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INTRODUCCION 

Una quemadura no es m$.s que una herida abierta como cualquier 

otra, presentando sus dificultades y características peculiares de

bido principalmente a la gran extensión que suele ocupar. A cau

sa de las pérdidas del plasma y líquidos a partir de los capilares 

lesionados se presenta muchas veces un cuadro de shok. Las pérdi

das de agua, electrolitos y protefuas dan lugar a una disminución del 

volumen de sangre Circulante (shock oligohémico), deshidratación, 

alteraciones en la concentración de electrolitos, insuficiencia renal, 

sobreviniendo a veces la muerte. La, extensa superficie de la lesión 

hace extraordinariamente· la contaminación e infección. La presencia 

de grandes cantidades de tejido necrótico representa un excelente m.!:_ 

dio de cultivo que favorece aún más el crecimiento de gérmenes, con 

lo que se afíaden problemas para el recubrimiento con injertos en los 

casos en que todo el espesor de la piel se halla destruido. 

Las caqsas rle muerte más frecuentes en los quemados sori~ el shock 

y la septicemia. 

Pai-a la realizaci6n del estudio clínico se seleccionó a un paciente en 

el servicio de urgencias de la Clfnica No. 26 del Instituto Mexicano 

del Seguro Social. 
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I. MARCO TEORICO 

1. Aspecto biológi~ 

1.1 Anatomfa y fisiologfa de la piel: 

Se considera que la piel es un Órgano por estar constituida de te-

jidus reunidos estructural.mente para desempefiar actividades espe

cíficas, Este Órgano tiene una superficie de 1. 93 m2 en promedio 

en el adulto. Cubre el cuerpo y también protege a los tejidos su.2., 

yacentes. ''Forma una barrera entre los órganos internos y el m!:_ 

dio externo y participa en muchas funciones vitales" • .!/ Pero nos§. 

lo ésto, sino que también regula la temperatura y la deshidratación 

en caso de que ésta se presente, previene la pérdida excesiva de 

material orgfulico e inorgánico y recibe est!mulos del medio am-

biente, almacena componentes químicos, excreta agua y sales mi-

nerales, además de sintetizar sustancias importantes. 

Considerada desde el punto de vista de su constituci6n anatómica, 

, la piel tiene dos capas: Wla superficial protectoJ,"a o exterior, 

compuesta de epitelio llamada dermis o cut!cula y otra subyacente 

a ~sta y formada por epitelio o tejido conjuntivo denominada der-

mis o corión • 

.lJ Brunner Sholtis, Eníermeda médicoquirurgica, p. 759 
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Epidermis. 

La epidermis oe extiende a manera de barniz protector sobre la 

superficie externa de la dermis, Deriva de la hoja externa del 

blastodermo y se caracteriza por el doble hecho de estar consti

tuida por cHulas epiteliales y por carecer de vasos, tanto sangu_! 

neos como linfáticos. 

La epidermis está compuesta de epitelio estratüicado en 4 6 5 ca

pas celulares, dependiendo de su localizaci6n en el .cuerpo. En 

las tres áreas donde la fricci6n es mayor como las palmas y las 

plantas de los pies, la dermis tiene cinco capas y en las partes 

reshntes del cuerpo sólo tiene cuatro capas. 

Los nombres de estas capas de dentro hacia afuera son: 

Estrato basal: ésta ea una capa simple de células columnares, 

capaces de divisi6n celular continua. La epidermis crece por la 

divisi6n de las células en el estrato basal y en las capas profun

das del estrato espinoso, o sea la capa siguiente. A medida que 

. estas c~lulas se multiplican hacen presi6n hacia la superficie, su 

n~cleo se degenera y_ la célula muere. Finalmente las células se 

desprenden en la capa mis superficial de la epidermis. 
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Estrato espinoso: esta capa de la epidermis, precisamente enci

ma de la capa basal, tiene de 8 a 10 filas de células poligonales 

(de "!élrios lados), que se unen Últimamente. La.a superficies de 

estas células tienen una apariencia espinosa, de ah! la denomina

ción de este estTato que ayuda a la producción continua de nuevo 

epitelio. 

Estrato granuloso: es la tercera capa de la epidermis consta de 

dos o tres filas de células aplanadas que contienen granos de una 

sustancia denominada queratohialina que colorea intensamente. 

Esta sustancia está involucrada en el primer paso de la formación 

de queratina, protefua impermeable al agua, que se concentra en 

la capa más superficial de la epidermis, la capa granulosa contiene 

células cuyo núcleo se encuentra en diferentes estados de degenera-

cióñ. Al paso que el núcleo se destruye, las c~lulas pierden su capa-

ciclad de adelantar reaccíunes metabólicas vitales y perecen. 

Estrato lúcido: esta capa sólo existe en la piel gruesa en las palma.a 

de las manos y en las plantas de los pies. Consta de tres o cuatro 

filas de células muertas, claras y planas que contienen gotitas de 

una sustancia translúcida llamada eleidina que al final se transforma 

en queritina y se denomina lúcida, precisamente por la transparen

cia de la eleidina. 
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Estrato córneo: esta capa consta de 25 a 3 O hileras de células muer

tas aplanadas que contienen la prote!na queratina, que a su vez sirve 

como. cubierta impermeable al agua. Estas células se desprenden 

continuamente y son reernplazaclas. El estrato córneo sirve como 

una barrera contra las ondas luminosas y calóricas• las bacterias y 

muchas sustancias químicas. 

El color de la piel se debe a la melanina, que va del amarillo al ne

gro, Este pigmento se encuentra en la capa basal.. espinosa y gran!!. 

losa. 

Dermis. 

La dermis es la parte fundamental de la piel, a ella se debe la re

sistencia y elasticidad, así como su cualidad de membrana sensible, 

puesto que en la dermis es donde se diseminan los aparatos ternúna

les del tacto. 

La dermis es una lámina fibrosa cuyo espesor varía de 0.3 a 2.5 

milímetros. 

La superficie externa de la dermis es irregular 1 ya que en ella se 

aprecian papilas y crestas dérmicas. La superficie profunda es iguaJ 

mente irregular, pues lanza prolongaciones que se incrustan en las 

capas superficiales del tejido subcutineo. 
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La regi6n superior de la dermis, que es aproximadamente la. qp.~ 

ta parte de la capa total se denomina región papilar y se llama 

as! en razón de que su área superficial se encuentra aumentada 

grandemente por pequefias proyecciones en forma de dedo, deno

minadas papilas, estas estructuras se proyectan en la epidermis 

y contienen corpúsculos (de Meiasner) que son terminaciones ner

viosas sensitivas. La dermis también contiene terminaciones ne!_ 

vioaas llamadas corpúsculos laminosos {de Pacini), que son tertaj_ 

naciones sensibles a la presión profunda. 

Series de crestas que marcan las superficies de la epidermis se 

deben al tamafio y a la disposición de las papilas de la dermis. 

Algunas de las crestas se cruzan en ángulos diversos y pueden 

verse en la superficie dorsal de la mano. 

Otras crestas de las palmas y de las yemas de los dedos evitan 

el desplazamiento. La modalidad de las crestas en los extremos 

de los • dedos y en los pulgares, son diferentes en cada individuo, 

debido a t;sto, las huellas digitales pueden tomarse y usarse con 

precisión para propósitos de investigación. 

La. porción restante de la dermis se llama zona reticular; dicha 

zona contiene muchos vasos sangufueos y fibras colágenas y ell!. 
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ticas; los espacios entre las fibras están ocupa.dos por tejidos ad.!. 

posos y glándulas sudoríparas. La regi6n reticular está unida a 

los Srganos profundos,· como el hueso y los mtisculos por la tela 

subcutánea. 

FIGURA No. l PIEL 

FUENTE: Hearley E. John, Anatom!a clínica, Editorial Interame
ricana, Mt;xico, 1969. 

.. 1:• .· 



ª· 

DESCRIPCION : 

Corte perpendicular .que muestra las estructuras que integran 

la piel por capas; A. Epidermis; B. Dermis; c. Tejido 

subcut!neo. 

1.1.3 Organos derivados de la piel. 

Pelos; son producciones epid~rmicas, filiformes y flexibles, que 

se desarrollan en mayor o menos número en la superficie libre de 

la piel. La función principal del pelo es la protección; aunque 

ésta es limif;ada, el pelo protege el cráneo de las lesiones mecá

nicas y de los rayos solares. Las cejas y pes tafias protegen a 

los ojos de pequefias partículas extrafias. 

Los pelos están compuestos de varias partes; cada pelo consta 

de un tallo libre y una raíi~ El tallo es la porción visible del 

pelo y se proyecta sobre la superficie de la piel. La raíz ea la 

porción del pelo que está debajo de la superficie de la piel y pe

netra profundamente en la dermis. La raíz está contenida en la 

cavidad del folículo piloso, !imitado por dos 'reas que son: Wla 

zona cin.terior de epitelios , la vaina interior de la ra!z y una zona 

exterior de epitelio que es precisamente la vaina exterio1• de la 

ra!z. El extremo profundo de cada folículo se ensancha en una 



estructura a manera de una cebolla y es llamada bulbo; la estru.t 

tura contiene una depresi6n donde penetra una especie de diente 11.!_ 

mado papila dérmica, que está ocupada por tejido conjuntivo laxo, 

la papila contiene muchos vasos sanguí'neos, suministra la nutrición 

para el crecimiento del pelo. La. base del bulbo tiene una zona de 

células denominada matriz, que por división celular da origen a la 

formación de nuevos pelos. 

Ufias: las ufias son células de la epidermis modificadas y córneas. 

Las células forman una cubierta clara, sólida, sobre las superfi

cies dorsales de las porciones terminales de los dedos. Estruct:!!_ 

ralmente cada ufia consta de un cuerpo, una raíz y la lúnula. El 

cuerpo es la porción visible de la uña y la rafa se oculta en la 

piel, la lúnula es el área blanca en la base de la ufia que es la r!1 

gi6n que crece activamente, las ufias aparecen rosadas excepto en 

la lúnula debido a los capilares subyacentes. 

Así coi:io la epidermis y la dermis forman el Órgano llamado piel, 

ésta junto con los demás Órganos accesorios, forman el sistema 

tegumentario. 

Glándulas sebáceas; ~atas son glándulas arracimadas situadas en 

las capas superficiales de la dermis, secretan una sustancia grasa 

el sebo o materia sebácea, que vierten a un íol!culo piloso o bien 
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directa.mente a la superficie de la epidermis. Estas son mucho 

menos numerosas que las glándulas sudorfparas, se encuentran en 

toda la extensi6n del tegumento externo, con excepción de las pal

mas de las manos y las plantas de los pies. 

Glándulas sudoríparas: tienen pol" función secretar el sudor y de

rramarlo en la superficie de la piel. Cada una de ellas está con!!_ 

titufda por un tubo largo y delgado, w10 de cuyos e:xtrenios se abre 

en la superficie libre de la epidermis, mientras que el extremo opue!. 

to termina en fondo de saco. Seguido desde la extremidad abierta a 

la extremidad cerrada, este tubo es al principio rectilfueo; después 

se dobla y apelotona sobre sí mismo, de modo que forma una peque

fia masa esferoidal. Esta última porci6n constituye el cuerpo de la 

gllÍ.ndula propiamente dicha, el glom~rulo glandular y la porción re!:_ 

tilfuea que sale de ~ate constituye el conducto sudorfparo. 

