajustar el ritmo IV 
para mantener una FC menor de 
140 latidos por minuto, pulsos 
periféricos palpables, buen 
relleno capilar y nivel adecuado 
de conciencia.  

¶ Medir la TA y considerar el 
manejo de la hipotensión, pero 
recordar que la TA no 
disminuye hasta relativamente 
tarde en el shock del quemado 
debido a la liberación de 
catecolaminas. Por otro lado, la 
TA puede ser inexacta 
(artificialmente baja) en 
extremidades quemadas. 

 
Nota: Lesión por Electricidad  

¶ Los pacientes con heridas por 
corriente eléctrica de alto 
voltaje que cause daños 
muscular y hemorragia visible 
en la orina (y pacientes 
similares como las 
rabdomiolisis o las lesiones por 
aplastamiento) tienen un 

HIDRATACIÓN 
El agua corriente es inefectiva para resucitar un 
shock y puede causar hiponatremia. Para 
reducir este riesgo, si usamos fluidos orales o 
rectales, estos deben venir como soluciones 
preparadas o improvisadas de electrolitos.  
Ejemplos: 

- Solución de Rehidratación Oral de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) 
(seguir las instrucciones del paquete o 
mezclar 1 L de agua potable con 6 
cucharadas pequeñas de azúcar y media 
cucharada de sal. 

- Mezclar 1 L de Solución D5W con 2 L de 
Plasma-Lyte 

- En 1 L de agua añadir 8 cucharadas 
pequeñas de azúcar, media cucharada 
pequeña de sal y  media cucharada 
pequeña de bicarbonato sódico. 

- En un QUART de Gatorade (Stokely-Van 
Camp Inc., http://www.gatorade.com/) 
añadir un cuarto de cucharada pequeña 
de sal, un cuarto de cucharada pequeña 
de bicarbonato sódico (si no hay 
bicarbonato, doblar la cantidad de sal).  

  

http://www.nalgene.com/
http://www.gatorade.com/


 
 

diuresis objetivo mayor de 70 – 
100 ml/h en adultos. Véase la 
Guía de Práctica Clínica de PFC 
en el paciente con lesiones por 
aplastamiento.  

¶ Si esto no causa un 
aclaramiento gradual de la orina 
(que se vuelva más clara en 3 o 
4 horas) es probable que el 
paciente necesite cirugía 
urgente para 
desbridamiento/descompresión 

 
× Extremidades Quemadas: 

Las extremidades quemadas son 
susceptibles a lesiones debidas a la 
inflamación post  quemadura.  
ü Objetivo: Prevenir y manejar la 

inflamación (edema) de las 
extremidades quemadas para evitar 
lesiones crónicas.  
Á Óptimo: Elevar las extremidades 

afectadas sobre el nivel del 
corazón. Animar al paciente a 
movilizar las extremidades para 
disminuir la inflamación. 
Monitorizar cada hora los pulsos 
periféricos de todas las 
extremidades quemadas, usando 
un medidor de flujo Doppler si 
estuviera disponible. Realizar 
escarotomías de las quemaduras 
circunferenciales para reactivar 
el flujo sanguíneo (Apéndice A).  
Solicitar consulta de telemedicina.  

Á Mejor: Considerar la realización 
de escarotomías en quemaduras 
circunferenciales de grosor 
completo (3 grado) en las 
extremidades si la extremidad 
está edematosa, no es posible 
palpar pulsos periféricos y la 
evacuación no va a ser inmediata. 
Prever las perdidas hemáticas y 
preparar transfusiones 
sanguíneas.  
Solicitar consulta de 
telemedicina. 

Á Mínimo: Clasificar a los pacientes 
para lograr una evacuación más 
rápida si las extremidades están 
edematosas y no se palpa pulso 
periférico. Elevar las 
extremidades quemadas por 

encima del nivel del corazón y 
lograr que el paciente tenga 
movilización activa o pasiva de 
las extremidades afectadas para 
disminuir el edema. Administrar 
analgesia para esta movilización. 

  
× Analgesia: 
ü Las quemaduras pueden llegar a ser 

muy dolorosas y pueden causar 
hipovolemia. Por tanto, es preferible 
usar pequeñas y frecuentes dosis IV 
de algún opioide o de ketamina.  
¶ En pacientes quemados 

hipovolémicos, la ketamina 
puede usarse para el dolor severo 
o para procedimientos dolorosos, 
pero es más seguro administrar  
menor cantidad que la dosis 
anestésica completa (p. ej. 0.1 – 
0.2 mg/kg IV en bolo, valorar la 
respuesta y administrar otra 
dosis si es necesaria cada 5 – 10 
minutos).  

