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Resumen

Las quemaduras son lesiones traumáticas, muchas veces in-
capacitantes, que pueden dejar cicatrices ó secuelas en la
piel de por vida, generalmente van acompañadas de dolor
importante, y en un número muy elevado de procesos infec-
ciosos, que es una de sus principales complicaciones. Puede
decirse, que prácticamente todas las personas han sufrido
alguna vez, a lo largo de su vida, algún tipo de quemadura ya
sea, leve, moderada ó importante.

Las quemaduras tratadas en Atención Primaria, reciben desde
hace muchos años el mismo tratamiento que consiste gene-
ralmente en, la aplicación de pomadas bacteriostáticas ó bac-
tericidas casi de forma exclusiva, y curas posteriores cada
48-72 horas. Si preguntamos a los profesionales el motivo de
este tipo de actuación, la contestación generalizada es “por-
que siempre lo hemos hecho así”, a pesar de que no hay evi-
dencias científicas de este tratamiento, su efectividad, y sí, en
cambio muchas contradicciones y discrepancias según distin-
tos autores. Es importante señalar, que de todos los Centros
consultados de Primaria, en ninguno existía protocolo ó guía
de actuación frente a una quemadura.

Palabras clave : Quemaduras, lesión, infección, flictenas,
tratamientos. 

Summary

The burns are traumatic injuries, and often incapacitantes, that
can leave scars and sequels in the skin (leather) of for life, ge-
nerally are accompanied of important pain, and in a number
very raised of infectious processes, which it is one of his (her,
your) principal complications. It can be said, that practically all
the persons have suffered at some time, along his (her, your)
life, some type of burn already is, slight, moderate ó importantly.

This type of burns are treated in Primary care, and receive
for many years, the same treatment that consists generally,
in the application of ointments bacteriostátics ó bactericidal
almost of exclusive form, and you recover successive every
48-72 hours. If we ask the professionals the motive of this
type of action (performance), the widespread answer is “be-
cause always we have made it like that”, in spite of the fact
that there are no scientific evidences of this treatment, his
(her, your) efficiency, and yes, on the other hand many dis-
crepancies and contradictions according to different au-
thors. It is important to indicate, that of all the Centers
consulted of Primary, in none guide of action (performance)
existed protocol ó opposite to a burn.

Key words: Burns, injury, infection, flictenas, treatments.

Introducción

Las quemaduras leves, moderadas ó llamadas también pe-
queña quemadura, la padecen ó han padecido gran parte
de la población a lo largo de su vida, sin distinción de edad,
sexo y condición. A diferencia del resto de lesiones de la
piel, (dermatológicas, heridas agudas, úlceras de diferente
etiología, etc.) en donde se ha notado un avance importante
en el diagnóstico y tratamiento, la quemadura de manejo
ambulatorio no ha sido ni suele ser objeto de estudio. Es por
eso que en Atención Primaria casi la totalidad de los enfer-
meros/as, continúan practicando la misma cura desde hace
muchos años, que consiste exclusivamente en la aplicación
de pomadas antibacterianas. 

Consultada una extensa bibliografía (libros, publicaciones,
artículos, internet), los documentos que hemos encontrado
sobre definición y clasificación de pequeñas quemaduras,
suelen ser copias casi exactas unos de otros, y no hay
prácticamente variaciones ni aportaciones relevantes que
generen un cambio de actitud terapéutica en los últimos
10-15 años, y en general, sólo se hace una ligera mención
de la quemadura de 1º y 2º grado, la inmensa mayoría de
textos actuales está focalizado a los tratamientos de gran-
des quemados y de su manejo hospitalario, con lo cual los
autores suelen ser médicos, y prácticamente no hay estu-
dios publicados por enfermería a pesar de ser estos los
profesionales, que practican esta cura.  

La incidencia de las quemaduras tratadas ambulatoria-
mente es desconocida, aunque se sabe que las 2/3 partes
de ellas, ocurren en el hogar, y que en muchos casos, son
los propios pacientes los que se curan ellos mismos en
sus domicilios, siendo uno de los grupos más afectados
los niños; en general están producidas por escaldaduras,
vapores, enchufes etc., seguidas de  ancianos ó personas
mayores que viven solos y manipulan estufas, cocinas, ci-
garrillos, mantas eléctricas, agua caliente etc. y por último
un 10% aproximadamente, son adultos en su mayoría por
accidentes domésticos ó laborales. Muchas veces si la
quemadura es pequeña los propios pacientes, suelen cu-
rarse con remedios caseros: aceite, pasta de dientes,
jabón, grasa, cremas, etc. de éstos últimos no se sabe la
incidencia. Y por último con respecto al grupo de perso-
nas jóvenes, las quemaduras se deben a accidentes de
tráfico (motos, bicicletas y coches).

Las ocasionadas por sustancias tóxicas y electricidad,
están cada vez en aumento debido a la falta de una ade-
cuada formación y prevención laboral. Aunque la causa
más común en general es por llamas, líquidos calientes y
escaldadura.
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Foto 1: Contacto directo (manta eléctrica).

Material y métodos

Para la realización de este trabajo, se ha hecho una extensa
revisión del tema con una gran recopilación de datos, en
donde se han excluido publicaciones, que no estuvieran ava-
ladas científicamente por Sociedades, Instituciones ó Centros
sanitarios reconocidos, libros, artículos y opiniones de exper-
tos consultados. La búsqueda bibliográfica se ha hecho a tra-
vés de bases de datos como Publimed. Cochane library.
National Library of Medicine. Cuiden. Ovid. Enfispo. Cuidatge.
Instituto Joanna Briggs. Medline. etc.