Circulación e inervación de la piel. 

La circulación sanguínea es distinta de las diversas regiones del º!. 

ganismo, lo que explica las variaciones de predisposición que para 

ciertos padecimientos presentan algunas regiones dé la piel. 

Sin embargo, las disposiciones de las arterias cu~neas son mlÍ.s o 

menos unüormes. Antes de Uegar a la dermis, forman una red hi-
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podérmica de donde parten ramos que penetran en la dermis, dividié!!. 

dose en arborizaciones cónicas cuyas bases corresponden a las de las 

papilas. Cada arborización se ari.aston1osa con las redes capilares a,2_ 

yacentes y produce en plena dermis ramitos colaterales para las glá!!. 

dulas sudoríparas y sebáceas, así como para los fol!culos pilosos. 

"Después van a formar, inmediatamente por debajo de la.a papilas 1 

una abundante red; la red subpapilar de la. que salen los vas propios 

de las papilas o ramilletes subpapilares. "~~ Al nivel de cada papila 

entra una arteria y sale una vena, ambas son a veces .,rectilfueas, p~ 

ro m5s frecuentemente se entrelazan en forma de ocho mediante un 

capilar, que en el vértice de la papila adopta la forma de asa. 

Existen también con frecuencia redes hipodérmicas independientes de 

las intradérmicas. Se forma entonces una doble red, verüicándose el 

enlace subdérmico mediante gruesos troncos que aseguran una circ.!!, 

ladón rápida; tal sucede en la pared del abdomen y en el cuero 

cabelludo. 

Las venas que nacen en lac papilas, después de formar la red ve-

nosa subpapilar, recogen los afluentes de Los folículos pilosos y de 

las gl-'ndulas de la piel y van a desembocar a las venas subcut&.-

neas. 

y A. Houssay, Bernardo; Fisiología humana, P• 481 

' ' 
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Los linfáticos se inician en la base de las papilas por Wla red sub 

papilar, donde desemboca un linf~tico central por cada papila; e!. 

te linfático no abarca toda la altura de la papila, sino solamente 

su mitad basal. 

De la red subpapilar parten numerosos troncos linfáticos subcutá

neos, que a su vez llevan la linfa a los ganglios linfáticos super

ficiales del organismo. 

Los nervios son numerosos en la piel; unos terminan en el teji

do subcutáneo, mientras que otros penetran en la dermis. 

Las terminaciones nerviosas subcutáneas comprenden los corpiís

culos de Pacini, de forma ovoide y de l a 5 milímetros de loniü.

tud, que se encuentran distribuidos en casi toda la totalidad de la 

piel; siendo ~s abundantes en los dedos sobre todo en la tercera f!,. 

lange, y los corpúsculos de Ruffini, situados en la cara profunda de 

la dermis o en la profundidad de la epidermis; son de forma cilín

drica o fusüorme, de tamafio variable, y se hallan diseminados co

mo los anteriores, en todo el tegumento, aunque son mía abundan

tes en la palma de la mano y en la planta del pie. 

Las terminaciones nerviosas intratlérmicas constituyen fibras nervi2. 

sas bastante tenues que se pierden entre los elementos anatómicos 
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mediante ramüicaciones libres, o bien van a terminar en los cor-

púsculos del tacto; se encuentran exclusivamente en los dedos, 

por su cara palmar, sobre todo en la yema, tanto de las manos 

como de los pies donde generalmente se alojan en las papilas dé!. 

micas. Cada papila se ocupa casi totalmente en el corpúsculo 

nervioso, el cual no rebasa su vértice y cuya base queda al nivel 

de la membrana basal. Un corpúsculo de éstos está compuesto de 

fibras nerviosas mielfuicas que se desarrollan sobre otras, del 

vértice a la base., lanzando ligeras prolongaciones a. los lados y 

terminando hacia su regi6n central, donde se observa un eje gra-

nuloso. 

Las terminaciones libres van a pasar a las glándulas, 11 Las fibras 

nerviosas de la dermis, a excepci6n de las que se distribuyen por 

los corpúsculos del tacto, terminan en gran parte en las glándulas 

(nervios glandulares) y en los pelos (nervios de los pelos). Otras en 

los músculos erectores de los pelos; otras, nervios vasomotores, 

termin~ en los vaoos sangufueos o linfáticos; finalmente, otras (íi-

brillas sensitivas libres) se pierden entre los elementos constituti-

vos de la dermis, formando comunmente par debajo de las papilas 

una red de mallas horizontales, la red subpapilar".H La inervaci6n 

vegetativa le llega por medio de los plazos periarteriales y acompa-

fiando a las terminaciones de los nervios raquídeos. 

LJ Ibidem,, p. 49Z 
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FIGURA Z cm.cULACION E lliERVACION DE LA PIEL 

l/tYVIO 

FUENTE: Tortora J. Gerard; Principios de Anatomía y Fisiología, 
p. 491. 

DESc:.RIPCION: 

Corte vertical de la piel que muestra la presencia de la red 

venosa y al mismo tiempo la inervación del mismo &rgano. 
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1.2 Definici6n de las quemaduras. 

Las quemaduras son lesiones de la superficie corporal producidas 

por düerentcs agentes, ya sean físicos o qu!micos que destruyen 

las células al coagular la proteína en ellas mismas. Dependen de 

algún factor ambiental nocivo y por esta causa los primeros teji-

dos Lesionados son aquellos que esL-Í.n en contacto directo con el 

medio. Y es lógico también que las quernaduras cutáneas predo~ 

minen, por su frecuencia, sobre las quemaduras de mucosas que 

. 
constituyen el tegumento interno cuyas lesiones son ocasionales y 

en la mayor parte de las veces por. agentes químicos. 

1.2.1 Etiología de las quema.duras, 

Entre los agentes físicos que ocasionan las quemaduras, figuran· 

preponde1·antemente: el calor, ya sea seco, h6medo o irradiado 

(flash); le sigue La electricidad o corriente eléctrica; figurando 

también en r11enor grado las radiaciones ionizantes, que rara vez 

dan cuadros agudos que constituyen verdaderas 11 urgencias"• 

Calor; el calor, como ya se asentó, puede ser seco, con10 el pro-

ducido por metales fWldidos, en ignkión, o simplemente muy calie~ 

tes, la exposición directa de la piel a la flama como en los ince!!_ 

dios, así como también el conducido por el aire en cuyo caso se 

denomina calor irradiado y cuyo alcance es mayor o menor depe!l 



16. 

diendo del grado con que se genere en su fuente de producción, ya 

sea 6sta una. explosión de combustible (gas butano}, o fusión del 

átom9 cada vez más trágicamente perfeccionada como la que se 12,. 

gra en las actuales <•na~" lt:rmonuclcares. 

El calor húmedo es llevado al contacto <le la superficie cut.'inca p~ 

ra producir quemaduras, por los líquidos de densidad variable, ya 

sea en ebullición, muy calientes o por vapor. 

Tanto el calor seco como el húmedo y el irradiado producen lesi2_ 

nes cuya profundidad está en !·el<ición directa con el grado de in

tensidad que alcancen en él r• los sitio:; de aplic;:;.ci(.111 cutánea y 

con el tiempo que dure su acción sobre !.os tejido;;" 

De acuerdo con estos factores, es decir, cc:m el grado que alcan

ce el calor y su tiempo de aplicación, se producen quemaduras 

que en profundidad pueden ir desde lo más supel'ficia l de la cpide!_ 

mis, hasta el tc_iido subcutáneo v a íin comprender lon niÚE'cal.on y 

huesos• como sucede en la c:arboni~ación que se observa en loa 

epilépticos que al perder el conocimiento durante sus crisis caen 

con alg\mo de sus miembros en el fuego. 

Electl:icidad: la electri.d<lad como agente causal de lD.o quernadu

:ras encuentra !>U n1cjor cxpresi6n Cll la {lt;cal."3 que f:.C forma al 

hacer pasar una cot·rientc de alta frecuencia y dcrnificánd<lla entre 
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dos electrodos, como se realiza en la electrocoagulación. Sin el!!. 

bargo, la quemadura eléctrica accidental, como la que se observa 

en los trabajadores de La industria eléctrica que hacen contacto 

con los cables conductores de alta tensión, o la que se produce 

en personas tocadas por descargas atmosféricas "rayos 11 tienen 

otras características. En ambos casos las lesiones iniciales pa

recen de poca monta, pero la mayoría de las veces son seguidas 

a corto plazo (a veces por unos días) de isquemia y muerte de 

sectores importantes del cuerpo ocasionadas por procesos tromb,2_ 

embólicos de los vasos sanguíneos que son excelentes conductores 

de electricidad. Además, éstas de alta tensión, en el camino 

que siguen en el organismo producen trastornos graves, principal 

mente en La fisiología cardiorrespiratoria. 

Radiaciones: las quemaduras producidas por las radiaciones ion..!. 

zantes, no presentan problemas urgente a, ya que las lesiones ªP!!:. 

recen tardíamente, y aunque su fisiología se conoce bastante, su 

tratamiento final es a base de eliminación de los tejidos necróti

cos sustituyéndolos inmediatamente por injertos de preferencia 

autógenos, es semejante al de las quemaduras por calor. 

Agentes químicos: los agentes químicos que producen quemaduras, 

pueden clasüicarse en ácidos y lilcalis, se presentan pQr lo regu

lar en industrias, aunque a veces los usan corno armas para agr~ 
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aiones personales y su tratamiento general consiste en irrigación 

profunda y sostenida, ade~s por la atención inmediata del espe

cialista en caso de dafiar estruct.uras tan finas como las que for .. 

man el globo ocular. 

l.Z.Z Frecuencia de las quemaduras. 

Por düerentes informaciones se sabe que la mayorfu de las que~ 

duras se o:dginan en los hogares; y por lo regular son los meno

res quienes sufren estos accidentes. Sin embargo,. las quemadµras 

del trabajo representan un importante problema• puesto que se ha 

demostrado que la mayoría de los packntes, derechohabientes del 

Instituto Mexicano del Seguro s.ocial y en pal"ticular los· que -asis

ten a la clínica No. 26 de la misma Instituciéln, son las cabezas 

de las familias, por decirlo así, y con mayor razéln pues esta P.2. 

blación es la que trabaja en la Compafíía de Luz y Fuerza. Aún 

no se han realizado estudios comparativos ni estadfsticas que mue!. 

tren d~ manera gráfica esta relación, pero por lo experimentado 

personalmente, se puede decir que dichos accidentes implican mu 

chas cosas como: la incapacitación del individuo mientras se en

cuentra hospitalizado o rehabilitándose, pero más adelante las qu!!. 

maduras pueden dejar incapacidades tan grandes que el paciente 

puede seguir representando un verdadero problema. "Las queln!. 

duras son más frecuentes en el sexo masculino, <iebido al riesgo 
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que implican algunas actividades -trabajadores en industrias quJ 

micas y altos hornos, soldadores, electricistas, etc.-. Los epl 

Uiptices están muy expuestos a sufrir quemaduras. Las quemadu·-

ras son muy comunes en niveles sociot:conómicos inferiores y du

rante el invierno se observa predominio en el medio rural. nY 

La proporción de los quemados es muy importante, pues se obse!. 

va cinco veces mayor en el hombre que en la rnujer, al menos 

en esta clfuica, (No. 26 del IMSS). Esta frecuencia indiscutible-

mente se presenta por el riesgo que implica el trabajo de la ele!:_ 

tricidad, puesto que los pacientes están en relación directa con 

el agente. 