¶ Para el cuidado prolongado de los 
pacientes quemados, una infusión 
de ketamina puede aportar una 
analgesia más eficaz y se 
ahorraran los demás fármacos 
analgésicos. 

¶ El manejo de las heridas en los 
quemados es extremadamente 
doloroso. Debemos asegurarnos 
de contar con la cantidad 
adecuada de analgésicos antes de 
comenzar con la limpieza, el 
desbridamiento, la escarotomía o 
el vendaje de la herida. Para 
administrar la dosis adecuadas de 
analgésico para los diversos 
procedimientos, debemos 
consultar las Guías de Práctica 
Clínica de Sedación y Analgesia u 
obtener consejo de especialistas a 
través de telemedicina.  

¶ Debemos valorar la 
administración de 
Benzodiacepinas orales o IV para 
disminuir la ansiedad (que es 
bastante frecuente en el 
tratamiento repetido de 
quemaduras). 

 
 



 
 

Figura 3: Quemaduras de 2º grado.  
 

(A)Quemadura de 2º grado con ampollas 
intactas 
 

(B)Quemadura de 2º grado Profunda (D), 
Intermedia (I) y Superficial (S). 
 

× Infección: 
Las quemaduras se infectan con mucha 
facilidad.  

Objetivo: Prevenir la infección de las 
quemaduras mediante el cuidado de 
las heridas. Si se espera una 
evacuación a un nivel asistencial 
más avanzado en las próximas 24 
horas, basta con cubrir las heridas 
gasas secas, limpias y dejar las 
ampollas intactas. Debemos evitar 
los vendajes húmedos para evitar la 
hipotermia. Si se espera que la 
evacuación se demore más de 24 
horas, y disponemos de tiempo, 
medicación y recursos humanos, 
debemos atender las heridas en 
cuanto sea posible tras la lesión 
(antes de las primeras 24 horas). Si 
no se dispone al principio de los 
recursos,  debemos tratar las 
heridas en cuanto sea posible.  

Figura 4: Quemaduras de 3º grado 
 

 
 
(A)Quemadura de 3º grado con escara 
 

(B) Quemadura de 3º grado antes de  
       limpieza y desbridamiento 

(C) Quemaduras de 3º grado tras limpieza y  
        desbridamiento 
 

(D)Quemaduras Extensas de 3º grado con  
        escarificación 

 
Á Óptimo: Limpieza de heridas y 

desbridamiento del tejido dérmico 



 
 

inviable, mediante cepillado 
enérgico con gasa y solución acuosa 
de gluconato de clorhexidina (p.ej. 
Hibiclens, Mölnylcke Health Care, 
http://www.hibiclens.com/) y 
aplicación de crema antibiótica 
tópica (sulfadiazina argéntica 
[Silvadene Pfizer Inc., 
http://www.pfizer.com/] o acetato 
de mafedina [Sulfamylon, Mylan, 
http://www.mylan.com/]),  seguida 
de vendaje con gasas y repetir 
diariamente.  

Á Alternativa: En lugar de crema, 
usar vendaje de nylon de plata  
(Silverlon, Argentum Medical, 
http://www.silverlon.com/),  
cubierto por un vendaje con gasas.  
¶ El Silverlon puede dejarse en su 

lugar durante 3 – 5 días siempre 
que la herida estuviera limpia 
cuando se aplicó este vendaje.  

¶ El vendaje exterior (p. ej. Kerlix 
[Covidien]) debe ser humedecido 
(sin empaparlo) a diario con agua 
corriente o suero salino. 

¶ El vendaje exterior debe 
cambiarse, sin cambiar el 
Silverlon antes de 3 días si se 
satura con el exudado de la 
herida o se ensucia.  

¶ Si el paciente desarrolla algún 
signo de infección, debemos 
retirar el Silverlon e inspeccionar 
la herida en menos de 3 – 5 días. 

¶ Podemos retirar el Silverlon y 
lavarlo con agua estéril,  al menos 
limpia, y reusarlo hasta 5 días. 

Á Mejor: Limpieza de heridas y 
desbridamiento del tejido inviable 
con lavados en agua y jabón 
antibacteriano, vendaje de heridas 
con algún vendaje disponible, 
optimizar la higiene del paciente y 
de la herida cuanto sea posible.  

Á Mínimo: Cubrir la herida con una 
sábana o tra po limpio o con gasa 
seca. No manipular las ampollas, 
Evitar los vendajes húmedos.  