Definición de quemadura

Son traumatismos térmicos producidos por la transferencia
de calor a los tejidos, donde la piel es el principal órgano
afectado porque es nuestra superficie de contacto con el
medio externo. La lesión puede afectar a toda la piel, ó sólo
a algunas capas de la misma es decir, puede ocasionar,
desde una lesión superficial tipo eritema reversible y de es-
casa importancia, a una grave con muerte celular e irrever-
sible, como sería un gran quemado. Como consecuencia de
esta destrucción de piel, se pierde la función protectora cu-
tánea ocasionando, una invasión de microorganismos debido
a la desaparición de la barrera protectora dando paso a la
infección, que es su complicación mas importante.

Diferentes tipos de quemaduras

• Contacto directo (manta eléctrica) (foto 1).
• Radiaciones ionizantes (foto 2).
• Químicos (acido sulfúrico) (foto 3).
• Utensilios domésticos (foto 4).

¿Cuáles son las quemaduras 
de tratamiento ambulatorio? 

Las consideradas leves, menores, y/o moderadas son:
• Todas las quemaduras de primer grado, sin importar la

extensión, excepto en niños.
• Las de segundo grado superficial con < del 15 % de extensión

y < de 10 en niños.
• De 2 º grado profundas con < del 2 % de extensión.
• De 3º grado con < del 1-2 % de extensión en adultos y

niños, dependiendo de su localización.

¿Qué es lo básico frente a una quemadura?

Lo básico en un primer contacto con una quemadura es hacer
un buen diagnóstico, porque si éste no se hace correctamente,
es muy difícil que podamos aplicar el tratamiento adecuado.
Para ello son necesarios unos conocimientos mínimos de:

• La temperatura : La piel tolera temperaturas hasta de 44º
sin ocasionar ningún daño si el tiempo de exposición es
corto. Superada esta cifra, aparecen las primeras lesiones
tisulares. Una temperatura entre 45-50º C, puede producir
una pequeña quemadura, pero si sobrepasa los 51ºC, la le-
sión es tan rápida, que en poco tiempo puede destruir la epi-
dermis, (p.e.: braseros, mantas eléctricas, bolsas de agua
caliente etc.). Por cada grado que sube la temperatura, se

Foto 2: Radiaciones ionizantes.

Foto 3: Químicos (acido sulfúrico). Foto 4: Utensilios domésticos.
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duplica la velocidad de destrucción celular y ya,  por encima
de 70º la destrucción de la piel es total con una exposición
brevísima a la fuente de calor. El agua a 60º durante 10 se-
gundos produce una quemadura de 2º grado, pero por en-
cima de 70º y con el mismo tiempo de exposición la
quemadura que provocaría sería de 3º grado.

• La concentración del agente agresor: No es lo mismo una
quemadura con agua que con aceite caliente, éste alcanza
temperaturas mucho más altas por ser más espeso, el calor
permanece en la piel durante un período de tiempo más pro-
longado, con lo que el daño que produce es mucho mayor y
al mismo tiempo, también tarda mucho más en enfriarse.

• El tiempo de contacto con la piel para el desarrollo o la
aparición de una quemadura. P.e. a 48º C tarda 5 minutos,
en cambio a 68º C tarda 1 segundo. Al producirse la lesión,
el calor se mantiene en la piel, aunque ésta se haya sepa-
rado de la fuente de contacto, con lo cual, es necesario en-
friar siempre la quemadura, para evitar que ese calor siga
dañando y para calmar el dolor que está produciendo.

Cómo hacer un diagnóstico correcto

En primer lugar examinar al paciente y localizar la zona afec-
tada, comprobar la extensión, la profundidad, y la localiza-
ción. Interrogatorio sobre hora del accidente, tipo de agente
o causa que lo ha provocado (calor, agentes químicos, elec-
tricidad etc.), si se ha enfriado la zona previamente; pro-
ductos que se hayan aplicados, etc. además de la edad,
lesiones asociadas, traumatismos, patología médica y la his-
toria clínica completa (alergias, estado vacunal y tratamiento
medicamentoso actual).

Una vez obtenidos estos datos, el siguiente paso es valorar
la/las quemaduras localmente mediante:

a) la extensión ó superficie total quemada (determinará
la gravedad).

b) la profundidad (determinará la evolución).
c) la localización (determinará el pronóstico).
d) el agente causante (determinará el manejo y tratamiento

de la quemadura).

De estos 4 parámetros dependen en gran parte la clínica, el
pronóstico y el tratamiento. La extensión y la profundidad son
los datos principales y fundamentales de la quemadura aun-
que, en muchas ocasiones, es difícil valorarlos en un primer
momento debido sobre todo, a la inflamación local que apa-
rece inmediatamente tras la lesión. La observación posterior y
continuada de la evolución de la misma durante los próximas
horas/días, nos ayudará con datos más fiables y seguros para
una evaluación definitiva y fiable.

Para ello, existen diferentes clasificaciones, tanto para el cál-
culo de la extensión como de la profundidad. En cambio, con
respecto a la localización, el pronóstico y la gravedad depen-
derán de la zona del cuerpo donde está situada la quemadura
(zonas de mayor conflicto), y por último, en cuanto al agente
causante, se clasifican según los mecanismos responsables
(térmicas, eléctricas, químicas etc.).

Cuando se suman, extensión, profundidad y antecedentes
patológicos previos, el resultado es una patología importante
que debe ser tratada como tal. 

Existen diferentes clasificaciones que se utilizan tanto para el
cálculo de la extensión como para medir la profundidad, y
coinciden casi todas en los mismas variables. Describiremos
las más conocidas y utilizadas por separado:

Cálculo de la extensión

La extensión, como hemos comentado, indica la gravedad
de la quemadura y se expresa como porcentaje de superfi-
cie corporal quemada. Cuanto más extensa es una quema-
dura, más grave será la clínica. El daño es mayor mientras
más delgada sea la piel, y a mayor extensión, más tiempo
tardará en cicatrizar y con un mayor número de secuelas.
Las más utilizadas son: 

Regla de los 9 

También llamado método de Wallace y, en otros ambientes,
método de Pulasky-Tennison. En ella, el 100 % de la super-
ficie corporal se fracciona por áreas divididas en 9 ó múlti-
plo de 9 y aunque no es exacta, nos aporta un cálculo
aproximado de la extensión. En ocasiones y según donde
esté localizada la quemadura es difícil aplicar esta regla, no
obstante es un método rápido, aunque menos preciso que
otros. Para los niños y menores de 15 años, no es la más in-
dicada, existiendo otra regla de los 9 más precisa y exacta,
modificada especialmente para esa edad.