Por otra parte, las amas de casa que viven en sitios con malas 

condiciones socioeconómicas, están más propensas a sufrir acc.i 

dentes en el hogar. 

Por lo que se refiere al aspecto ambiental, podemos decir que: 

durante el invierno aumenta más este tipo de accidentes, ya que 

las familias de escasos recursos económicos carecen de medios 

ideales como para luchar contra la estación y por lo tanto, es 

muy frecuente que se instalen fogatas dentro de las habitaciones, 

lo que provoca frecuentes incendios y como consecuencia las que-

y Ortiz Monasterio, J.; Revista de la Facultad de Medicina, 
"Quemaduras", p. 6. 
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maduras de uno o varios miembros de la familia. 

Se han realizado diversos estudios y todos concuerdan en que 

la mortalidad más alta se encuentra entre los niños menores 

de 5 años y las personas m.ayores de 60 afios. "En todas las 

estadía ticas se ha encontrado que con extensión y profundidad 

comparables, la época de la vida en que la mortalidad es me-

nor se extiende entre los 15 y los 35 años de edad". 2/ 

No se dispone de estadísticas reales de mortalidacl por quema-

duras, pero si que es considerablemente alta. 

Sólo contamos con los siguientes cuadros, que de alguna mane 

ra nos dan una idea más clara de dichos accidentes. 
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CUADRO No. 1 

DEFUNCIONES POR . .ACCIDENTES CAUSADOS POR 

EL FUEGO 

-----------------------------

1970 1.221 l 0.6 

1971 1.187 11.2 

1972 1,188 7.8 

1973 1.353 6.0 

1974 1.376 4.8 

1975 1.222 4.5 

FUENTE: Direcci6n de Bioestadísticas, Secretaría de Salubl'i
dad y Asistencia. 

Estadísticas vitales de los Estados Unidos Mexica
nos del afio 1970 a 1975. 

DESCRIPCION: 

En este cuadro se observa claramente que de 1970 a 1975 

los accidentes causados por el fuego han disminuido basta-\!_ 

te, ya que en término de 5 años baja un 6% el índice. 
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CUADRO No. 2 

DEFUNCICNES POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

CAUSADAS POR EL FUEGO 

EDAD SEXO TOTAL 
M F 

~-~--------~-----~~~-~--------~--~ 

5-H af'.íoa 

15-24 años 

25-44 años 

45-64 años 

65- más afios 

FUENTE: 

DESCRIPCION: 

48 33 81 

52 18 70 

85 26 úz 

26 10 36 

38 29 67 

----------------
Compendio de estadfsticas vitales de M~xico 
Secretaría de Salubridad y Asistencia, afio 
1975. 

.Este cuadro nos muestra que las defunciones causadas por 

el fuego a:m ~s frecuentes en las personas que se en-

cuentran en edad productiva, o sea entre los 25 y los 

44 afios de edad y son los hombres quienes más mueren 

por dichos accidentes. 



CUADRO No. 3 

ACCIDENTES Y DAÑOS DE TRABAJO, DAÑOS S.EGDN TIPO DE LESION 

TIPOS DE I,ESION A Ñ o s -·----· ----- ·------·---·-·-
---------~---.---·--L-9 .... L.l:-.. ~·--!-2...._7_3 ____ 1 ___ 9_~.)_4 ___ J.._ 9 7 s __ l_9. .J....L. 

Heridas 160 303 152 032 
Contusiones 78 749 75 681 

Quemaduras 17 563 19 321 
Torceduras 13 092 18 371 

18 o 203 183 
74 116 99 

29 266 25 
27 906 34 

203 
806 

596 
334 

203 686 
102 030 

30 795 
28 155 

Cuerpo extraño 16 605 16 787 19 291 22 542 'lb 836 
21 996 Fracturas 19 479 15 520 19 279 22 980 

Lesiones superficiales 7 983 4 751 4 007 15 998 5 718 
4 399 Luxaciones 

Amputaciones 
Varios 

FUENTE: 

1 597 1 584 

3 193 2 851 
3 832 11 402 

l 578 

3 560 

1 868 

3 421 
1 232 

3 519 
5 721 

Datos proporcionados por el Departamento de prevención de riesgos del trabajo. 
Jefatura de Medicina del Trabajo. Instituto Mexicano del Seguro Social. 

DESCRIPCION: 

Las quemaduras en los accidentes y dafios del trabajo, ocupan el tercer lugar 

entre los afl.os 1972 y 1976. "A la ve,z· que se observa un incremento de 13 23Z 

accidentes por quemaduras en esos cuatro afios, N 
¡,,) . 
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1.2.3 Clasiíicaci6n de la.a quemaduras: 

·Tiene por base la signología que en cada caso est! presente y se 

usan estos términos: 

-Eritema: Sólo comprende las capas superficiales de la epider-

-Flictena; 1.2.. destrucción de los tejidos cor::1.p~·cndc b epiderw 

mis y la capa superficial de la dermis. 

-Escara: Comprende las lesiones que abarcan toda la piel, ta!_l 

to dermis como epidermis. 

-Carbonizac:í(m: comprende, ademai> de toda la piel, los tejidos 

m~:senquimatosos situados por debajo de ella y en . 

ocasiones hasta el hueso. 

"El estímulo que desencadena todas las alteraciones orgánicas, es 

la quemadura. El efecto de la lesión gua1·da relación directa con 

la cantidad de tejido destruido. Por esta causa, La profundidad 

de las quemaduras, al igual que su extensión, son factores impo!.. 

tantes para valorar la magnitud del 
6/ 

tratamiento".- De tal 1na.ne-

:ra. que la clasificación ct!nica se estructura de la siguiente mane-

ra: 
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Quemaduras de primer grado: abarcan sólo la epidermis y se ca

racterizan por eritema que aparece después de un período variable-. 

de latencia. La quemadura de primer grado puede seguir a la ex

posición duradera de la luz solar intensa, o a la exposición instan

tánea al calor intensísimo. La destrucción se hace en los tejidos 

superficiales y por eEta razón, hay pocas .alternativas de fudole g,!;_ 

neral. Los problemas principales son el dolor y el edema mode-

' rada. La sensación molesta de ardor y dolor puede ceder después 

de las 48 horas, a menos que la quemadura sea m~y intensa. Da 

do que s6lo es una lesi6n superficial, la piel conserva su capaci

dad de impedir la infección. La curación puede ocurrir sin pro

blemas, en término de 5 a 1 O días, La epidermis se desprende en 

e&:amas pequefias, puede haber enrojecimiento residual por algunos 

días. En estas Lesiones aparecen vesículas o flictenas, hay edema 

y dolor intenso. 

Quemaduras de segundo grado: es una lesión más profunda que la 

anteriór. Abarca toda la epidermis y gran perte de la dermis; 

muchas de las quemaduras de segundo grado se caracterizan por 

ampollas y suelen acompafia.rse de edema intenso subcutáneo. La 

rapidez de la regeneraci6n depende de la profundidad de la des -

trucción de las capas cutáneas y si hay o no in!ecci6n. En las 

quemaduras superficiales de segundo grado la reparaci6n suele 
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ocurrir sin problemas en un pertodo de 10 a 14 dÍas. Las queffi!. 

duras profundas d~rmicas, son lesiones que se extienden hi.lsta las 

capa! profundas del corión. La regeneración epitelial se hace 

principalmente a base det recubrimiento de las glándulas sudorfp!, 

ras y folículos pilosos, en caso de infección; estas quemaduras 

se transforman fácilmente en una lesi6n que abarque toda la piel, 

si se protege adecuadamente la lesi6n se cubrirá con una capa del 

gada de epitelio en término de 25 a 30 dfu.s. Puede haber una ci 

catriz gruesa. En ocasiones el epitelio delgado sufre lesión, lo 

que da origen a zonas vivas y- mayo1· formación de cicatrices. 

Cuando el recubrimiento epitelial delgado de una quemadura profu!!_ 

da es estirado por el movimiento aparecen ampollas. 

La quemadura dérmica profunda tiene importancia clínica enorme. 

Es diffoil de diagnosticar, pues causa alteraciones fisiológicas 

más intensas que en las superficiales. Hay reparación espontánea 

si se procura que la zona lesionada no sufra el traumatismo mee!, 

nico o bacteriano; si la herida se infecta puede transformarse en 

lesión que abarque todas las capas de la piel y será necesario el 

b\jerto. Muchas zonas que a menudo se diagnostican como quenl!. 

duras de tercer grado, son en realidad quemaduras profundas d~!. 

micas 6nicamente. En estas quemaduras existen: flictcnaa de 

fondo rojo obscuro y el dolor es muy intenso. 
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Quemaduras de tercer grado: constituyen una de las formas más 

graves de lesi6n, toda la dermis hasta la capa de grasa subcutánea 

es destruida por necrosis coagulativa. En los pequefios vasos de los 

tejidos subyacentes aparece trombosis. El aumento de la permeabi[ 

dad capilar y el edema son más intensos que en la de segundo grado. 

En dos o tres semanas toda la piel necrótica se licua, en forma 

parcial por autolisis y en parte por digestión leucocítica, proceso 

que a menudo se acompaña de supuración. Por debajo de la ese!!_ 

ra aparecen marafias de capilares y fibroblastos organizados en el 

tejido de granulación. Las quemaduras de tercer grado involucran 

músculo y hueso, llegando muchas veces a la carbonización, se 

les compara en su aspecto al pergamino. 

Otra clasüicación muy usual es la correspondiente a la profundi-

dad y extensión. 

La profundidad de la quemadura es diífcil de estimar. "En estos 

casos, la valoracifu sigue siendo un juicio clt'nico y por ello la 

profundidad se valora en etapas ulteriores, al ver los resultados, 

{isto es, si el cicatrizar fue de 
J} 

espesor parcial". En otras pal!, 

bras, decimos que la profundidad de la quemadura está en relación 

directa con la cantidad de tejido destruido. 

Ji O;eus. cit. p. 800 
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Ahora bien "un detalle importante en relaci6n con la profundidad, 

es el sitio anatélmico de la quemadura. En algunas partes del cue!:_ 

po la extensión no es tan importante para la funcifu como la profun_ 

didad causada por la quemadura 11.Y Por ejemplo, la mano tiene 

características especiales en cuanto a dinámica y función que se 

afectan en una quemadura de profundidad total de la piel. 