 
Antibióticos 
¶ Normalmente no se usan 

antibióticos orales O IV como 
profilaxis en pacientes quemados si 

no hay otras heridas abiertas que lo 
hagan necesario (p. ej. fracturas 
abiertas)  

¶ Si tras varios días el paciente 
desarrolla celulitis (eritema que se 
extiende alrededor de los bordes de 
la quemadura) habrá que tratar la 
infección por gram – positivos (p.ej. 
con cefazolin o clindamicina) 

¶ Si el paciente desarrolla lesión 
invasiva de la quemadura (con 
signos como sepsis o shock séptico, 
cambios en el color de la herida, 
posible olor pútrido de la lesión), 
debemos tratar con antibióticos de 
amplio espectro para gram-positivos 
y gram-negativos que idealmente 
también incluya Pseudomonas 
aeruginosa (p.ej.  ertapenem + 
ciprofloxacin). 

 
Consideraciones para la planificación de 
Fluidos y Equipamiento, Apéndice E. 
 
Tabla Resumen. Apéndice F. 
  
  
 
COL (Ret) Cancio, MC, USA, es el Jefe de Cirugía 
de Quemados del Centro de Quemados del 
Ejército de Tierra de los EE.UU.  Dirige el Área de 
Apoyo Multi-orgánica. He servido como Cirujano 
del 504 Regimiento de Infantería Paracaidista, 
de la 82ª División Aerotransportada, Operación 
“Causa Justa” y “Tormenta del Desierto”, con el 
SOCCENT y el 86 Hospital de Apoyo al Combate 
durante la Operación “Libertad Iraquí” y con un 
Equipo Quirúrgico Avanzado durante la 
Operación “Libertad Duradera”. 
  
MAJ Powell, MC, USA, es un intensivista que 
sirve en la actualidad como el Facultativo del 4º 
Batallón del 3º Grupo de Fuerzas Especiales 
(Aerotransportado) y como adjunto del Centro 
Médico Womack del Ejército de Tierra.  
 
MSgt Adams, USAF, es un IDMT-P, FP-C, ATP, y 
asesor de Aviación de Combate en el Centro de 
Guerra de Operaciones Especiales de la Fuerza 
Aérea (AFSOAWC)/Directorio de Guerra 
Irregular, donde dirige y coordina las misiones 
de Salud Global/Defensa Aérea Interna 
Extranjera en el Mando de Operaciones 
Especiales en África (SOCAF). Ha servido en 
múltiples destinos en Iraq/Afganistán y África, 
apoyando las Operaciones de Apoyo a la Base, 
las evacuaciones médicas de bajas (CASEVAC) y 

http://www.hibiclens.com/


 
 

las misiones CAA TCCC/CASEVAC. Trabaja a 
tiempo parcial como paramédico de vuelo civil 
en traslados de pacientes críticos.  
  
LT Bull, MC, USN, anteriormente Cirujano de 
Batallón del 3º Batallón Raider de los Marines, 
Mando de Operaciones Especiales de los 
Marines. Es un residente de medicina de familia 
en el Hospital Naval de Camp Lejeune. También 
es un Oficial Medico Subacuático de la Marina de 
los EE.UU.  
 
Maj Keller, MC, USAF, es un medico de 
urgencias y emergencias destinado como 
Facultativo del 720º Grupo de Tácticas 
Especiales (AFSOC). Anteriormente ha servido 
como médico de vuelo de misiones CSAR con 
multiples despliegues en Irak y Afganistán 
apoyando a las fuerzas especiales. El Maj Keller 
es también un experimentado paramédico 
táctico que ha colaborado con múltiples fuerzas 
y cuerpos de seguridad de los EE.UU. incluyendo 
los SWAT y el Departamento Anti-Vicio de la 
Policía de Dayton y el FBI. 
 
LTC Gurney, MC USA, es una cirujana  general, 
traumatóloga y especialista en cirugía de 
quemados que actualmente trabaja como Jefe de 
Desarrollo de Sistemas de Asistencia al Trauma 
el Sistema Conjunto de Asistencia al Trauma y es 
Subdirector del Centro de Quemados de San 
Antonio, Texas. Ha servido en múltiples 
ocasiones en Irak y Afganistán formado parte de 
Hospital de Apoyo al Combate y de Equipos 
Quirúrgicos Avanzados.  
 

LTC Pamplin, MC, USA, es un intensivista 
certificado y actualmente sirve como Director de 
Cuidados Críticos Virtuales en el Centro Médico 
Madigan del Ejército de Tierra, en la Base 
Conjunta Lewis- MCChord, Washington. 
Anteriormente ha sido Director de la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Centro de Quemados del 
Ejercito de Tierra de los EE.UU., Jefe de Ensayos 
Clínicos de Quemados y Trauma en el Instituto 
de Investigación Quirúrgica del Ejército de 
Tierra  de los Estados Unidos de América en San 
Antonio, Texas , ha servido como Director de 
Simulación y Formación del Programa de 
Oxigenación por Membrana Extracorpórea del 
Centro Médico Militar de San Antonio y Director 
de la Unidad de Cuidados Críticos Quirúrgicos 
del Centro Médico Brooke del Ejército de Tierra 
de los EE.UU. 
 