La palma de la mano

Es otro de los métodos de valoración frecuentemente uti-
lizado. Se mide la superficie corporal quemada con la
palma de la mano del paciente sin contar los dedos (aun-
que algunos autores afirman que es con la mano abierta).
Cada palma de la mano corresponde al 1% de su superfi-
cie corporal. Es una medida estimada aunque segura y un
instrumento de evaluación rápida de la extensión de las
quemaduras sirve tanto para niños como adultos.

El método de la “palma de la mano”, generalmente es más acer-
tado para calcular una quemadura poco extensa, en cambio la
de la “regla del nueve” se aplica en quemaduras más extensas.

Cálculo de la profundidad

La profundidad depende de la cantidad de calor transmitida al
cuerpo, y está condicionada por el número de capas de la piel
afectada; a más profundidad peor pronóstico. 

En este caso, influyen dos elementos importantes: la tem-
peratura del agente causante, y la duración o el tiempo de
exposición en contacto con la piel. Además de la viscosi-
dad del agente, la resistencia del tejido y la calidad y el gro-
sor de la piel afectada. La profundidad puede evolucionar
durante las primeras 24-48 horas y durante ese tiempo,
sobre todo si hay edema, es difícil una valoración exacta. El
diagnostico de la profundidad se hace pinchando con una
aguja para comprobar la sensibilidad dolorosa aunque re-
comendándose una nueva valoración pasado ese periodo
de tiempo. Cuanto más profunda es una quemadura, peor
pronóstico tiene en cuanto a la recuperación de la forma y
de la funcionalidad del área quemada. 

Según la profundidad se clasifican en:
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Quemadura de primer grado:

Producidas por una fuente de calor de intensidad baja o por
una exposición muy corta, pero de mayor intensidad. Son
las menos graves y sólo está afectada la capa más superfi-
cial  de la piel. El calor ocasiona una vasodilatación de la
microcirculación de la dermis, provocando un aumento de
la temperatura local, lo que se manifiesta con la aparición
de eritema, dolor sobre todo al tacto y al roce, prurito y es-
cozor. Cura en pocos días dejando unas pigmentaciones
temporales en la piel. Como signo típico, el área quemada
se vuelve blanca al presionarla ligeramente, volviendo in-
mediatamente a su color al desaparecer la presión. Es muy
característica de las quemaduras solares o de la exposición
muy breve a una fuente de calor (foto 5 y 6).

Quemaduras de segundo grado

Denominadas también de espesor parcial. Producidas por un
tiempo de exposición más prolongado ó menor tiempo pero con
una intensidad mucho mayor a la fuente de calor. Afecta a las
dos primeras capas de la piel con una destrucción de la epider-
mis que se extiende a la dermis con una profundidad variable.
Produce una inflamación intensa por lo que son muy exudativas.
La piel aparece húmeda, enrojecida y con edema, acompañada

Foto 5: Quemadura solar.

Foto 6: Por vapor de agua.

de mucho dolor. La vasodilatación y la extravasación de plasma,
hacen despegar la epidermis para formar  una ampolla (flictena)
que es su signo característico. Estas vesículas contienen en su
interior líquido plasmático y cuando se rompen dejan al descu-
bierto una dermis enrojecida. Al destruirse parte de la dermis pue-
den quedar dañados las glándulas sudoríparas y los folículos
pilosos. Se dividen en superficiales y profundas. 

• Segundo grado superficial: Afecta a la epidermis y a la
capa más superficial de la dermis (papilar). La cicatrización
ocurre aproximadamente a los 10-20 días de forma espontá-
nea salvo complicaciones, y siempre y cuando se mantenga
la quemadura limpia y protegida. La regeneración se produce
a través de elementos epidérmicos locales, folículos pilosos
y glándulas sebáceas porque sobreviven islotes desde donde
se puede regenerar la piel destruida con muy poca o ninguna
cicatriz. Es de apariencia húmeda y la piel esta brillante se-
guida de una inflamación que da paso a la formación de am-
pollas (es el factor diagnóstico y la característica principal de
este tipo de quemaduras). Muy dolorosa en contacto con el
aire, la limpieza, los cambios de apósitos y en la cura en ge-
neral. La piel es extremadamente sensible, palidece con la
presión, y no cae el vello al intentar extraerlo. Cuando cica-
trizan dejan un cambio en el color y la pigmentación de la piel,
pero la elasticidad no se pierde. Generalmente están produ-
cidas por vapores ó líquidos calientes, exposición fugaz a las
llamas ó por el contacto breve de la piel con un objeto ca-
liente. Una de las causas principales de las quemaduras de
segundo grado superficial son las escaldadura (foto 7).

Foto 7: Escaldadura por vapor, zona muy extensa y roja.

• Segundo grado profunda: Afecta a los dos tercios más
profundos de la dermis. La superficie quemada tiene un as-
pecto pálido, que puede ser húmedo o ligeramente seco, el
lecho es rosado o rojo, la superficie es lisa, brillante y con
apariencia moteada de manchas rojas y blancas o amarillo
blanquecino, debido al colapso o coagulación de los capi-
lares dérmicos superficiales. El fondo de la herida produce
un exudado medio. Muchas suelen estar rodeadas por
zonas de quemadura de segundo grado superficial. Pue-
den asociarse a una pérdida permanente de pelo y de glán-
dulas sebáceas, la cicatrización es más lenta y severa. La
lesión, al abarcar la capa más profunda, suele infectarse
con mucha facilidad y pueden llegar a profundizar.
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Están producidas por llamas o líquidos calientes y pueden
ser o no dolorosas; el dolor podrá estar aumentado o dis-
minuido, dependiendo de la zona nerviosa afectada (por
lo tanto, podrían estar anestesiadas al pinchazo). También
puede haber ó no aparición de ampollas. En este caso, al
estirar del vello, éste sale sin resistencia alguna (foto 8).