La extensión de la quemadura se evalúa de acuerdo a la regla de 

loa nueve, que se divide a la superficie corporal en múltiplos de 

nueve, ésto es, cabeza 9%, cara anterior del tórax 18%, espalda 

18%, cada extremidad superior 9%, cada extremidad inferior 18%, 

y séllo un l 3 para la región de los genitales, completando así un 

total de l 00% de la superficie corporal. 
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CUADRO No. 4 

ESQUEMA QUE MUESTRA LA REGLA DE LOS 9 

18 18 

FUENTE: Academia Mexicana de Cirugía., Urgencias quir(Írgicas 
Editorial La. Prensa Médica Mexicana, México, 1967. 

:DESCRIPCION: .. :· 

La regla de los 9 divide la superficie corporal en múltiplos 

de nueve: cabeza 9%, cara anterior del t6rax 18%, espalda 

18%, cada extremidad superior 9%, cada extremidad inferior 

18% y sólo un l % para la región de los genitales, lo cual 

suma un 1 OOo/o. 
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1.2.4 Fisiopatolog!a de las quemadurat;. 

Pare.ce ser que los fenómenos patológicos se inician con Wl aumea 

to del gasto circulatorio en el lecho capilar subyacente a los tejí-

dos quemados, debido a la pérdida de los reflejos normales al ni-

vel de la metarteriola y de los capilares, ocasionando ésto una m!_ 

yor filtración a través del endometrio capilar cuya permeabilidad 

también se incrementa iniciándose entonces la formación rápida de 

un edema cuyo perfil electrolítico es similar al del plasma con 

mayor cantidad de sodio y una concentración protHca que nunca P!. 

sa de 4.5%. Para ser más explícitos, en los problemas que se 

suceden veremos cada uno de los mismos por separado. 

Lesión tisular: es importante conocer la intensidad y la duración 

de ia exposición para clasüicar cualquier episodio de hipertérmia, 

respecto a su capacidad de destruir la piel. "Cuando la tempera-

tura de la piel se conserva entre 44°C, la rapidez de la lesi6n e!. 

cede de la resuperación por un margen tan estrecho que se nece-

sita exposición de unas seis horas para que aparezca dafio a nivel 

de cfilulas basales. .! ... temperaturas superiores de 70°C, no obs-

tante, se necesita menos de un segundo para. la necrosis de la epJ. 

dermis. A temperaturas de 44 y 51°c, el tierr..po total de e:...-po-

sición necesaria para destruir la epidermis, es esencialmente 
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igual a la duración total del estado térmico constante dentro de la 

epidermis y, en estas circWlstancias, la rapidez con que ocu1·re 

la quemadura prácticamente se duplica con cada grado adicional de 

temperatura"• J./ 

Histológicamente el primer cambio que ocurre es: la redistribu-

ción de la cromatina dentro de los núcleos en la capa J:.lrofunda de 

l.as células epidérmicas. Por los cambios en las células basales 

o en el cemento intercelular que las une a la epidermis, aparece 

trastorno irreversible en los medios de fijación entre la epidermis 

y l.a dermis, cosa que se descubre por medio de la clínica, pues 

en muchas quemaduras l.a superficie de la epidermis se desprende 

fácilmente de la zona quemada. Cualquier aumento en la temper~ 

tura causa coagulación, desecación progresiva y por (ütimo carba-

. .,,. 
nizac1on. 

Las quemaduras causadas por calor de poca intensidad y exposi-

ción d~radera, se caracterizan por cambios más intensos en los 

tejidos profundos; la exposición prolongada al calor aumenta la 

trombosis y la permeabilidad capilar de los vasos, lo que da co-

mo resultado el edema más intenso pero de poca duración. 

J./ Manuel López Portillo, Urgencias medicoquirúrgicas, p. 117 
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La destrucción de tejido en la lesión por corriente eléctrica o SU!_ 

iancias químicas es totalmente distinta de lá lesión por. altas tem

peraturas. 

Edema: el edema es el resultado de las alteraciones en la perme!. 

bilidad de los vasos capilares, por ellos escapa Hquido rico en 

proteínas que va hacia los espacios tisulares, cosa que disminuye 

el gradiente de presión oncótica entre el plasma de los capilares y· 

el exudado lfquido de los tejidos. Además aumenta la presión in

tracapilar en relación con la dilatación de los capilares y del au

mento del riego sanguíneo" 

Otro factor poco conocido en relación con los capilares y los te.i!. 

dos de la zona quemada, que permite el libre cambio anormal de 

agua y electrolitos entre las células y el líquido intersticial, es 

de vital importancia, puesto que se relaciona Últimamente con los 

cambios de la permeabilidad. L• formación de edema es limitaw 

da principalmente por la tensión de volúmenes cada vez mayores 

en los espacios intersticiales, aumenta la presi6n de loa tejidos, 

factor importante que limita la extravasación mayor de líquidos. 

La profundidad de las quemaduras es un factor importante que 

afecta el volumen y la composición de las pi;rdidas de lfquidos de 
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la sangre y la circulación, "los factores de esta etapa bastan pa-

ra producir descenso súbito de la presiéin arterial hasta niveles de 

Choque.~ .• en la quemadura de primer grado la vasodilataciéin 

es el único cambio importante que ocurre, las pérdidas de proteJ. 

nas son insignificantes y apenas se percibe el edema. Una que-

madura de segundo grado se caracteriza no sólo por la lesión ca-

pilar más intensa, sino por la lesi6n que abarca mayor cantidad 

de tejido que la quemadura de 'primer grado de la misma extensión, 

A pesar que la zona quema.da puede valorarse f~ci~ente por ins-

pección, la profundidad del tejido en que hay alteración funcional 

de los capilares no es patente inmediatamente: por debajo de la 

superficie puede acumularse gran volumen de lfquido antes que el 

observador advierta hinchazón visible. La péi·dida extensa de lf-

quidos causada por quemaduras de tercer grado parece depender 

de la alteración de gran volumen subyacente y vecino a la zona de 

destrucción total de la piel; eso implica que los tejidos afectados 

parcialmente, van a ser los responsables de que en determinado 

momento se produzca el choque del paciente, aunado a ésto el estado 

emocional del individuo. 

El edema subcutáneo puede ser desplazado totalmente por la presi6n: 

l2J Opus cit., p. 798 
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se desplazará a partes por declive y puede extenderse más al~ de 

J;o. zona quemada. La rapidez de la formación del edema y el vo

lume~ presente en cualquier momendo dado, dependerá del tiempo 

que haya transcurrido desde la lesicm y de la duración de la tem

peratura a que estuvieron expuestos los tejidos. 

La situación de la lesión tiene mucha importancia cuando se cona.!. 

deran las pérdidas de lÍquidos en quemaduras de la misma exten

sión y profundidad. Se piensa que las quemaduras de zonas muy 

vascularizadas como las de la cara, causan mayores pérdidas que 

otras semejantes en otros sitios. 

La rapidez con que se forma el edema y las pérdidas de líquidos 

disminuyen a w1as 48 horas después de la lesión, momento en que 

el edema alcanza su punto máximo. Las pérdidas de líquidos conti

níian hasta: 

a. (¡ue el endometrio capilar se normaliza. y el efecto de permea

bilidad es reversible. 

b. La presión tisular !<is aumenta {' iguala a la presión hidrostá

tica de los capilares, momento en que cesa la filtradón, o 

c. Hay estasis en el ca.pilar con respecto a la circulaci6n. 
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Cambios tempranos en la distribución de proteínas: la cantidad de 

proteínas que se pierden del plasma puede variar de una quemadu 

ra a otra y también en distintas partes de la lesi6n. 

Uno de los cambios inmediatos después de la lesión térmica es la 

concentraci6n de protefuas del plasma a la misma quemadura y se 

pieX"den, pero el agua y los electrolitos se pierden con mayor ra-

pidez, lo que hace que aumente la concentración de protefuas en el 

plasma, que tiende a compensar la oliguemia producida por las pér . -
didas de líquidos en el sitio de la lesi6n por paso de líquido inter.!!. 

ticial de las zonas sanas al aparato vascular. Este fenómeno pro-

bablemente representa un mecanismo importante de compensación 

de los efectos parásitos de la lesión en pacientes no tratado~. Con 

reposición adecuada de líquidos disminuye la cantidad de protefuas 

en el plasma, también disminuye la alb6mina y con mucha más ra 

pidez la globulina, 

La pérdida de proteínas en una quemadura es factor de extraordi-

naria importancia en la patogenia del choque de los quemados que 

no han recibido tratamiento; la pérdida de l!quidos hace que dis-

minuya el volumen del plasma y la reacción de defensa del cuer• 

po es compensar esta disminución del volumen plasmático en tres 

formas: 
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a. Por 11e:dracci6n" del líquido de la fracci6n normal del espa

cio extracelular; 

b. · Por constricci6n generalizada de los vasos sangu!neos en la zo

na esplácnica y en la piel, la constricci6n de los vasos dismin!:!_ 

ye el espacio que el volumen disponible de sangre tiene que 11.~ 

nar y aumenta la resistencia perüérica para conservar La pre

sión arterial, y el riego sanguíneo adecuado a Órganos vitales, y 

c. Por ingesti6n y absorción de líquidos en intestino, en respuesta 

a la sensación de sed. 

Con estos mecanismos el cuerpo es...capaz de compensar adecu'!:_dame!!_ 

te las. p6rdidas de líquidos, cuando su rapidez no es muy grande. En 

quemaduras pequefías puede ser salvado del choque si proporciqnan V,2_ 

16menes adicionales de líquido para ingerir, pero cuando la quemadu

ra es mis intensa la pérdida es de hecho mayor y el volumen del plas

ma contin6a descendiendo. Si el paciente no recibe tratamiento o la 

reposici6n de líquidos es insuficiente, apareceri el choque. 

Desplazamiento de ctcctrolitos; en la lesión térmica existe desplaz.::_ 

miento de Na, H, y Cl hacia las células lesionadas con ia consiguien

te salida de K, por lo tanto el K se encuentra ligeramente elevado, 

aunque generalmente no rebasa los límites normales. Existe reduc-
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ci6n en la eliminaci6n de Na Cl, y agua. Las concentraciones 

plasmáticas de Na y Cl pueden ser normales. 

Sodio. El balance de sodio en los primeros días es frecuentemen-

te mayor más que en cualquier otro padecimiento, ya que la elimi-

nación renal se encuentra reducida debido a la gran cantidad de es-

te i6n capturada en el edema y por la hiponatremia. "Entre el cuar 

to y sexto día, el líquido capturado en el edema empieza a ser rea.2_ 

sorbido y movilizado, lo cual se manifiesta por una marcada eleva-

ción del volumen urinario y de la concentración de sodio en la ori-

.uJ 
na"• Por lo tanto es importante restituir las pérdidas de los t~ 

jidas NO lesionados, pero deberá tenerse cuidado de no administrar 

soluciones hipertónicas de sodio, ya que agravaría la deshidratación 

intramuscular, lo que resultaría peligroso por la formación de ede-

ma generalizado, sed insaciable, hipernatremia e hipoproteinemia. 

Si la función renal es deficiente o se agrega infecci6n, este líqui-

do da lugar a una sobrecarga de 1 torrente circulatorio que puede 

ocasionar edema pulmonar e insuficiencia cardíaca. Esta compli-

caci6n tambi(in puede presentarse sin sepsis y sin lesi6n renal 

cuando se ha mantenido una a.dministraci6n excesiva de sodio a la 

cual se afia.de líquido movilizado. 