Col Shackelford, MC, USAF, es traumatóloga, 
que sirve actualmente como Jefe de Mejora del 
Desempeño del Sistema Conjunto de Asistencia 
al Trauma en San Antonio, Texas. Es miembro 
del Comité del TCCC y previamente fue la 
Directora del Sistema de Asistencia al Trauma en 
el Teatro Conjunto.  
 
COL Keenan, MC, USA, es un médico de 
urgencias y emergencias y actualmente sirve 
como Medico Jefe del Mando de Operaciones 
Especiales en Europa. Ha servido previamente 
como Médico del Batallón en el 1º y 3º Grupo de 
Fuerzas Especiales (A) y como Médico de Grupo, 
10º Grupo de Fuerzas Especiales (A). Es el 
coordinador del Grupo de Trabajo en Asistencia 
Prolongada en el Terreno del SOMA. E-mail: 
sean.keenan1.mil@mail.mil. 
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Apéndice A. Incisiones de Escarotomía 

 

 

           
 

 Las incisiones de las extremidades se realizan siguiendo las líneas medias de las articulaciones 
mediales y laterales. Las líneas gruesas indican la importancia de que las incisiones siempre atraviesen 
las articulaciones implicadas. Las incisiones en el pecho se realizan para liberar un “disco” móvil de 
tejido para recuperar un movimiento torácico adecuado que acompañe a la respiración. Fuente: Figura 
26.1 , pag. 379, Capítulo 26 (Quemaduras). En: Anónimo Emergency War Surgery 4th United States 
Revision. Fort Sam Houston, TX: Office of the Surgeon General, Borden Institute, 2013. 

 
Figura A1. Fotografía de un paciente que recibe 
escarotomía de la pierna, usando electrocauterio. El 
objetivo es atravesar la piel quemada y llegar al 
tejido viable (grasa subcutánea).  
 

 

 

 

 

Figura A2. Fotografía de un paciente que recibe 
escarotomía de la pierna y el pie, con bisturí. 
Cuando se usa bisturí, hay mayor pérdida de sangre 
comparado con el electrocauterio como se puede 
observar en estas tomas. 

  

 
 
 
 
 
 

 



 
 

 
 
Apéndice B. Diagrama de Lund y Browder para el Cálculo de la Superficie Quemada 

 

Estimación de Área Quemada y Diagrama (Edad vs. Área) 
 

Área <1 año 9 - 14 5 - 9  9 - 14 15 ADULTO 2º Grado 3º Grado TOTAL 

Cabeza 19 17 13 11 9 7       

Cuello 2 2 2 2 2 2       

Tronco Ant. 13 13 13 13 13 13       

Tronco Post. 13 13 13 13 13 13       

Nalga Dcha. 2½  2½  2½  2½  2½  2½        

Nalga Izda.  2½  2½  2½  2½  2½  2½        

Genitales 1 1 1 1 1 1       

Brazo Dcho.  4 4 4 4 4 4       

Brazo Izdo.  4 4 4 4 4 4       

Antebrazo Dcho.  3 3 3 3 3 3       

Antebrazo Izdo.  3 3 3 3 3 3       

Mano Dercha 2½  2½  2½  2½  2½  2½        

Mano Izquierda 2½  2½  2½  2½  2½  2½        

Muslo Derecho 5½  6½  8 8½  9 9½        

Muslo Izquierdo 5½  6½  8 8½  9 9½        

Pierna Derecha 5 5 5½  6 6½  7       

Pierna Izquierda  5 5 5½  6 6½  7       

Pie Derecho 3½  3½  3½  3½  3½  3½        

Pie Izquierdo 3½  3½  3½  3½  3½  3½        

            TOTAL       

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Apéndice C. Regla de los Nueves para el Cálculo de 
Quemaduras  
Esta imagen sirve para calcular el porcentaje de SCT 
afectada por quemaduras de 2º y 3º grado (no se 
incluyen las de 1º grado en esta valoración). Por 
ejemplo: Quemaduras de 2º y 3º grado que afecten todo 
el torso anterior y la extremidad superior derecha, 
ambas zonas por delante y por detrás resultan en un 
27% de SCT quemada. Si en estas áreas hay zonas 
aisladas sin lesiones o con quemaduras de 1º grado, 
reduzca el % de SCT afectada. Tanto la sobre como la 
infra estimación tendrán  un potencial impacto negativo 
en la reanimación del paciente. 