La regeneración es dificultosa, y debido a la infección pue-
den evolucionar a 3º grado. La secuelas funcionales y esté-
ticas suelen ser importantes, el resultado muchas veces son
cicatrices hipertróficas y contracturas, El tiempo de cicatri-
zación completa es de 30 días en adelante (en los casos
más rápidos si no existen complicaciones).

Quemadura de de 3º grado:

También llamadas de espesor total, aparecen como consecuen-
cia de una larga exposición de tiempo a altas temperaturas. Pro-
ducen un daño mucho más profundo en la piel destruyendo toda
la dermis, y extendiéndose hasta tejidos más profundos, anejos
cutáneos (folículos pilosos y glándulas sudoríparas), y tejido sub-
cutáneo (grasa) hay tumefacción y pérdida de capas de piel, que
queda seca y endurecida,  perdiendo la sensibilidad al tacto, por
lo que la presencia de anestesia total es indicativo de este grado. 

A la exploración con aguja no presenta dolor en la zona más
afectada, pero si se aprecia dolor intenso alrededor de la que-
madura, posiblemente causado por áreas de quemaduras de
primer y segundo grado adyacentes. Generalmente están pro-
ducidas por fuego directo (las llamas son las que general-
mente producen quemaduras de este tipo), pero también por
una exposición prolongada, a químicos fuerte, a líquidos muy
calientes y espesos, a la electricidad, tratamiento radioactivos,
o por el contacto de la piel con un objeto candente (foto 9).

En cuanto a la evolución, al estar destruidas todas las estruc-
turas epidérmicas y dérmicas, no es posible la reepitelización
ni la regeneración. Dejan siempre cicatriz y a veces requieren
injertos cutáneos. Las cicatrices son retractiles, irregulares con
partes atróficas, hipertróficas o queloideas y también pueden
dar lugar a origen de contracturas en las articulaciones, puede
tardar meses en curar.

Quemaduras de derivación 
a Unidades de Quemados

Son aquellas que necesitan un tratamiento especializado hos-
pitalario, por lo que sólo haremos una breve definición para
aplicar un tratamiento de primera cura antes de su traslado.

Quemaduras Químicas

Todas ellas son consideradas graves ó muy graves. Es cual-
quier lesión producida por sustancias químicas, tanto ácidos,
álcalis y demás sustancias corrosivas. Al entrar en contacto
con la piel producen quemaduras, debido a la alteración del
pH de los tejidos.  

En este tipo de lesiones, la exposición al agente causal suele
tener una mayor duración que el resto de las quemaduras,
porque mientras dura la presencia de restos del producto en
contacto con la piel, la acción destructiva continúa, por lo que
las quemaduras químicas son más tórpidas que las térmicas.
Los productos químicos siguen quemando hasta que se han
diluido adecuadamente. En este caso, la prioridad es actuar
con la máxima urgencia posible, para evitar que el producto
siga dañando los tejidos, lo más importante en este caso es
un lavado abundante durante largo tiempo (20-30 minutos)
para diluir la sustancia química, o hasta que el paciente deje
de notar molestias. 

• Quemaduras por ácidos: Los ácidos tienen un pH entre
0 y 2 Estas sustancias generan calor en contacto con la
piel, su actuación se prolonga más en superficie que en
profundidad. Apareciendo desde un simple eritema hasta
una lesión importante. No penetra a tanta velocidad como
los álcalis, pero son muy dolorosas. Lavar con abundante
agua fría durante 15-20 minutos como mínimo 

• Quemaduras por álcalis o bases: Tienen un pH entre 11
y 14 y van introduciéndose en profundidad en los tejidos;
la penetración es más profunda que las de los ácidos. y
son más graves Muy dolorosas, aunque el dolor inicial es
menor, aumentando según penetra el álcali en el tejido.
El tratamiento son lavados con abundante agua fría du-
rante 30-60 (una ó dos horas). No neutralizar porque
puede empeorar la lesión. 

Foto 8: Quemadura 2º grado profundo, se observa 
lecho moteado con manchas rojas y blancas.

Foto 9: Quemadura 3º grado de coloración negruzca.
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Quemaduras en “zonas especiales”

Son aquellas especialmente sensibles, bien por su situación
funcional o por su estética y deben ser valoradas con el má-
ximo cuidado. Estas zonas, todas potencialmente productoras
de secuelas, corresponden a los pliegues de flexión, la cara y
cuello, manos, pies, mamas, genitales, articulaciones y orifi-
cios del cuerpo. Las quemaduras localizadas en estas zonas
específicas, podrían no tener gravedad desde el punto de vista
vital, pero si, desde el punto de vista funcional o estético.   

Entre las quemaduras en zonas especiales están: 

• Quemaduras en los ojos: Irrigar abundantemente con
agua, independientemente de la etiología, pero si la que-
madura es química, el lavado debe prolongarse durante 20
minutos como mínimo. Si el paciente no pudiera abrir los
ojos debido a la inflamación, y siempre bajo supervisión, se
debe administrar un anestésico tópico para poder  irrigar
correctamente el ojo durante el tiempo que se considere
necesario. Una vez practicado el lavado, colocar un parche
ocular y desviar al Hospital. No administrar antibióticos.