Q/ Op. cit., p. 490 
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Cloro: el cloro acompafia siempre al sodio en sus migraciones, 

por lo que sufre alteraciones semejantes y, al mismo tiempo, di

chas ~Ueraciones se resuelven con los l!quidos utilizados para tr!_ 

tar el problema del sodio. 

Potasio: en un principio existe una gran liberación de potasio . 

en parte de las células no quemadas, como resultado del fenómeno 

de stress y principalmente de los eritrocitos destruidos. También 

el músculo quemado pierde grandes cantidades de potasio antes y 

después de la terapia. A pesar de ésto, las modificaciones de P.2. 

tasio en 24 horas que siguen a la quemadura tienen poca importa!!_ 

cía, permitiendo así la administración de l!quidos que lo conten

gan en concentraciones que no excedan de las núnimas. 

Del ~uarto al sext:> dfa, si las pérdidas no son restituidas se pre

senta hipokalemia, asociada con alcalosis, es comparable a la pr2. 

ducida por el stress. 

Phdida de eritrocitos: en algunas quemaduras, la pérdida de eri 

trocitos puede ser lo bastante grande para hacer que disminuya el 

volumen total de los mismos, y el resultado será: intensificación 

del efecto de la pérdida del plasma. Los individuos con quemad!!, 

ras graves pueden mostrar hemoglobina libre en el plasma y en 

la orina, lo que indica que el momento de la lesión produjo he-
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CUADRO No. 5 

PERDIDA DE ERITROCITOS EN LA QUEMADURA 

Sitio de la que
madura 

Areas vecinas Trombosis de Hemoconce~ 

los capilares tración. 

DESTRUCCION DE GLOBULOS ROJOS 

ANEMIA 

FUENTE: Gustavo Gómez Azcárate; Urgencias quirlírgicas, Aca
demia Mexicana de Cirugfa; La Prensa Médica Mexi
cana, México, 1967. 

DESC&IPCION: 

El factor principal que provoca la destrucción de los gl6bulos 

rojos es la. misma quemadura: el efecto del calor hace que 

los vasos capilares se trombosen y se liberen los glóbulos ro-

jos ya destruidos, de tal manera que encontramos una hemo~ 

concentración en relación al líquido circulante y el del edema, 

además de la anemia ya existente por el mismo efecto. 
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m6Usis de eritrocitos. La pérdida de eritrocitos aparece más 

bien en quemaduras profundas de tercer grado, por lo que se 

debe ~dministrar sangre total o completa. 

La pérdida de eritrocitos durante ei período inicial ulterior a 

la quemadura, depende de varios factores: 

a. Hay hemólisis de eritrocitos en la zona quemada, en e[ 

momento de la lesión, c&lulas que son destruidas y ha -

cen que aparezca hemoglobinuria durante el perfodo te!!! 

prano de la quemadura profunda y extensa. Observar 

hemoglobina circulante libre en el plasma de un paciente 

recién quemado indica que la lesión ha sido gr·ave. 

b. Se observa hemólisís tardía de 24 a 43 horas después 

de la lesión, que es producto de la lisis de eritroci- · 

tos parcialmente lesionados por ei calor. 

c. Aparece trombosis en los capilares de tejidos quemados y 

contribuye a la distribución de la masa eritrodtica. 

dé· Se ha demostrado que existe el íen6meno sedimentario 

eritrocftica; al respecto se desconoce el grado en que 

pnede ser considerable. 
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Pérdida sensible de agua: este tipo de pérdida en las quemaduras 

se hace por dos vías; por evaporación a través del tejido quema

do, y por el aumento de la eliminaci6n de vapor de agua por la 

vía respiratoria. A pesar que, desde hace muchos afias se supo 

del aumento de la pérdida insensible de agua en las quemaduras, 

su magnitud no fue apreci.ada con toda exactitud sino hasta fechas 

recientes. Al tratar un número mayor de quemaduras por el m~ 

todo de descubrimiento se ha enfocado la atenci6n a la pérdida 

que ocurre en la nuperíicie quemada. Esto ha sido, posible por el 

empleo de una escala hidráulica de diseño especial, capaz de me

dir prolongaciones con exactitud. 

Además de la importante pérdida de agua, hay que considerar el 

gasto de energía; suele aceptarse que cada gramo de agua que se 

evapora disipa o. 580 kilocalorías del calor del cuerpo, y puede 

llegar incluso a 3.000 kilocalorías por día y por arriba de los va

lores normales bamles. 

Caracterés bioquímicos: es frecuente encontrar cüras de glucosa 

en sangre hasta de 140 miligramos en 100 centímetros cúbicos 

dentro de las primeras horas que siguen a la quema.dura. Este 

fenómeno ha sido achacado al stress, no da manüestaciones y de

saparece sin tratamiento. En la fase avanzada del choque, lo fr!:_ 

cuente es encontrar hipoglicemia. Se encuentra también disminu-
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ci6n del consumo de ox{geno, disminuci6n de la temperatura. cor-

pora.l, disminución de los niveles sangui'.neos de vitamina e y 

descenso en la excreción urinaria. La acidosis es un carácter ~ 

pico del choque grave y lo manifiestan la acidemia pirÚvica y la 

lactaL irlern.ia. 

CUADRO No. 6 

FISIOPATOLOGIA DE LA QUEMADURA 

QUEMADURAS 

Aumento en la permeabilidad capilar 

Pérdida rápida del plasma en el tejido·quemado 

Hidratación rápida Hemoconcentración 

Hip<;>volemia grave Líquido intersticial e 

intracelular al espacio 

intravascular. 

Hipoxia tisular Deshidratación primaria 

compensada. 

Muerte celular Norvolemia relativa. 

FUENTE; Mir y Mir Lorenzo, Fisiopa.tologfa y tratamiento de 
las quemaduras y sus secuelas, p. 493. 
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DESCRIPCION: 

En las quemaduras de segundo grado la fisiología permite la 

reconstrucción del tejido siguiendo los pasos que se mues

tran a la derecha y si son muy graves 1 o de tercer grado 1 

puede suceder lo contrario; por eso es que en muchas oca

siones es necesario colocar injertos antes de que se prese!!. 

te la necrosis definitiva. 
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1.z.s Sintomatolog!a: 

Dolor: se··presenta en todas las quemaduras; es de tipo ardoro

so y de intensidad discreta en las Lesiones puramente eritemato

sas, va aumentando hasta alcanzar su mayor intensidad o bien d~ 

crece para volverse sordo y casi desaparecer en caso de que la 

quemadura sea sumamente grave, puesto que los corpúsculos de 

la sensibilidad cutánea fueron destruidos por el calor. 

En las quemaduras de primer grado hay dolor, eritema cutáneo 

sencillo, la quemadura es seca y, en raras ocasiones, a.parecen 

ampollas. 

Las quemaduras de segundo grado presentan: formación de ampo• 

llas, la superficie tiene un aspecto rojo o rosado moteado y suele 

estar húmeda por la exudación semejante al plasma, además es 

sumamente doloro&l. y sensible al aire, 

En la quemadura de segundo grado profunda, la superficie puede 

estar htimeda pero el exudado que se forma no es tan a.bundant:e 

como en la anterior. La supel'ficie tiene un aspecto moteado con 

predomfu.io de zonas blancas en vez de las zonas rojas o rosada.q. 

Las quemaduras de tercer grado presentan necrosis de la piel por 

coagulaciéin y por eso suelen ser secas y su aspecto blanco ea de.!i 
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vitalizado o incluso carbonizado. La. piel tiene consistencia corÍ!, 

cía; este tipo de quemaduras no suelen ser muy dolorosas, la 

zona es casi insensible pues las terminaciones nerviosas han sido 

inactivadas. La disminución de la sensación ha sido empleada en 

clfuica para probar la profundidad en la pérdida cutánea. Otra c!_ 

racterfstica de éstas es que se encuentran contraídas y duras. 

CUADRO No. 7 

CARACTERISTICAS DE LAS QUEMADURAS DE DIVERSOS GRADOS 

Recepción 
Profundidad Causa Superficie Color del dolor 

Primer grado Luz solar Seca; no Erite- Dolorosa 
o llamara- hay ampo- matos a 
da poco in llaa 
tensa. 

Segundo grado Llamaradas Ampollas y Manchas Dolorosa 
o !fquidos superficie rojas 
hirviendo húmeda. 

Tercer grado Llama di- Seca Blanco Poco dolor 
recta perlino 

o car- Anestesia 
bonizab 
da. 

FUENTE: Manuel López Portillo, Urgencias medicoguirlírgicas, 
Editado por la Dirección de los Servicios Médicos del 
Departamento del Distrito Federal, México, 1973. 

DESCRIPC¡ON: Este cuadro nos muestra. los düerentes tipos de 

quemaduras y sus características, así como la 

causa que las desencadenó. 
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En el shock de los quemados el síntoma predominante es 1a sed, 

los enfermos se quejan amargamente de írfo; 1a mayor parte de 

las Veces tienen las extremidades írfas o heladas, el color de 1a 

piel varía de grisáceo a azuloao. 

El pulso es bastante rápido cuando progresa el sñock. La evolu

ción del shock hipovolémico de las quemaduras pasa por las tres 

fases clásicas; la fase compensada o inicial, en la que la presión 

arterial sistólica puede permanecer arriba de l 00 milímetros para 

descender progresivamente, cuando el cuadro clfnico pasa a la fa

se siguiente del shock compensado, y ya no subir en la !ase ter• 

minal o irreversible a pesar del tratamiento enérgico y adecuado. 

La diuresis disminuye progresivamente conforme el paciente pasa 

por esas fases, presentándose oliguria cada vez más marcada ha!. 

ta llegar a la anuria. A veces en las quemaduras del tronco, que 

incluyen a la cara pueden presentarse lesiones en las mucosas de 

las vías aéreas superiores que se traducen en enrojecimiento y 

edema agudo de la glotis que puede matar al paciente por asfixia 

si no se toman las medidas profil~cticas adecuadas. 

La distensión abdominal es Wla complicación frecuente de las que

maduras extensas, que se car-acl:eriza adem~s del aspecto globoso 

del vientre, poi· colapso circulatorio periférico brusco y vómito de 

contenido g5.strico teñido de sangre. 
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Cuando el estado de shock ha quedado controlado y la hemodina.

mia vuelve a. la normalidad, la bemoconcentración desaparece de

jando su lugar a una hemodilución ocasionada por el paso del lí

quido del edema al espacio intravascular, en donde la capacidad 

de elementos figurados de la sangre fui;: disminuida por la cantidad 

de calor en el mom.ento de la quemadura; entonces se presenta 

una anemia más o menos severa, según la extensión de la quema

dura, que junto con la hipoproteinemia puede comprometer seria

mente el estado general del pacimte. 

1.2.6 Diagn6stico del quemado. 

La. valoraci6n del quemado es necesaria para elegir el mejor m~

todo de tratamiento. 