 
DIAGRAMA DE QUEMADURAS 

 
Edad_____________________________   
Sexo_____________________________  
Fecha de la Quemadura______  
Médico_________________________   
 
CÓDIGO DE COLOR 
Azul=2º Grado 

Rojo= 3er Grado 
 
 
 

 
 



 
 

 
Apéndice D. Hoja de Flujo de Resucitación  de Quemados del Sistema Conjunto de Asistencia al Trauma.  
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Apéndice E.  Consideraciones para la Planificación del Equipo y los Fluidos.  

 
Asunciones: Un paciente con una SCT quemada del 50%, pesando 80 kg y requiriendo 4 ml/kg/%SCT de 
fluidos para el primer día (16 l), la mitad el segundo día (8 l), y la mitad el tercer día (4 l). Nota: Únicamente 
como elemento de planificación, la fórmula Parkland de 4 ml/kg/%SCT nos da una estimación de las 
necesidades de fluidos para las primeras 24 h. Sin embargo, la reposición horaria de fluidos debe comenzar 
con la regla de 10.  
 
Á Óptimo:  

o Fluidos IV (Ringer Lactato o Solución de Plasma-Lyte) para reposición de líquidos durante 72 
h (28 litros) 

o Equipamiento: Monitor portátil con capnografía; capacidad de análisis de electrólitos séricos, 
gases arteriales y lactato; sonda de Foley con sistema graduado de recogida; ventilador 
portátil; aspirador portátil; electrocauterio o bisturí; oxígeno o concentrador de oxígeno; kit de 
manejo de la vía aérea que incluya sonda de aspiración endotraqueal. 

o Medicación: Medicación analgésica (consultar la Guía de Práctica Clínica de Analgesia y 
Sedación) 

o Vendajes Específicos: Hibiclens para limpieza de heridas, Silvadene o Sulfamylon en crema 
(dos ubos de 400 g por paciente y dia) o vendajes de plata Silverlon.  

o Vendajes Convencionales: Rollos de gasa, vendajes torácicos, esparadrapo 
o Prevención de la Hipotermia: Saco de dormir o Kit de Prevención y Manejo de la Hipotermia 

(HPMK). 
o Monitorización: Monitor portátil que aporte visualización continua de signos vitales; 

capnografía (si intubado); registro de tendencias de signos vitales, ingreso y salida de fluidos, 
escala de coma de Glasgow, nivel de dolor; hoja de flujo de resucitación de quemados 

o Comunicaciones: Consulta de telemedicina por video en tiempo real.  
o Capacidad de Despliegue: Suministro adicional de fluidos para 24 h. pre-embalados, vendajes 

para mas de 24 h o mas de 1 paciente 
Á Mejor: 

o Fluidos: Fluidos IV (Ringer Lactato o Plasma-Lyte) para reposición de líquidos  
o Equipamiento: Manguito de tensión arterial, estetoscopio, pulso-oxímetro, capnómetro, 

ventilador portátil, oxígeno o concentrador de oxígeno; kit de manejo de la vía aérea que 
incluya sonda de aspiración endotraqueal. 

o Contenedor graduado para control de diuresis.  
o Analgésicos 
o Vendajes Convencionales: Rollos de gasa, vendajes torácicos, esparadrapo 
o Prevención de la Hipotermia: Saco de dormir/HPMK/Manta térmica (Blizzard Protection 

Systems Ltd., http://www.blizzardsurvival.com/) 
o Monitorización: Signos vitales frecuentes, exploración, ingesta de líquidos, diuresis, hoja de 

registro 
o Comunicación: Teléfono, Envío de fotos digitales por email  

Á Mínimo:  
o Fluidos: Reposición con solución electrolítica comercial o improvisada. (oral, enteral, 

rectal) 
o Equipamiento: Manguito de tensión arterial, estetoscopio, pulso-oxímetro, bolsa Ambu con 

vávula PEEP (presión positiva al final de expiración), kit de manejo de vía aérea 
o Contenedor de orina graduado comercial o improvisado.  
o Analgésicos 
o Sábanas limpias, cualquier vendaje 
o Prevención de la Hipotermia: Saco de dormir/manta térmica/mantas  
o Monitorización: Signos vitales frecuentes, exploración, ingesta de líquidos, diuresis, registro en 

hojas pre-impresas o improvisadas 
o Comunicaciones: Teléfono  
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Apéndice F. Tabla Resumen.   

 