• Quemaduras en la cara y cuello: Cuando una quemadura
afecta a la cara y/ó cuello, el riesgo es doble; en el aspecto es-
tético, la cara es la parte del cuerpo con mayor importancia
estética y por complicaciones por estar los órganos como ojos,
boca y nariz. No se aconseja el uso de  pomadas antimicro-
bianas, pero  en cambio está permitido  aplicar antisépticos, se
debe dejar la quemadura siempre al descubierto. En el cuello,
cubrir la superficie afectada con gasas empapadas en suero
y mantener en posición semisentado para evitar el edema.

• Periné: Generalmente ocurren al derramarse líquidos ca-
lientes. El tratamiento que se aplica a nivel hospitalario es
reposo en decúbito supino para impedir maceraciones y con
las piernas separadas, colocación de sonda vesical para
evitar la infección por el contacto con orina, sudor y heces.

• Manos: En primer lugar, retirar anillos, pulseras y relojes,
hacer una cura oclusiva, con los dedos separados para evi-
tar maceraciones y vendaje uno por uno, mantener la pos-
tura funcional para evitar alteraciones en los movimientos.
Una vez hecha la cura, elevar la mano por encima del
pecho para disminuir el edema.

• Quemaduras circulares: Son quemaduras de 2º profundo
y 3º grado situadas en zonas de riesgo, donde pueden
ocasionar una especie de torniquete, lo que llevaría a una
isquemia, agravando la lesión. Este problema es el deno-
minado “síndrome compartimental de las extremidades”,
se produce cuando, la piel pierde la elasticidad en todo el
contorno de la quemadura ó en su mayoría y el edema in-
tersticial en el musculo es excesivo, ocurre sobre todo en
quemaduras eléctricas y en las asociadas a traumatismos.
Las masas musculares se hinchan de tal manera que el
musculo no cabe en la fascia, este síndrome produce una
isquemia por compresión y acaba en necrosis, deben ser
enviadas al hospital para practicar una escarectomía.

• Quemadura en zona de flexión ó pliegues: Si la lesión
afecta a la flexura de los codos, rodillas, cuello, etc. pueden
provocar retracciones y afectar a los movimientos. Deben
aplicarse férulas para corregir posición de confort.

• Quemadura de las vías respiratorias: Las cejas o el vello
nasal chamuscados, las manchas negras en la boca o las
flemas, junto a la inhalación de humo, indican una posible
quemadura de vías respiratorias, se necesita asistencia mé-
dica de inmediato por peligro de edema de glotis y parada
respiratoria. Administrar oxígeno al 100 %.

Tratamiento de las quemaduras

Existen unas normas básicas generales en el tratamiento de
todas las quemaduras como :

• Enfriar con agua durante el tiempo que sea necesario.
• VAT, indispensable siempre en una quemadura.
• Volver a valorar siempre pasados 12-24 horas como máximo,

para ver evolución.
• Aplicar apósitos que no se adhieran a la piel para evitar

dolor y sangrado al retirarlo.
• Pasadas las primeras horas, y en curas sucesivas, se ob-

servará la forma y posición del vendaje (mojado, deshecho,
sucio etc.), ésto nos dará información sobre el paciente. 

Tratamiento de las quemaduras de 1º grado

Agua fría en forma de baños ó duchas para calmar el dolor, y
secar sin frotar. Posteriormente, hidratación de la zona ó
zonas afectadas, por lo tanto, es útil aplicar cremas hidratan-
tes que contengan urea, ácido láctico, aloe vera, etc. las veces
que sean necesarias durante el día. No llevar ropas que com-
priman ni rocen porque la piel podría desprenderse fácilmente.
A ser posible, dejar la zona lesionada al aire y no cubrir.

Tratamiento de las 
quemaduras de 2º grado superficial 

Como en toda quemadura, el primer paso es sumergir la
zona en agua fría inmediatamente, para impedir que el calor
siga profundizando, y para evitar en lo posible la aparición
de ampollas ó flictenas. Es útil aplicar gel en placa frío (pre-
feriblemente conservado en nevera) durante las primeras 24-
48 horas, porque alivia el dolor inmediatamente y disminuye
la inflamación No aplicar pomadas antibacterianas si no hay
signos evidentes de infección (foto 10 y 11).

Foto 10 y 11: Aplicación de gel en placa.
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Tratamiento de las quemadura 
de segundo grado profundo

Una vez limpia la zona quemada, aplicar los primeros
días, la pomada de sulfadiazina argéntica, cada 12 horas,
como mínimo para reducir ó eliminar la carga bacteriana
es necesario respetar el horario de aplicación para evitar
resistencias bacterianas.

En dias sucesivos, puede aparecer una placa esfacelada y
blanquecina en el lecho, en este caso, es útil la aplicación
de colagenasa junto a un hidrogel, cada 24-48 horas, y apó-
sito de silicona para minimizar el dolor. Los apósitos con
plata, sólo están indicados si la quemadura es exudativa y
presenta infección diagnosticada. 

¿Que hacer con las flictenas?

Según la bibliografía consultada, existen diferentes opi-
niones y criterios de los expertos, pero lo cierto, es que no
hay evidencias científicas respecto a si se ha de desbri-
dar o puncionar Hay autores que justifican la necesidad
de desbridar siempre cualquier ampolla alegando que no
se sabe la profundidad real de la lesión. Otros defienden
la punción para extraer el liquido dejando la piel como pro-
tección. También hay opiniones de dejarlas intactas hasta
pasados 48 horas y valorar una vez pasado ese tiempo la
necesidad o no de desbridar. Creemos que no se debe-
rían dar pautas generalizadas mientras no existan crite-
rios de actuación consensuados. Nuestro consejo, es
decidir el manejo tras la valoración de las características
de la lesión, en base a la localización, la etiología, la ex-
tensión y la gravedad de la quemadura. Para ello, intenta-
mos analizar los puntos de discusión, más controvertidos,
según las cuestiones planteadas:

• “No se sabe la profundidad de la quemadura si no se
desbrida”. Como hemos comentado en la clasificación
de la profundidad, la presencia de una ampolla es el
signo típico de una quemadura de segundo grado su-
perficial y por tanto estaríamos hablando de una afecta-
ción únicamente de la epidermis y dermis papilar.
Pueden aparecer también en las de 2º grado profundo
(menos frecuente). En este caso con una anamnesis
congruente, en relación a la causa que la ha provocado,
el tiempo de contacto con la fuente de calor, la evolución
en horas, etc.., habremos hecho un diagnostico correcto
diferenciando la quemadura de 2º grado en superficial ó
profunda. Si hemos diagnosticado una quemadura su-
perficial sin progresión en profundidad, tendremos el cri-
terio de poder pinchar la ampolla para extraer el liquido,
evitando el dolor, el riesgo de infección, y el retraso en la
cicatrización.

• “El liquido de la ampolla causa infección”. La coloni-
zación, (según la mayoría de expertos) hace su apari-
ción a partir de las 24-48 horas de producirse la
quemadura; si se extrae este líquido precozmente no
damos opción a que se produzca una infección. Al
mismo tiempo la superficie queda protegida con la piel
como barrera y no queda expuesta a manipulaciones ni
al contacto ambiental. A las 48 horas ya no hay posibili-
dad de infección, porque el nuevo epitelio ha empezado
a hacer su aparición.

• “La piel muerta de la ampolla puede provocar la in-
fección”. La piel no provoca por si sola una infección, a
pesar de estar despegada, y sigue conservando su fun-
ción protectora haciendo de barrera al quedar adherida
a la dermis y una vez extraído el liquido y si las curas se
hacen con la máxima asepsia la entrada de gérmenes
es prácticamente inexistente: Esta piel se seca en muy
pocos días y se desprende sola al formarse el nuevo
epitelio. La piel, aunque quemada, sigue protegiendo,
recordemos que en las quemaduras de 1º grado, la piel
está quemada pero sigue siendo protectora hasta des-
prenderse sola con la formación del nuevo epitelio sin
haber provocado ninguna infección.

• Y por último “El dolor”. Rara vez se tiene en cuenta y
está en nuestras manos reducirlo o aumentarlo con el
tratamiento que le apliquemos. Cuando se retira la piel,
provocamos innecesariamente un dolor agudo impor-
tante, solamente en contacto con el aire, que se podría
evitar, si sólo se desbridara cuando está verdaderamente
justificado porque éste dolor lo seguimos provocando en
curas sucesivas, recordemos que en las quemaduras 
superficiales uno de sus signos principales, es que son 
extremadamente dolorosas.

Después de exponer estos puntos de discusión, ¿Cómo
deberíamos actuar frente a las ampollas?

• Deberían ser dejadas intactas: Las ampollas en que-
maduras leves de 2º grado superficial muy pequeñas,
que estén íntegras, con líquido claro y limpio y sin ningún
signos de infección (foto 12).

Foto 12: Ampollas con liquido limpio y de pequeño 
tamaño, no presenta eritema alrededor.
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• Se podría puncionar la ampolla, extraer el liquido,
pero conservando la piel: En aquellas quemaduras lo-
calizadas sobre una zona determinada, de reciente apa-
rición,  que no presenten eritema importante alrededor y
con un epitelio de la vesícula de aspecto limpio y claro.
Sobre todo no se deberían desbridar las quemaduras de
estas características localizadas en las palmas de las
manos y los pies, o en zonas de piel más dura.

Fotos 13, 14 y 15: Punción de una ampolla sin desbrida-
miento, resolución a las 48 horas sin
peligro de infección.

• Se deberían desbridar: Las quemaduras más severas,
de 2º grado superficial y/ó profundo y con una mayor ex-
tensión (aunque generalmente estas flictenas se rompen
espontáneamente). En estos casos, es preferible desbri-
darlas completamente porque generalmente, la quema-
dura ya está contaminada. También en las ampollas con
la piel microperforada o con evidencia clara de infección
(eritema importante alrededor). Si el contenido orgánico
es  turbio ó seroso, igualmente se procederá a cortar y
retirar la piel quemada con la máxima asepsia posible. si,
pasadas unas horas del accidente y previo enfriamiento,
la quemadura, sigue rodeada  de una zona eritematosa y
edema, indica la posibilidad de una infección o de una
quemadura que ha profundizado de grado. 

A pesar de que el riesgo de infección siempre está pre-
sente en una quemadura, tanto si hay desbridamiento ó no,
lo cierto es que al retirar la piel, siempre hay más riesgo,
porque dejamos una superficie claramente expuesta a las
bacterias por la manipulación y el ambiente. 

Que productos son los más indicados

Si utilizamos apósitos, los más adecuados deben tener
como objetivo aislar y proteger la herida de posibles trau-
matismos, absorber exudado, evitar ó controlar la infec-
ción, y que no se adhieran a la herida para evitar ó calmar
el dolor. La aplicación de uno u otro dependerán también
del estado de la quemadura, la zona, la profundidad y la
extensión. los más indicados y que cumplen la mayoría de
estos requisitos son: 

• Hidrogel en placa: Sería la primera opción, es el ideal
en las quemaduras de 2º grado superficiales cuando la
piel está intacta y no han aparecido ampollas o son muy
pequeñas y a las que con ampollas, se les ha extraído
el líquido. Produce inmediatamente sensación de fres-
cor y alivio (sobre todo si se ha mantenido en nevera),
calman el dolor y reducen la inflamación. Aplicado a los
pocos minutos de producirse la quemadura evita la apa-
rición de ampollas ó que éstas se engrandezcan. Es un
desbridante ideal de esfacelos, suciedad y tejido necró-
tico. Otra propiedad importante en su aplicación, es que
retrasa la contaminación, aportando frío local (los gér-
menes se desarrollan mejor a temperaturas altas), hi-
drata, refresca y aísla, creando un ambiente húmedo.
Se puede aplicar junto a colagenasa para potenciar el
desbridamiento. Necesita de un apósito secundario. Es
necesario cambiarlo cada 24 horas por resecamiento del
apósito. Si al retirarlo se ha deshidratado, sólo es nece-
sario humedecerlo con suero fisiológico, para retirarlo
con facilidad (foto 16 y 17). 

