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Manejo médico inicial

del paciente quemado
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RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN

ASASASASAS     QUEMADURASQUEMADURASQUEMADURASQUEMADURASQUEMADURAS son una causa importante de lesión traumática que in-

duce inflamación tanto local como sistémica. La resucitación inicial y el

manejo temprano de los problemas hemodinámicos y de la falla respiratoria

son probablemente los responsables más importantes del aumento en la

supervivencia. Sin embargo,  terapias complementarias, tales como  control de

la infección, los cuidados profilácticos, el manejo adecuado de las quemaduras,

la nutrición,  la analgesia y el bienestar del paciente, son esenciales para mejorar

los resultados.

PPPPPALABRALABRALABRALABRALABRAS CLAAS CLAAS CLAAS CLAAS CLAVEVEVEVEVE

QUEMADURAS

RESUCITACIÓN

Las quemaduras representan un reto no solo por su alta morbilidad y mortalidad

sino también por el contexto social en el que se desarrollan. A pesar de todas las

campañas preventivas continúan siendo una causa importante de admisiones a
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urgencias. Cada año al menos el 1% de la población

sufre quemaduras y de ellos el 4% requiere hospi-

talización. Publicaciones recientes (1,2) informan

que en los grandes centros, la tasa de supervivencia

puede alcanzar el 50% en adultos jóvenes con

quemaduras de más del 80% de la superficie cor-

poral sin compromiso de la vía aérea gracias al ma-

nejo prehospitalario, la resucitación temprana y los

avances en el enfoque quirúrgico como son los la-

vados diarios  y los injertos tempranos. Por eso es

importante seguir un buen protocolo de manejo

para ofrecer una mejor atención a estos pacientes.

DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓNDEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓNDEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓNDEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓNDEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN

LLLLLASASASASAS     QUEMADURASQUEMADURASQUEMADURASQUEMADURASQUEMADURAS     son lesiones de la piel y el tejido

adyacente causadas por un agente físico, químico

o biológico; en Colombia la mayoría de los casos

se deben a líquidos calientes, seguidos por el fuego

y la electricidad; la pólvora es responsable del 4%

de los ingresos hospitalarios y los artefactos explo-

sivos se vienen convirtiendo en otra  causa impor-

tante.

Existen varias clasificaciones de las quemaduras;

las más utilizadas son las siguientes:

1.1.1.1.1. Según la extensión:Según la extensión:Según la extensión:Según la extensión:Según la extensión:     de acuerdo con el área

de la superficie corporal comprometida, que se

calcula con la regla de los nueves de Wallace

(Figura Nº 1)(Figura Nº 1)(Figura Nº 1)(Figura Nº 1)(Figura Nº 1); si se quiere mayor precisión se

utiliza la carta de Lund-Browder (Figura Nº(Figura Nº(Figura Nº(Figura Nº(Figura Nº

2)2)2)2)2). Una ayuda para medir áreas quemadas irre-

gularmente es con la palma de la mano del  pa-

ciente que representa el 0.5% de la superficie

corporal; si se incluyen los dedos el área es del

0.8% en hombres y  0.7% en mujeres.

Figura Nº 1Figura Nº 1Figura Nº 1Figura Nº 1Figura Nº 1

REGLA DE LREGLA DE LREGLA DE LREGLA DE LREGLA DE LOS NUEVES POS NUEVES POS NUEVES POS NUEVES POS NUEVES PARARARARARA CALCULAR EL ÁREA CORPORA CALCULAR EL ÁREA CORPORA CALCULAR EL ÁREA CORPORA CALCULAR EL ÁREA CORPORA CALCULAR EL ÁREA CORPORALALALALAL
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2.2.2.2.2. Según la profundidad:Según la profundidad:Según la profundidad:Según la profundidad:Según la profundidad: para calcular la pro-
fundidad se utilizan tres grados; sin embargo,
en la evaluación inicial del servicio de urgencias
basta con clasificar las quemaduras en superfi-
ciales o profundas.

a.a .a .a .a . Primer gradoPrimer gradoPrimer gradoPrimer gradoPrimer grado: compromete la epidermis;
hay enrojecimiento e hipersensibilidad.

b.b.b .b .b . Segundo grado:Segundo grado:Segundo grado:Segundo grado:Segundo grado: se extiende hasta la der-
mis. Aparecen flictenas y edema y puede ser
muy dolorosa; a su vez se divide en superfi-
cial y profunda.

c.c.c.c.c. Tercer grado:Tercer grado:Tercer grado:Tercer grado:Tercer grado: hay destrucción completa de
las dos capas de la piel; la lesión tiene aspecto
blanco o marrón, es acartonada y ya no es

dolorosa.