"Se ·~lora una quemadura para estimar su causa, el estado del pa

ciente, la extensión de la piel atacada y la profundidad del ataque 11
• 

ll:J La. causa de la quemadura es sumamente importante y debe 

tomarse en cuenta para hacer el interrogatorio, ya sea al paciente 

(si se encuentra en posibilidades de brindar informaci6n), o en su d,2_ 

fecto se interroga a las personas que presenciaron el accidente, todo 

6sto para conocer las causas y los a.gentes que provocaron la. quel'l'l!. 

dura; pero no sólo como informa.dón, sino para tener una idea de 

cu5.les 6rganos pueden estar involiJcrados, ademis de la. piel. El es-

E) _QE.cit., p. 800 
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ta.do del paciente se comprueba por medio de la exploración cl!ni-

ca, ésto es por observación directa y por los ·düerentes exámenes 

como pueden ser palpación y auscultación. 

La extensión de la quemadura se valora baahdoae en la regla de 

los nueve; la estimación de la superficie corporal total quemada 

se simplifica al dividir el cuerpo en düerentes secciones, como ya 

lo mencionamos anterior1nente. Cuando el paciente ha cursado dos 

o tres Mas en el hospital, se hará una nueva valoración con el fin 

de ser exactos en el diagnóstico. 
' 



CUADRO No. B 

VALORACION DE LA PROFUNDIDAD DE LA 

Grado 

Primer 

Segundo 

Tercer. 

QUEMADURA 

Carácter 

Quemadura 
solar lla
mada poco 
intensa 

Planos 
cutáneos 
abarcados 

Epider
mis 

Escaldadu- Dermis 
ra o llanl!. 
rada. 

Jncendio .... espos1c10n 
duradera a 
li'quidos 
hirvientes 

Tejido 
subcu
táneo 

Síntomas Aspecto 

Hormigueo 
hipereste~ 

sis, dolo
rosa ali
viada por 
enfria
miento. 

Hiperes
tesia do
lorosa, 
sensible 
al frío. 

Indolora, 
síntomas 
de choque 
probable 
hematuria 
y hemóli
sis, 
Con grasa 
subcutánea 
descubier-
ta. 

Enrojeci
miento, 
palidez 
al hacer 
presión 
edema , . 
mm1mo 

Ampolla 
con base 
roja, ro
tura de 
epider
mis su
perficie 
exudada, 
edema 

Seca, 
blanca 
pUida 
o car
boniza
da 
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Curso 

Recupe
ración en 
2 sema
nas. 

Recupe-
·' rac1on 

de 2 a 
3 sema
nas, qu!::. 
da cica
triz y 
despig
menta
ción. 

Esfacelo 
y escara 
se nece
sita injer
to. 
Hay cica
triz y pé!_ 
dida del 
aspecto y 
la función 

FUENTE: Sholtis Brwmer, L., Eniermerfa medicoouirÚrgica, ed., 
Jnteramericana, México, 1967. 
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1.2. 7 Tratamiento de las quemaduras: 

El t:ratamiento de las quemaduras debe inieiarse cuanto antes. 

Una· vez integrado el diagn6stico se presentan dos problemas que 

deben abordarse sucesivamente, dando preferencia al tratamiento 

del desequilibrio fisiol6gico, que cuando la quemadura alcanza e!S 

tensiones considerables (más del 30%) adquiere proporciones de ª.!! 

ma gravedad, tanto mayor cuanto más profundo en el plano destruj 

do; la supervivencia del enfermo dependerá de cómo se mantengan 

í'ntegros los tejidos no quemados, para ésto es necesario reparar 

lo que se pierde en la zona lesionada • 

. Finalidad del tratamiento: 

La finalidad del tratamiento inc111ye la prevención y el conti·ol de la 

infecci6n, y el cierre de la lesión contaminada tan pronto como sea 

posible. Antes de intentar cualquier medida de tratamiento local es 

necesario instituir medidas generales de sost~n en lo que ec refie- · 

ra a la reposicil5n de líquidos y electrolitos. 

Se limpiará la quemadura y se quitarán todos fragmentos de epite

lio desprendido. La tierra y el tejido muerto que pueden quedar en 

ia herida, brindan W1 medio excelente de cultivo para la prolüeración 

&~ las bacterias: todas las quemaduras se lavan cuidadosamente con 
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jabón quirúrgico y con agua y suero salino en cantidad abundante, 

se desbridan y se elimina el pelo que pueda existir en la herida y 

zonas adyacentes. Si la quemadura es muy extensa; "lo mejor es 

colocar al paciente en una bañera o duchas preparadas al electo. 

Debe realizarse el procedimiento rápidamente cubriendo después al. 

paciente con sábanas estériles 11 .ll/ 

Se impedirá la destrucci6n mayor del epitelio viable residual, La 

limpieza mecánica debe ser suave• y se evitará la aplicaci6n de 

sustancias irritables. 

Se producirá un medio en la superficie quemada que evite el ere-

cimiento y la prolüeraci6n de bacterias. 

Se buscará aeparar el esfacelo de la quemadura y al mismo tiem-

po, se impedir5.. la invasión masiva, se brindará la superficie ad~ 

cµa.da para aplicar i11jertos en caso necesario, 

Se apl~carán injertos en cuanto sea posible, 

Se logrará la regeneraci6n en m período mfuimo y como conse-

cuencia, desde el comienzo se permitir'-n los movhnientos y la 

pérdida mfnirna de la funci6n. 

];}./ N. Scott. Me D., Manual sobre quemaduras, P• 31 
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Conviene que las maniobras se hagan sin dolor y si lo causan 

que sea, mfuimo. 

Se pondrán en marcha estas metas sin malgastar las de por si de.!. 

truidas reservas corporales. Empero, las anestesias frecuentes y 

la círugfa de gran proporción pueden interferir en la respuesta si!. 

tfimica Óptima. 

Tratamiento durante las primeras 24 horas. 

Por lo que respecta a la reposición de líquidos diremos que: 

"en el curso de las primeras 24 horas se administra por venoclisis 

1 mililitro de soluciones electrolíticas -solución fisiol(:gica, ringer 

lactato- y 0, 5 mililitros de coloide u otro expansor del plasma por 

kilogramo de pero y porcentaje de superficie corporal quemada y la 

mitad de esta cantidad en las seguidas 24 horas. Además se admi-

nistran 2000 mililitros de glucosa al 5%, no debe aplicarse potasio 

durante las primeras Z4 horas.,¿~/ Las fórmulas de tratamiento e!_ 

tán basadas en una relación entre el porcentaje de superficie quem!_ 

da y el peso del paciente, posteriormente tiene que seguirse valor~ 

do al paciente con un mínimo de e~menes de laboratorio como son: 

el hematocriÍo, la medición de la cantidad de orina que se elimina, 

etcétera. Estos datos ayudan mucho para decidir cua.1 de 1.as dive!. 

sas :fó:nnulas se usan, en estos casos son soluciones de clectrolltos, 



5'3. 

expansores del plasma y glucosa como energético. La pr'-ctica es 

administrar en el curso de las primeras 24 horas l mililitro 6 lt de 

solución el~ctrolftica por kilo de peso y por cada por ciento de SUJ>E!:. 

ficie corporal quemada. En cuando a los expansores del plasma, pu~ 

de utilizarse albfunina plasma. o alguna otra sustancia, pero lo acep-

tado es administrar medio mililitro de coloide o expansor del plasma 

por kilo de peso y por ciento de superficie quemada. Se administran 

los 2000 mililitros de solucié'in glucosada al 5%. Y si la evolución del 

paciente es satiáactorfa, se administra la mitad de esta cantidad en 

las siguientes 24 horas. 

CUADRO No. 9 

FORMULA PARA LA REPOSICION DE LIQUIDOS 

Coloides 

PRIMERAS Z4 HORAS 

(dextrán o plasma) 9. 5 ml. por kilo de peso por ca
da 1% de superficie corporal quemada). 

Cristaloides (Ringer lactato, o soluci6n salina isot6nica) 1. S ml. 
por kilo de peso por cada 1% de superficie corporal 
guemada. 

Requerimientos 
basales (dextrosa al 5% en agua), 2. 000 ml. por dfa para el 

adulto y 100 mi. a 150 ml. por d!a para nifios. 
SIGUIENTES Z4 HORAS 

La mitad de las dosis del coloides y cristaloides del primer d!a 

FUENTE: García Velasco. Quemaduras, Revista Facultad de 
Medicina, P• 16. 
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La fórmula aceptada en la práctica es administrar en las prime

ras Z4 horas de uno a uno y medio mililitros de solución electre 

l!tica. por kilo de peso corporal y por cada porciento de superfi

cie corporal quemada, En cuanto a los expansores de t plasma 

puede usarse albúmina y plasma o alg\Ula otra sustancia en dosis 

de medio mililitro por kilo de peso y tanto por ciento de superª

cie corporal quemada. Además de los Z,000 ml. de soluciones 

electrolfticas. Si evoluciona favorablemente, en las siguientes Z4 

horas se administrarán la mitad de esta. cantidad. 

Por otra parte, en la etapa inicial no• deberá darse agua al pacien 

te, pero uno de los sfutom.as clínicos importantes es la sed, para 

ello existe una solución llamada Haldene y se administra siempre 

y cuando el quemado no se encuentre en estado de choque impor

tante ni esté vomitando y por supuesto que esté consciente •. Des

pu~s de las 24 horas se puede dar la solución de Haldene que COE, 

tiene: 3.5 gramos de cloruro de sodio y 1,5 gramos de bicarbo

nato de sodio por cada litro~ ésta fórmula tiene un sabor muy d_ct 

sagradable y sólo la puede tolerar el paciente si se administra 

muy fr!a. Algunas veces el sabor es menos desagradable si se 

altera la fó'rmula original y se administra 3.5 gramos de bicarb'2,_ 

na to de sodio y 1.5 gramos de cloruro de sodio. En pacientes 

que est6.n habituados a tomar leche, también ésta puede adminisM 
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trarse en las primeras horas para proporcionarles líquidos y adoE_ 

tar al mismo tiempo proporciones más o menos adecuadas de so

dio. Si los pacientes empiezan a presentar náuseas y vómitos se 

suspenderá de inmediato la vfa oral. 

De ninguna manera se proporcionará agua por vfa oral al pacien

te, pues ésto produce una intoxicaci6n que se interpreta como una 

hemodilución en la cual se diluyen aún más los coloides, no hay 

presión oncótica suficiente y hay retención de agua en el volumen 

circulante hasta llegar a producir edema cerebral con delirio, v.§. 

mito, etcétera. 

Otra razón importante de no administrar agua por vía oral es Pº!. 

que podemos provocar la distensión aguda del estómago, dado que 

estos pacientes pueden presentar ileo paralítico reflejo, en ellos 

la administraci6n oral debe esperar hasta las 48 horas, si es que 

no hay complicaciones. 

Otro problema importante en los pacientes quemados es el dolor 

sumamente intenso. Por lo general el paciente con quemaduras muy 

profundas no tiene tanto dolor como el que presenta quelllélduras su

perficiales. El. do lor de las quema.duras superficiales aún cuando 

sean más o menos extensas puede ceder con pirazolona; cuando el 



Primeros días 

CUADRO No. 10 

BALANCE DE SODIO 

Positivo 
Eliminación reducida 

Gran cantidad de sodio 
capturado en el edema 

56. 