• Láminas de silicona: Evita la adherencia a la herida. Pro-
tegen y alivian el dolor en los cambios de apósitos. Se aplica
cuando el exudado es moderado ó nulo (no tiene poder de
absorción) y en zonas de difícil acceso, mantienen la herida
húmeda, pero necesitan de un apósito secundario.

• Hidrofibra de hidrocoloides: Aconsejado cuando la
quemadura es exudativa, está limpia y no precisa des-
bridamiento. Tienen poder de absorción, protegen y es-
pacian las curas. Contraindicados en quemaduras
químicas y eléctricas.
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• Alginatos: Indicado si la quemadura es muy exudativa,
tanto si presenta ó no contaminación ó infección. Tiene
un alto poder de absorción, controlan el exudado y no
maceran, necesita un apósito secundario.

• Apósitos de espuma de poliuretano: Se utilizan para
controlar y retener exudado medio y mantener el calor
y la humedad en la herida. 

• Apósitos de plata: Son antimicrobianos y previenen, y
evitan que avance la infección, controlando la carga
bacteriana, son eficaces frente gram positivos, negati-
vos y hongos. No deben utilizarse como preventivos y
mucho menos si la quemadura tiene la piel intacta. No
actúa si no hay exudado. Si la quemadura no presenta
infección está desaconsejado su uso. 

En cuanto a las pomadas antibacterianas ninguna de las
pomadas tópicas que existen en la actualidad, tiene las
características y propiedades ideales de uso exclusivo y
único en el tratamiento de las quemaduras. Si es posible
se evitarán el uso de estas pomadas por el riesgo de re-
sistencias. Intentar prevenir una complicación producida
por agentes patógenos no debe ser excusa para la admi-
nistración de antibióticos sistémicos como primera opción
de forma rutinaria.

A pesar de ello, la costumbre y la norma hacen que se
sigan aplicando de forma rutinaria, a pesar de no ser to-
talmente efectivas, cada una ofrece ventajas y desventa-
jas y afectan de una manera u otra a la cicatrización. No
queremos decir con ello que no se deban seguir utilizando
pero sí, con unos criterios y objetivos definidos en curas
cada 12 horas como mínimo si la quemadura es limpia,
pero si presentara signos de infección, las curas deberían
realizarse cada 8 horas. 

En caso de necesitar antibióticos, la recomendación sería:

• Sulfadiazina argéntica (Silvederma, Flamazine). En su
composición hay sulfamidas y plata, por tanto es un an-
tibiótico tópico y como tal debería respetarse la aplica-
ción,  en horario y tiempo. Activa frente a la mayoría de
gérmenes gram (+) gram (-), hongos y cándidas. Actúa
sólo a nivel superficial y su efecto antibacteriano dura
de 8 a 12 horas por lo. para ser efectiva se debería apli-
car 2-3 veces al día. Es muy importante respetar estos
horarios, para evitar resistencias bacterianas a pseu-
domonas aureoginosa y a enterobacterias. No se debe
mezclar con ningún otro productos. Pueden presentar
reacciones cutáneas locales, como dolor, escozor, picor
e hipersensibilidad con eczema alérgico de contacto.
No utilizar en niños menores de 2 años ni en mujeres
embarazadas.

• Nitrofurazona (Furacin): Es una pomada bactericida y
bacteriostática, pero no es eficaz frente a pseudomonas,
gram negativos y no inhibir el crecimiento de hongos ni
virus. Aparecen resistencias con mucha frecuencia
sobre todo al estafilococo aureus y escherichia coli. por
lo que no está aconsejado su uso Se utiliza mucho en
nuestro país, pero no aparece como tratamiento en nin-
gún protocolo internacional. Si la quemadura es exuda-
tiva la pomada se inactiva por el exudado de la herida,
lo que impide su actuación. La aplicación suele ser do-
lorosa, con sensación de escozor y quemazón Es ne-
frotóxica La correcta aplicación, igual que todas las
pomadas antibióticas, debería ser 2-3 veces al día para
ser efectiva.

La frecuencia de las curas

Dependen del estado en que se encuentre la lesión, del
exudado y de la presencia ó no de signos de infección.
Siempre se considera necesaria una segunda valoración
de la profundidad y extensión transcurridas en las primeras
24 horas.

El espaciamiento de las curas puede favorecer un retraso
en la curación, empeoramiento de la misma, y la aparición
de infección. Pero también, las curas frecuentes y agresivas
o los cambios de apósito traumáticos pueden retardar el pro-
ceso de cicatrización, y favorecer la aparición de cicatrices
patológicas. 

La infección en la quemadura

Es la complicación más importante y más frecuente. Al ini-
cio de la lesión, la superficie quemada permanece estéril
aproximadamente durante las primeras 48 horas, pero pa-
sado este tiempo, y de forma progresiva se va produciendo

Fotos 16 y 17: Quemadura en la mano con agua caliente
muy dolorosa, extracción de liquido y aplicación
de gel en placa. Resolución al 4º día.
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una colonización rápida en muy pocos días. La contamina-
ción, suele aparecer en las primeras 72 horas de producirse
la quemadura, (entre el tercer y quinto día aproximada-
mente). Se considera que la infección aparece entre el 5º-7º
día de producirse la lesión. Inicialmente suele ser mono-
bacteriana debido a gérmenes gram positivos en su mayo-
ría, el causante principal es el estafilococos aureus,
posteriormente pasados unos días, hacen su aparición
sobre todo en el tejido necrótico, gérmenes gran negativos,
principalmente las pseudomonas, (mucho más invasoras) la
infección por tanto, pasa a ser polimicrobiana agravándose
en profundidad bajo la escara, y ocasionando un importante
retraso en la cicatrización.