Figura Nº 2Figura Nº 2Figura Nº 2Figura Nº 2Figura Nº 2

CARTA DE LUND - BROWDERCARTA DE LUND - BROWDERCARTA DE LUND - BROWDERCARTA DE LUND - BROWDERCARTA DE LUND - BROWDER

3.3.3.3.3. Según la severidad: Según la severidad: Según la severidad: Según la severidad: Según la severidad: de acuerdo con los crite-

rios de la Sociedad Americana de Quemaduras,

existen las siguientes categorías:

a.  Quemaduras críticasa.  Quemaduras críticasa.  Quemaduras críticasa.  Quemaduras críticasa.  Quemaduras críticas

a. Tercer grado: compromiso mayor del 10%

de la superficie corporal total (SCT).

b. Segundo grado: compromiso mayor del

30% de la SCT.

c. Compromiso del tracto respiratorio

(quemaduras por inhalación).

d. Áreas críticas como cara, cuello, manos, pies

y periné.

e. Trauma asociado.

Edad 0-1 1-4 5-9 10-15 Adult.

A: 19 17 13 10 7
B: 2 2 2 2 2
C: 13 13 13 13 13
D: 13 13 13 13 13
E: 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
F: 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
G: 1 1 1 1 1
H: 4 4 4 4 4
I: 4 4 4 4 4
J: 3 3 3 3 3
K: 3 3 3 3 3
L: 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
M: 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
N: 5.5 6.5 8.5 8.5 9.5
O: 5.5 6.5 8.5 8.5 9.5
P: 5 5 5.5 6 7
Q: 5 5 5.5 6 7
R: 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5
S: 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5
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f.  Quemaduras eléctricas de alto voltaje.

g. Quemaduras menores en pacientes con

enfermedades significantes preexistentes.

b.b.b .b .b . Quemaduras moderadasQuemaduras moderadasQuemaduras moderadasQuemaduras moderadasQuemaduras moderadas

a. Segundo grado, con el 15 al 30% de la Su-

perficie Corporal Total (SCT), sin compro-

miso de áreas críticas.

b. Tercer grado, con el 2 al 10% de la SCT.

c.  Quemaduras menoresc.  Quemaduras menoresc.  Quemaduras menoresc.  Quemaduras menoresc.  Quemaduras menores

a.  Segundo grado, con compromiso menor del

15% de la SCT.

b. Tercer grado, con compromiso menor del

2% de la SCT.

Los pacientes con quemaduras críticas y moderadas

deben recibir tratamiento hospitalario, al igual que

los que tienen algún riesgo social, independiente

de la severidad.

EVEVEVEVEVALALALALALUUUUUACIÓN Y MANEJOACIÓN Y MANEJOACIÓN Y MANEJOACIÓN Y MANEJOACIÓN Y MANEJO

DDDDDEBEEBEEBEEBEEBE     ENFOCARSEENFOCARSEENFOCARSEENFOCARSEENFOCARSE     INICIALMENTEINICIALMENTEINICIALMENTEINICIALMENTEINICIALMENTE     ALALALALAL     PPPPPACIENTEACIENTEACIENTEACIENTEACIENTE quemado

de la misma manera que cualquier individuo poli-

traumatizado, dejando el manejo de las quemaduras

para cuando ya se encuentre estabilizado. Los pri-

meros auxilios incluyen: extinguir la fuente de la

quemadura, enfriar el área lesionada con agua fría

por 10-15 minutos en los 30 primeros minutos

después del accidente para disminuir el edema y el

dolor, sin  descuidar el riesgo de hipotermia sisté-

mica especialmente en niños y ancianos. Los pa-

cientes se pueden cubrir con sábanas secas y se

debe evitar remover la ropa quemada especial-

mente la que se encuentra adherida a la piel.

Una vez que se ha hecho la evaluación inicial se

debe establecer un plan estratégico de manejo con-

cordante con los cambios fisiopatológicos, lo cual

permite crear diferentes etapas en el tratamiento.