PELIGRO SI NO SE ADMINISTRA SODIO 

Cuarto a sexto día Negativo 

Eliminación adecuada 

El edema se reabsorbe y 
moviliza hacia el torrente 
circulatorio. 

CUIDADO CON LA ADMINISTRACION DE SODIO 

. 
FUENTE: González Ulloa Stevens • Quemaduras humanas• p. 518 

En la lesión dérmica existe desplazamiento de sodio hacia las re-

giones intracelulares• siendo que normalmente el sodio se encuen-

tra en el espacio extracelular. de tal manera que si no se admi-

nistra sodio en los primeros días, éste puede quedar capturado en 

el edema y la elinúnación renal se vería seriamente afectada. Y 

una vez que se establece nuevamente la eliminación, se suspende-

rá la administraci~n del ión, sino que se producirá edema gener!!:. 

lizado, e inclusive edema pulmonar agudo y shock. 
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dolor es muy intenso y no se control.a con estos medicamentos, se 

puede usar neperidinia, es decir, demerol 100 mgs. cada cuatro 

horas por v!a intravenosa, ya que si lo aplicamos por vía intra-

muscular la absorción no es favorable, pues los factores hemodi-

námicos no son los normales, además de que pueden causar depr!:., 

sión respiratoria severa y hasta la muerte del paciente si se adm.! 

nistra en grandes dosis. 

Tratamiento despufs de las 48 horas: 

"A las 48 horas de haber ocurrido la lesión, el edema de la mis-

ma llega a su pWlto máximo, ha cesado la extravasaci6n de lfqui-

dos y su paso al tejido lesionado y ·e-s -poco l'robable el colapso 

circulatorio por hipovolemia "• !2/ Suele aparecer hiponatremia a 

pesar de la gran carga de sodio en el espacio intersticial, Si 

la hidratación es mtisíactoria la concentración de sodio en'plas-

ma es de 132 a 138 meq por litro y la concentraci6n baja de so-

dio se relaciona con una respuesta favorable. 

Despu~s del perfodo de choque el paciente· pasa a la fase de re-

moyilizaci6n de lfquidos; en este momento la respuesta del pa-

ciente cambia de una situaci6n de defensa y urgencia a Wl.a de r.lt 

paraci6n de las lesiones y movilización de los recursos biol6gicos 

!2/ Op.cit., P• 135 
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para recuperación. Este período se dedica a reabsorber el trqui-

do del edema y pasa a la corriente sangufnea, aumenta notablemen_ 

te la excreción de orina, y los lfquidos que regresan a los pulmo-

nes pueden causar edema pulmonar, por ello hay que tener espe-

cial cuidado en los sfntomas caracterfsticos del edema, para poder 

prevenirlo a tiempo. 

Tratamiento local de la quemadura. 

Tratado ya el desequilibrio hidroeléctrico, la atenci6n debe caneen_ 

trarse en el problema que constituyen lao lesiones cutáneas; todos 

los esfuerzos se orientan a llevar al mfnimo la contaminación y 

mantener limpia la herida ..:on el objeto de evitar la infección de 

la misma. 

La éausa mayor de muerte en pacientes con quemaduras extensas, 

que en los .primeros dfa's sobreviven, es la iníecci6n en el sitio de 

la quemadura. "Algunas bacterias que siempre habitan en el me-

dio contaminan la herida; estafilococos, proteus, pseudomonas, 

E coli, klebsiella y enterobactarias, encuentran condiciones Ópti-. w 
mas para crecer en la herida.' 

!!!./ Op.cit., P• SOZ 
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CUADRO No. 11 

CAMBIS DE AGUA Y ELECTROLITOS EN LAS PRIMERAS 48 HORAS 
DESPUES DE LA QUEMADURA 

OBSER VACION 

Deshidra tació.n 
generalizada 

Disminución del 
volumen sangufueo 

Disminución de la 
., . . 

excrec1on uru1ana 

Exce.fU) .de.. potasio 

Déficit de sodio 

Acidosis metabólica 
(déficit de bicarbo
nato de base) • 

• 
Hemoc~ncentraci6n 
(aumento del va.lar 
del hematocrito). 

EXPLICACION 

Plasma que sale de los capilares lesiona
dos. 

Es causada por la pérdida del plasma y 
la disminuci6n de la T/ .A. 

Es secundaria a: pérdida de líquidos, dis 
minución de la corriente sangufuea por ri
ñé'.in, aumento de la hormona antidiurética, 
rctencié'.in de agua y sodio por el aumento 
de la actividad corticosuprarenal, hemóli
sis y con ello hemoglobinu:da. 

La lesión rrn siva celular hace que salga 
potasio de la célula y pase al líquido ex
tracelular. 

Se pierde gran cantidad de sodio en el lí
quido "atrapado" en el edema y en el exu 
dado. 

La pérdida de iones de bicarbonato acom
pafia a la pérdida de sodio. 

Se pierde el componente líquido de la 
sangre. 

FUENTE: Sholtls Brunner Lillian; Enfermería medicoquirúrgica, 
p. 807. 

En este cuadro se muestra de manera esquem{tic:a la fase de acu-

mulación de líquidos, que si no se atiende puede causar choque. 
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CUADRO No. lZ 

CAMBIOS DE AGUA Y ELECTROLITOS A PAR Tlll DE LAS 48 HORAS 
DESPUES DE LA QUEMADURA 

OBSERVACION 

Hemodilución (dismi
nución del valor del 
hematocrito) 

Aumento en la excre
ción urinaria 

Déficit de potasio 

Acidosis metabólica 

EXPLICAC ION 

Se diluye la concentración de elementos 
figurados al pasar líquidos al comparti
miento vascular; pérdida de eritrocitos 
destruidos en el sitio de la quemadura. 

Pasa líquido del compartinúento intra
vascular, lo que aumenta el flujo renal 
y la formación de orina. 

En el cuarto o quinto dfa de las quem~ 
duras, comienza el desplazamiento de 
iones de potasio del líquido extracelu
lar que entra a las células. 

La pérdida de sodio agota la base fija 
y el contenido relativo de bióxido de 
carbono. 

FUENTE: Sholtis Brunner Lillian: Enfermería médicoquirÚrgica, 
p. 811. 

Después de las 48 horas empieza la removilización de líquidos a 

este perfodo se le llama estado de diuresis. 
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El tratamiento local consiste en liberar al paciente de ropas y ob

jetos que lleve puestos, las zonas quemadas se limpiarán lo mejor 

posiqle, eliminando los restos tisulares y las capas desprendidas 

de la epidermis. Con jabón se quitarán todas las grasas y poma

das que se vayan empleando, el agua que se utilice deberá ser e!. 

téril y a una temperatura de 37. ?ºC. 

Se romperán las ampollas y con tijeras estériles se quitará el epJ. 

telio desvitalizado. Las ampollas gruesas y firmes que se forman 

en las palmas de las manos pueden dejarse, puesto que tienen una 

capa firme que düícilmente se rompe antes de que ocurra la epi

telización. Después de haber 'elitninado toda la epidermis despren

dida, de nuevo se lava con toda suavidad, para dejar el área lo 

más libre posible de gérmenes. 

Procedimiento de la curación en quemados: 

Concepto: 

Objetivo: 

Principios: 

Son las maniobras as~pticas efectuadas so

bre el área quemada. 

Favorecer la. cicatrizaci6n y evitar la infec• 

ción. 

Las heridas por quemaduras tratadas de 

manera a.s~ptica • cicatrizan con poca reac~ 

ción tisular. 
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El mantener lo mis limpia. posible el 5rea quemada ayuda a evi'" 

tar la infección de la misma. 

Los microorganismos son oportunistas que existen siempre en el 

ambiente y en condiciones adecuadas causan infecci6n. 

Los microorganismos patógenos son diseminados tanto por m~todos 

directos como por indirectos. 

Las soluciones dirigidas sobre la quemadura ayudan a lavar a ~s

ta de los gérmenes, tejidos necrosados y secreciones que retardan 

la cicatrización. 

Los líquidos escurrirán por· gravedad, de un nivel superior a un 

nivel más bajo. 

Equipo y material: 

Carro de curaciones con: soluciones de irrigaci6n (soluci6n fisio

t6giea), soluciones antis~pticas, de preferencia se usarán jabones 

neutros y líquidos, o shampoos muy poco agresivos. Recipiente 

con solución germicida que contenga una tijera recta, una tijera 

curva y una hoja de bistur( para mango No. 3. 

Una charola estéril de curación con: compresa hendida, una pin• 

za para aseo, vaso para soluci6n, mango de bisturí # 3, pinza de 

disecci6n con dientes y sin dientes. 
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Botes de acero inoxidable con: gasas estériles, ap6sitos est6riles, 

torundas estériles, hisopos estériles, abate lenguas estériles, rete~ 

last, micropore, tela adhesiva, pinza de traslado en solución ger

micida, guantes estériles, tijeras, cubeta o bolsa de papel pa:.ra 

desechos. 

Procedimiento: 

Preparar al paciente psicológicamente. 

Preparar el material en la unidad de curaciones. 

Preparar al paciente físicamente: colocarlo en p~sici6n adecuada y 

según el caso~ descubrir el área quemada. 

Calzarse los guantes y colocar la compresa hendida. 

Efectuar la curación: se aplica solución de irrigación en cantidades 

considerables y aplicar cantidades adecuadas de jabones o shampoos, 

con la finalidad de limpiar perfectamente las áreas quemadas, una 

vez que la limpieza se ha realizado, se procede a cortar las ampo

llas, siempre y cuando se considere necesario: al terminar nueva

mente se irriga la zona con suficiente solución fisiol6gica, para 

arrastrar por gravedad los posibles gérmenes que pudieran encon• 

trarse en la herida. Posteriormente se decidir& qu6 tipo de método 
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se usará en dicha quemadura, pero por lo general se usa el m~

todo abierto, por lo tanto no se colocarán ni apélsitos, ni venda

jes c.ompresivos, 

En este momento, si el paciente refiere mucho dolor, se la apli· 

cará un analgésico para eliminar el dolor, 

Se retira el material sucio. 

Se instala al paciente cómodimente. 

Se efectúan las anotaciones correspondientes, 

Y se darán los cuidados posteriores al equipo. 

Método abierto: 

Este es el método máR usado para tratar las quemaduras, a me

nos ,que se requiera un vendaje oclusivo de mano, se trate de una. 

quemadura circular o haya que transportar al paciente. 

Descubrir la quemadura y exponerla, permite que el exudado se 

seque y forme una costra dura en término de tres o cuatro dfu.s, 

misma que protegerá la lesión. En un a quemadura de segundo 

grado la regeneración de la piel debajo de la costra ocurre P.n dos 

o tres semanas, lapso en que se desprende la escara. En una de 

tercer grado no hay epitelización por debajo de la escara y es por 

eso que son necesarios los injertos, En quemaduras no tratadas 



65. 

la escara suele desprenderne en término de 2 a 3 semallas. En 

cualquier momento después, la escara puede agrietarse y consti

t.uir la puerta de entrada de microorganismos ex6genos invasores; 

por esta razón los cirujanos prefieren usar los injertos cutáneos, 

ya sean autógenos, homólogos o heterólogos. 