Pero también hay otros factores que favorecen la infección
como son los vendajes mal aplicados, curas mal hechas,
productos inadecuados, los cuidados que tiene el propio
paciente sobre su herida, y sobre todo falta de asepsia, en
la instrumentación y manipulación a la hora de la curar.

El riesgo aumenta considerablemente en proporción a la su-
perficie quemada. la edad del paciente, el tamaño de la que-
madura, la profundidad y por la exudación de la herida,
aunque en las quemaduras menores el proceso inflamatorio
queda limitado a la lesión en sí (foto 18).

Tratamiento de la infección:

Los antibioticos profilacticos estan contraindicados, porque
aumentan el riesgo de infeccion debido a microorganismos
resistentes. Según evidencias clínicas, al tratamiento tópico
preventivo con antibióticos es de una efectividad descono-
cida. no se encontraron Ensayos Clínicos Aleatorizados que
compararan el uso profiláctico de antibióticos tópicos u ora-
les versus placebo en el tratamiento para las quemaduras
menores. La Guía de Práctica Clínica Inglesa de Prodigy
sobre quemaduras concluye que la profilaxis con antibióti-
cos sistémicos o tópicos en quemaduras menores no está
indicada. Los antimicrobianos deben ser utilizados sólo en
quemaduras menores cuando la infección clínica ya se 
ha presentado y el tratamiento no debe ser suspendido 
mientras exista la posibilidad de infección.

Valoración diaria con medidas de màxima asèpsia, guan-
tes, gasas, lavados de manos, campo y material estéril, y
si es necesario mascarilla. Limpieza profunda de la he-
rida con suero fisiológico tibio ó a temperatura ambiente
ó Polihexanida en solución ó gel. ya que es un potente
descontaminante. Se desbridan restos epiteliales ó des-
echos, completándose la cura, con pomadas antibacte-
rianas ó apósitos de plata, silicona, alginato etc., y por
último aplicación de un apósito secundario protector o
vendaje oclusivo. 

Muy importante, es aliviar el dolor mediante analgesia, co-
locación de un vendaje lo más confortable posible, y máximo
cuidado en la manipulación. No olvidar que el momento de
la cura de una quemadura, puede llegar a ser muy dolorosa.

Discusión y conclusiones

Las quemaduras de tratamiento ambulatorio -quemaduras
leves y moderadas- presentan un vacio en el aspecto cien-
tífico por falta de estudios que demuestren la mayor o
menor eficacia de las pautas de tratamiento utilizadas y que
puedan ser consensuados y recomendadas en los protoco-
los de actuación terapéutica, sobre todo por la ausencia de
estudios basados en la evidencia.

Este tipo de lesiones, se han considerado mayoritariamente
de manejo y tratamiento por parte de enfermería, que ha
utilizado pautas de rutina pre-establecidas sin, líneas de 
investigación clínica abiertas para validarlas.  

La gran mayoría de los trabajos publicados están realizados
por equipos médicos y en el ámbito hospitalario focalizados
en el paciente gran quemado donde sí, existen pautas de
actuación, tanto en relación desbridamiento, hidratación, 
intervenciones quirúrgicas (práctica de escarectomía), 
injertos etc..

En general, en las publicaciones consultadas, se hace
mención a las clasificaciones y características clínicas de
las quemaduras, y casi nada ó muy poco, sobre las pau-
tas del tratamiento, en donde cada centro ó investigador,
utilizan o exponen opiniones personales, y son escasos
los protocolos con amplio consenso de expertos. Por lo
tanto, no disponemos de estudios comparativos sobre las
distintas opciones terapéuticas que demuestren cuales
son las más eficaces. 

Foto 18: Quemadura por café derramado por la pierna, 
infección importante.
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Refiriéndonos a la literatura publicada, en general se coin-
cide y redunda en la definición del concepto y clasificación de
las quemaduras con citas referenciales similares, aunque en
lo relativo a la extensión y profundidad existen disparidades
significativas.

Por ejemplo:

a) En referencia a la profundidad de las quemaduras cla-
sificadas según distintos autores, quedan bien defini-
das las quemaduras superficiales y las profundas, pero
no así las intermedias, donde la evolución es más du-
dosa y no existe consenso sobre el pronóstico. Si nos
centramos en las escalas ó tablas de valoración de pro-
fundidad se han contabilizado 16 escalas diferentes,
(en nuestro país, se utiliza mayoritariamente la clasifi-
cación de Converse-Smith (1º-2º y 3º grado). En Amé-
rica latina la mayoría emplean la de Benain (A-AB-B) y
en Norteamérica la de la ABA. 

b) En relación al cálculo de la extensión, en la mayoría de
países y centros se aplica la Regla del 9, la de la palma
de la mano, aunque difieren y no existe acuerdo en la
inclusión de los dedos (mano abierta) o no (mano ce-
rrada). En donde sí, parece que existe consenso es en
cálculo de la extensión en los niños, ya que se aplica de
forma casi exclusiva la tabla de Lond-Bowder. 

c) Por último, en lo referente a la gravedad, tampoco hay
evidencias publicadas sobre las distintas clasificaciones.

En cuanto al control del dolor sólo está referido al paciente in-
gresado en las unidades de grandes quemados y no se han
encontrado ninguna referencia para el resto de pacientes
ambulatorios.

Por último, y refiriéndonos al tratamiento de las flictenas,
no existe ningún tipo de acuerdo en su manejo terapéutico.
En los grandes Centros de Quemados se aconseja la lim-
pieza con retirada de las flictenas, pero ésto, se aplica a
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