Fase prehospitalariaFase prehospitalariaFase prehospitalariaFase prehospitalariaFase prehospitalaria

a .a .a .a .a . Vía aérea:Vía aérea:Vía aérea:Vía aérea:Vía aérea:     la primera prioridad es garantizar

una vía aérea adecuada; se evalúan la expansión

de la caja torácica, la frecuencia respiratoria y

los ruidos respiratorios; la intubación se requiere

en pacientes inconscientes, cuando hay pre-

sencia o inminencia de falla respiratoria y en

pacientes hemodinámicamente inestables que

no responden al tratamiento; de lo contrario,

se debe administrar oxígeno por máscara.

b.b.b .b .b . Circulación: Circulación: Circulación: Circulación: Circulación: la segunda prioridad es comenzar

la resucitación con líquidos administrados por

dos venas periféricas.

c.c.c.c.c. Analgesia:Analgesia:Analgesia:Analgesia:Analgesia: el tercer aspecto fundamental es el

control del dolor. Pueden usarse los analgésicos

no opiáceos como la dipirona y el acetaminofén,

pero no los AINE por el riesgo de nefrotoxicidad;

si el dolor persiste, se puede recurrir a la mor-

fina o a la meperidina y si el paciente presenta

ansiedad generalizada están justificadas las

benzodiacepinas.

d.d.d.d.d. Transporte:Transporte:Transporte:Transporte:Transporte: El último aspecto es el traslado a

un centro de referencia cuando esté indicado.

Fase hospitalariaFase hospitalariaFase hospitalariaFase hospitalariaFase hospitalaria

1.1.1.1.1. Fase de resucitación temprana:Fase de resucitación temprana:Fase de resucitación temprana:Fase de resucitación temprana:Fase de resucitación temprana:

0-24 horas0-24 horas0-24 horas0-24 horas0-24 horas

DDDDDURANTEURANTEURANTEURANTEURANTE     ESTEESTEESTEESTEESTE     PERÍODOPERÍODOPERÍODOPERÍODOPERÍODO existe  inestabilidad cardiopul-

monar por la pérdida de líquido del espacio intra-

vascular y por el daño directo de la vía aérea que

lleva a insuficiencia respiratoria; ésta causa el 50%

de las muertes. Los aspectos más importantes en

esta etapa son el control de la vía aérea y la restau-

ración y mantenimiento de la estabilidad hemo-

dinámica.
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Indicaciones de intubaciónIndicaciones de intubaciónIndicaciones de intubaciónIndicaciones de intubaciónIndicaciones de intubación la glucosa y el edema tisular. Los coloides no se

justifican en las primeras 24 horas ya que pueden

extravasarse en los sitios lesionados y empeorar el

edema. Los derivados sanguíneos solo se usan para

corregir trastornos hemorrágicos establecidos.

En la actualidad existen muchas fórmulas para

calcular el volumen y la tasa de infusión en las

primeras 24 horas. La más aceptada de ellas es la

siguiente:

• Estridor, retracciones y estrés respiratorio

• PaO2 < 60 o PaCO2 >55 mm Hg

• Quemaduras profundas en cara y cuello

En esas condiciones se debe intubar inmediata-

mente usando el tubo más grande disponible; en

caso de encontrar dificultades en el procedimiento,

se deben buscar signos de lesión de la vía aérea y

si ésta se sospecha, debe confirmarse con una

laringoscopia indirecta para definir la intubación;

si persisten las dudas, se realiza una fibrobron-

coscopia.

Se debe descartar la lesión por inhalación en pa-

cientes expuestos al fuego en áreas cerradas, con

quemadura facial, destrucción de las vibrisas na-

sales, depósitos de carbón en la orofaringe y esputo

carbonáceo. La mayoría de las muertes en los

incendios ocurre por asfixia o intoxicación con mo-

nóxido de carbono en cuyo caso el tratamiento

consiste en suministrar oxígeno al 100% .

Acceso vascular:Acceso vascular:Acceso vascular:Acceso vascular:Acceso vascular:     se deben mantener dos venas

periféricas con catéter grande, idealmente en áreas

no quemadas. La vía central se reserva para cuando

no es posible cateterizar las venas periféricas y para

medir la presión venosa central (PVC). La línea ar-

terial se emplea cuando no se puede monitorizar

en forma no invasiva la presión arterial o si se

requieren dosis altas de inotrópicos.

Resucitación con líquidos:Resucitación con líquidos:Resucitación con líquidos:Resucitación con líquidos:Resucitación con líquidos: los pacientes con

quemaduras menores del 20% de la SCT sólo

necesitan rehidratación oral excepto en condiciones

especiales como niños, ancianos o personas con

comorbilidades importantes. La administración de

líquidos parenterales debe ser con soluciones

cristaloides isotónicas; se prefiere el lactato de

Ringer (Hartman), pero también se puede utilizar

el suero salino normal. No se debe administrar

dextrosa, para evitar los riesgos de intolerancia a

Parkland:Parkland:Parkland:Parkland:Parkland: 4 mL x peso ( kg) x porcentaje

de la quemadura

La mitad de los líquidos calculados se debe admi-

nistrar en las primeras ocho horas después del

accidente (no del ingreso al hospital), y el resto en

las siguientes 16 horas; sin embargo, más que la

cantidad, lo importante es asegurar a cada paciente

una adecuada perfusión tisular.  Si se desconoce el

porcentaje de superficie corporal quemada se

pueden administrar 20 mL x kg en la primera hora

y  luego evaluar.

Inotrópicos:Inotrópicos:Inotrópicos:Inotrópicos:Inotrópicos:     en caso de no obtener buena res-

puesta hemodinámica a pesar de la adecuada admi-

nistración de líquidos, se inicia el soporte vasopresor

con dopamina, adrenalina o dobutamina, según sea

el caso de cada paciente.

Metas de la resucitación:Metas de la resucitación:Metas de la resucitación:Metas de la resucitación:Metas de la resucitación: durante esta fase de

resucitación temprana se busca conseguir los

siguientes parámetros:

• Presión arterial media: 70 mm Hg

• Presión sistólica > 90 mmHg

• Frecuencia cardíaca < 120/minuto

• PVC: 8-12 cm de agua

• Gasto urinario: 0.5-1 mL/kg/hora

Si no se alcanzan estos objetivos se administran

bolos (100-150 cc) de cristaloides; de no obtenerse
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respuesta adecuada de la diuresis, se usan diuré-

ticos siempre que la PVC sea mayor de 12 cm de

agua.

2.2.2.2.2. Fase de resucitación tardía:Fase de resucitación tardía:Fase de resucitación tardía:Fase de resucitación tardía:Fase de resucitación tardía:

segundas 24 horassegundas 24 horassegundas 24 horassegundas 24 horassegundas 24 horas

EEEEENNNNN     ESTESTESTESTESTAAAAA     ETETETETETAPAPAPAPAPAAAAA se recomienda dar la mitad o un

tercio de los líquidos administrados en las primeras

24 horas utilizando Hartman, solución salina o una

mezcla de dextrosa y suero salino. En pacientes

con quemaduras extensas puede existir tal

reducción del volumen plasmático que se haga

necesario el uso de coloides, los que, según la

fórmula de Brooke, se calculan así:

las siguientes: saturación de oxígeno mayor del

95%,  hematocrito entre 30 y 35 y gasto cardíaco

mayor de  una y media  veces el normal.

Complicaciones pulmonaresComplicaciones pulmonaresComplicaciones pulmonaresComplicaciones pulmonaresComplicaciones pulmonares: se deben tener en

cuenta las siguientes:

a. Obstrucción de la vía aérea superior: para

evitarla se requiere mantener la intubación hasta

que esté resuelto adecuadamente el edema fa-

cial, orofaríngeo y del cuello; en los casos de

lesión de la vía aérea se debe realizar  laringos-

copia o broncoscopia antes de extubar.

b. Disminución de la expansión torácica: cuando

hay quemadura profunda y circunferencial del

tórax debe efectuarse escarotomía temprana.

c. Colonización bacteriana, traqueobronquitis y

neumonía: no se deben administrar antibióticos

por el hecho de que haya colonización, ni de

manera profiláctica, por el riesgo de seleccionar

cepas resistentes.  Su uso está limitado a tratar

las infecciones demostradas.

d. Edema pulmonar por sobrecarga de líquidos o

por síndrome de dificultad respiratoria del

adulto.

InfecciónInfecciónInfecciónInfecciónInfección: es una complicación frecuente y grave

en los pacientes quemados. Los signos locales son:

eritema alrededor del borde quemado, adheren-

cias, mal olor y profundización de las heridas; las

manifestaciones sistémicas son alteración en la

esfera mental sin causa explicable y cambios

hemodinámicos; el diagnóstico se basa en cultivos

cuantitativos de tejidos con más de 105 colonias

por gramo de tejido. La fiebre, la leucocitosis y la

taquicardia no son criterios útiles de infección por-

que se pueden presentar por la quemadura misma.

Lo más recomendable con respecto a la infección

es mantener una búsqueda permanente. En la pri-

mera semana el germen más frecuente es el Sta-

phylococcus aureus y después aparecen los bacilos

gram negativos, entre los cuales es muy frecuente

la Pseudomonas aeruginosa.

Coloides: 0.3-0.5 mL x peso (kg) x porcentaje

de la quemadura

3.3.3.3.3. Fase postresucitación: día 3-6Fase postresucitación: día 3-6Fase postresucitación: día 3-6Fase postresucitación: día 3-6Fase postresucitación: día 3-6

EEEEESSSSS     ELELELELEL     PERÍODOPERÍODOPERÍODOPERÍODOPERÍODO de transición entre el choque y la

fase hipermetabólica; hay mayor estabilidad car-

diovascular y se puede hacer un mayor énfasis en

el manejo de las quemaduras.

Líquidos:Líquidos:Líquidos:Líquidos:Líquidos: sólo se recomienda administrar los

requerimientos más las pérdidas por evaporación

de agua, las cuales persisten hasta que la quema-

dura se cierra.

Evaporación de agua (mL/hora):

( 25 + % de quemadura) x superficie corporal (m2)

La solución utilizada es dextrosa al 5%. Un error

frecuente es continuar con los cristaloides isotó-

nicos, ya que durante esta fase no se pierde sodio

y lo que se debe reponer es el agua evaporada.

Metas postresucitaciónMetas postresucitaciónMetas postresucitaciónMetas postresucitaciónMetas postresucitación: durante esta etapa,

además de las metas anteriores, se deben obtener
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Nutrición:Nutrición:Nutrición:Nutrición:Nutrición: el soporte nutricional se debe iniciar en
el segundo día cuando esté resuelto el íleo que se
presenta en las primeras 24 a 36 horas. Se
recomienda una dieta hipercalórica e hiperproteica.

La fórmula más utilizada es la de Curreri:

porte nutricional y el transfusional, la analgesia y

la antibioticoterapia en casos seleccionados.

CONSIDERACIONESCONSIDERACIONESCONSIDERACIONESCONSIDERACIONESCONSIDERACIONES

GENERALESGENERALESGENERALESGENERALESGENERALES

A A A A A CONTINUACIÓNCONTINUACIÓNCONTINUACIÓNCONTINUACIÓNCONTINUACIÓN se dan unas pautas para todos los
pacientes quemados independientemente de la
etapa de evolución de sus heridas.

AnalgesiaAnalgesiaAnalgesiaAnalgesiaAnalgesia: administrar el analgésico que el
paciente necesite para controlar su dolor; la
absorción subcutánea o intramuscular es errática
y por eso se prefiere la vía intravenosa.

Profilaxis del tétanosProfilaxis del tétanosProfilaxis del tétanosProfilaxis del tétanosProfilaxis del tétanos: siempre que se atienda a
un paciente quemado hay que estar seguros del
estado de su inmunización contra el tétanos; si
tiene esquema de vacunación previo se refuerza
con toxoide tetánico y en los demás casos se aplica
simultáneamente antitoxina humana.

Profilaxis gastrointestinalProfilaxis gastrointestinalProfilaxis gastrointestinalProfilaxis gastrointestinalProfilaxis gastrointestinal: está indicado el uso
rutinario de anti H2 o de inhibidores de la bomba
de protones  para prevenir las úlceras de estrés,
aunque el inicio temprano de la nutrición enteral,
y el adecuado manejo de la volemia y la oxigenación
son la mejor manera de  evitarlas.

Profilaxis de la trombosis venosa profundaProfilaxis de la trombosis venosa profundaProfilaxis de la trombosis venosa profundaProfilaxis de la trombosis venosa profundaProfilaxis de la trombosis venosa profunda:
por el reposo obligado de los pacientes con quema-
duras extensas se debe administrar por vía sub-
cutánea una heparina de bajo peso molecular o
dosis bajas de heparina.

Posición del pacientePosición del pacientePosición del pacientePosición del pacientePosición del paciente: es importante evitar las
retracciones, deformidades y posiciones antifun-
cionales de las articulaciones e iniciar temprana-
mente la fisioterapia. La movilización frecuente es
otra medida que previene la formación de escaras
o zonas de presión.

Protección ocular:Protección ocular:Protección ocular:Protección ocular:Protección ocular: se deben mantener bien
lubricados los ojos para evitar la ulceración
corneana y la infección conjuntival.

Kcal. diariasKcal. diariasKcal. diariasKcal. diariasKcal. diarias: 25 kcal  x  peso  (kg) + 40 kcal

x porcentaje de quemadura

Siempre que sea posible debe preferirse la vía oral.

De no ser posible o en pacientes con quemaduras
mayores del 20%, se recurre a la alimentación en-
teral a través de sonda nasogástrica.  La alimen-
tación parenteral se reserva para los casos en los
cuales está contraindicada la vía enteral.

Soporte transfusional:Soporte transfusional:Soporte transfusional:Soporte transfusional:Soporte transfusional: en este período puede
presentarse una anemia de tal magnitud que
amerite transfundir sangre o glóbulos rojos para
garantizar una adecuada perfusión tisular.

Manejo de las quemaduras abiertasManejo de las quemaduras abiertasManejo de las quemaduras abiertasManejo de las quemaduras abiertasManejo de las quemaduras abiertas: lo más
importante son los lavados frecuentes, diarios o
cada 48 horas según las condiciones del paciente;
además se deben realizar escarectomías, fascio-
tomías e idealmente injertos tempranos.

Se deben buscar signos de síndrome comparti-
mental. Elevar las manos por encima del nivel del
corazón durante 5 minutos cada hora ayuda a
disminuir el edema. Si se sospecha compromiso
vascular es importante no aplicar vendajes compre-
sivos durante las primeras 24 horas. Cuando hay
quemadura de los genitales se requiere una sonda
de Foley para mantener permeable la uretra; el ede-

ma del escroto no requiere un manejo específico.

4.4.4.4.4. Día 7 hasta el cierre de las heridasDía 7 hasta el cierre de las heridasDía 7 hasta el cierre de las heridasDía 7 hasta el cierre de las heridasDía 7 hasta el cierre de las heridas

EEEEESSSSS     UNUNUNUNUN     PERÍODOPERÍODOPERÍODOPERÍODOPERÍODO igualmente complicado para manejar

las grandes quemaduras porque aparecen

complicaciones infecciosas originadas en la piel, el

pulmón o el catéter. Se debe continuar con el so-
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Cuidados de la pielCuidados de la pielCuidados de la pielCuidados de la pielCuidados de la piel:  se extrae el líquido de las
flictenas, dejando la piel como apósito natural hasta
que se presente renovación epitelial; el cambio de
ropas y apósitos se hace cada 2-3 días. Los
antihistamínicos ayudan  a disminuir el prurito.

Apoyo emocionalApoyo emocionalApoyo emocionalApoyo emocionalApoyo emocional: es un aspecto fundamental
para la recuperación y la integración a la sociedad.

Exámenes de laboratorioExámenes de laboratorioExámenes de laboratorioExámenes de laboratorioExámenes de laboratorio: al ingreso de todo
paciente se deben solicitar los siguientes exámenes:
hemoleucograma, ionograma, pruebas de función
renal, hemoclasificación, citoquímico de orina y
radiografía de tórax; en casos especiales se requie-
ren gases arteriales, electrocardiograma, carbo-
xihemoglobina, entre otros, de acuerdo con cada
situación. El seguimiento se hace dependiendo de
la evolución del paciente.

SUMMARYSUMMARYSUMMARYSUMMARYSUMMARY

MANAGEMANAGEMANAGEMANAGEMANAGEMENT OF THE BURNT PMENT OF THE BURNT PMENT OF THE BURNT PMENT OF THE BURNT PMENT OF THE BURNT PAAAAATIENTTIENTTIENTTIENTTIENT

Burns are a major cause of traumatic injury that
induces both local and systemic inflammation. Ini-
tial resuscitation, early management of
haemodynamic problems and respiratory failure are
probably the most important intervention to in-
crease the survival; however, complementary
therapy, such as infection control, prophylactic care,
wound management, nutrition, analgesia and pa-

tient comfort, are essential in improving outcome.
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