El buen éxito de este método depende de conservar el medio inm~ 

diato libre de microorganismos. El paciente debe permanecer en 

l.lll ambiente estéril; se le coloca en ropas de cama estériles, el 

personal que tenga contacto con él también usará la téc-.11ica esté

ril. A los familiares se les dará instrucci6n para que igualmen

te la practiquen. La estancia del paciente debe estar escrupulo

samente limpia, la temperatura se conservará a 24.4°C pues si 

es mayor el paciente perderá líquidos más fácilmente. 

Las ventajas del método expuesto son: 

...... 

Se emplea menos equipo estéril (material de consumo) 

N~ hay cambio doloroso de apósitos. 

Se detecta rápidamente la aparición de infecci&n. 

Y se trata a la mayoría de los pacientes, pues se ha obser

vado que los resultados son favorables • 
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Las desvent.ajas son: 

No .es Útil en quemados de manos y pies, porque es difícil 

'conservar la alineación y la elevación adecuadas,. 

No es útil para transportar al paciente de un área a otra,. . 

Y es menos eficaz cuando hay otras lesiones que exigen el 

cambio de posicwn frecuente. 

Ap6sitos oclusivos: 

Tratándose de quemaduras de manos "en todos los casos deberá 

· aplicarse vendaje oclusivos para: evitar la formaci6n de edema, ya_ 

lll que ~sta deja íibrosis que altera la !unción en el íuturo 11• Y 

como ya mencionamos con anterioridad, otra raz6n para cubrir a 

un paciente sería la necesidad de transportarlo. Se aplican capas 

delgadas de gasas vaseli.nadas en la quemadura limpia y se aplica 

un apósito, ~ste debe ser estéril y absorbente, además de que de-

berá ser cómodo e impedir un gran volumen y no deber~n tocarse 

dos superficies a la vez. Se debe conservar la posición funcional 

de alineación corp:>ral; los dedos de la mano y el pulgar deben es-

tar curvos sobre una bolsa de gasa esponjosa o un rollo de vendaje, 

D./ Op.cit., P• 19 
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el pie se coloca a manera de evitar la pronaci6n y el pie péndulo y 

se procura apoyo debajo de la rodilla. Una· precaución que siempre 

se debe estimar es la observación de la circulación y debe valorar

se cada 3 6 4 horas, también la podemos valorar al tomar el pulso, 

observar la coloración y la temperatura y si han aparecido signos de 

paréstesia. 

Los apósitos se cambiarán en la propia unidad del paciente y des

pués de haber administrado un analgésico io minutos antes de la 

curaci6n. Los apósitos se humedecen con solución fisiológica a 

la temperatura corporal a razón de dos partes de solución por una 

de peróxido de hidrógeno al 2%., ésto facilita su eliminación al r,!;_ 

blandecer al exudado y la escara. Si se observan algunas manchas 

de exudado que indiquen humedad, los apósitos húmedos se sustitu

yen por secos para permitir la secación y evitar !.a multiplicación 

de los microorganismos. Los signos de infección son: aumento 

en °la frecuencia del pulso, hepertermia tanto local como general, 

olor característico o secreciones verdosas o amarillentes en los 

ap6sitos. 

Desbridamiento de la quemadura: 

El máximo peligro al que se enfrenta el quemado es a la presen

cia de tejido desvitalizado, que permite la colonizaci5n de bacte-
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rias, retraea el cierre de la herida y, at final, produce septice• 

mía por la invación de bacte:tlas provenientes de la quemadura. 

La rapidez con la cual el tejido no viable se elimina dependerá de 

la suficiencia pulmonar y vascular del individuo, la experiencia y 

adiestramiento del personal y en sí, el estado general del indivi·· 

duo. El desbridamiento deberá efectuarse cuanto antes, :Uicluso 

hay ocasiones en que se realiza desde el segundo día, se hace en 

forma conjunta con un equipo que extirpe todo el tejido no viable 

hasta el nivel de la fascia profunda y otro grupo quirúrgico que 

cierre las zonas desbridadas con autoinjertos. 

Cuando la quemadura no es muy grande la extirpaCión ·a~l tejido 

muerto puede ser eliminada por corte, hasta una profundidad de 

1 centímetro desde el tejido de granulación en formación. Si hay 

sangrado se presiona suavcn-icnte para hacer he:nosta.sia, y de nu~ 

vo se aplican los a.pósitos. en caso de que el méfodo sea cerrado, 

de otra manera se deja expuesto. 

Qulmloter.a.pia local: 

Lo ideal en las quemaduras es no usar ningGn agente tópico, en la 

actualidad "se condena en forma definitiva la aplicación tópica de 

aquellos agentes agresivos como podrfan ser violeta de genciana, 

azul de metileno o verde brillante, lo mismo que de pomadas cuyo 
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us~ se ha düundido ampliamente como son el picrato e incluye el 

!Y Furacín ". Todos estos agentes son demasiado;; agresivos para 

una zona ya de por s{ lesionada 1 ade~s la aplicación de estos 

misruos puede en determinado momento provocar la maceración 

de los tejidos quemados. 

En los casoa de que sea necesario usar medicamentos se recomie!!_ 

dan los agentes bacteriost:áticos locales y la tendencia actual en 

grandes centros hospitalarios es la aplicación de sulfamyl6n o ni-

trato de plata, o una combinación de ambos agentes. 

La crema de acetato de maíenida para quemaduras (sulíamy16n), es 

una suspensión al 11.1% en una crema de base hidrodispeTsable. 

Esta concentración es bacteriostitica. tiene una excelente capaci-

dad de penetración en la escara y es muy efectiva para disminuir 

la colonizaci6n bacteriana, tanto en la superficie como por debajo 

de la misma. Es nú.s eficaz contra varias especies de pseudo~ 

nas y ~tros ~croorganismos gram, pero ·no tiene efecto sobre 

estafilococos ni hongos. El acetato de mafenida es un inhibidor 

de la anhidrasa carb<lnica y puede produc_ir una pérdida excesiva 

de bicarbonato que condiciona una. acidosis metab6lica. Produce 

hiperventilaci6n, incrementa el equivalente respiratorio, increme!l 

ta la relación de espacio muerto al volumen respiratorio y dismi-

nuye el exceso de bases. Produce dolor de ZO a 30 minutos tras · 
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su aplicación, de manera ocasional produce alergia. 

El nitrato de plata m solución al 0.5% es bactericida y su empleo 

hace ·que la colonización bacteriana sea rnfu.ima. 

En vitro es menos efectivo contra varias especies de enterobacter 

y klebsiella aerobacter que coritra otros microorganismos gram-·y 

es muy efectivo contra bacterias gramt y hongos, siempre que é!,_ 

tos microorganismos estén en Último contacto con esta sustancia. 

Sin embargo, no tiene poder de penetraci6n en la escara y puede 

existir una proliferaci6n bacteriana por debajo de la superficie que 

causa supuraci6n si no se levanta en tres semanas. Su falta de 

penetrabilidad· limita su uso. Tii'ie de color negro. obscuro cual~ 

quier material que se ponga en contacto, incluyendo los tejidos 

normales del paciente. 

Las heridas deben permanecer húmedas con el preparado, ya que 

la evaporación produce una concentración del producto que es tó

xico para los tejidos sanos. 

La aplicación ser~ una vez al día; se lava al paciente diariame!!_ 

te con jabón quirúrgico, se inspecciona cuidadosamente la herida., 

y se aplican los preparados cubriendo bien la zona quemada. 
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Muchas veces se prefiere la sulfadiacina de plata como tratamien-

to inicial en pacientes con quemaduras extensas, ya que no produ-

ce dolor cuando se aplica, tiene Wl grado mfuimo de toxicidad y 

es fácil de utilizar. El acetato de Mafenida es tratamiento de 

elección si el paciente presenta signos de deterioro en su estado 

clínico. infecciones orgánicas o invasi6n de la quemadura. 

La sulfadiacina de plata (silvadene) se usa al 1% en suspensión, es 

Wla crema base hidrófila. Es bacteriostática y su aplicación tiene 

como resultado que la colonización superficial sea pequei'ia. Penetra 

poco en la eocara, e in vitro es m.6.s efectiva contra la Esche;richia 

coli y clebsiella pneumoniae que contra estafilococos aureuo, pseudo-

monas aerugbosas y enterobacter cloacae, tiene efectos variables 

sobre los hongos e in vitro no sirve para evitar la invasi6n de la qu.!:_ 

madura. Cuando se emplea en pacientes con grandes superficies que-

madas puede producir granulocitopenia y en ocasio~es, m.6.s raras, 

Wl ligero déficit de sodio. No produce dolor cuando se aplica en qu.!:_ 

. 
maduras de segundo grado, algunas veces se usa con algunas sales 

m~tálicas, concretamente nitrato de cerio, para mejorar su efica-

cia. 

Profilaxis antitetánica: 
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La profilaxis antitetánica es la siguiente: se usa gamma globulina 

hiperinmune tetánica a dosis de 250 unidades, da Wla protección e i!!_ 

muni~ad pasiva desde el momento de su aplicación y el toxoide tetá

nico da un tipo de inmunidad activa que permite el desarrollo de an

ticuerpos, con lo que se cubre un perfodo aceptablemente prolongado, 

considerado entre dos años y medio o tres a.fios. 

Rehabilitación del quenudo. 

El quemado sufre dafios en múltiples Órganos y sistemas que obligan 

al tratamiento multidisciplinario en toda vu rehabilitación: médicos, 

enfermeras, íisioterapéutas, trabajadores sociales y psicólogos, con.! 

tituyen el grupo encargado de su rehabilitaci6n. 

Cuando un quemado ingresa a hospitalizaci6n, de inmediato se debe 

comÜnicar al médico que se dedica a la rehabilitación, para que en 

un t~rmino de 24 horas valore el estado del individuo, fije metas y 

emprenda el plan terapéutico. 

Al utilizar el método multidisciplinario en la atención del quemado 

se ha probado la eficacia de cuatro principios básicos: 

Establecimiento de prioridades. 

Fechas precha.s en que se har'-n diversos componentes del 

programa. 
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Flexibilidad del plan. 

Participación total del paciente. 

El principio básico es el establecimiento de prioridades; sin duda 

alguna los métodos básicos de asistencia tienen prioridad unos so

bre otros, cosa válida en la rehabilitación en lo referente a lo que 

es mejor para el cuidado físico, emocional y social del individuo. 

Fecha exacta para la práctica de diversos componentes del plan, 

ejercicios, inmovilización con férulas, consejo psicoiógico y apli

cación de dispositivos a presión, etc., puede tener capital impo.!:, 

tancia para aminorar las complicaciones más comunes en el que

mado. Fijar las fechas exactas también puede disminuir la per• 

manencia intrahospitalaria y el tiempo necesario en los servicios 

de rehabilitación, lo cual permitirá al paciente retornar a su tra

bajo, escuela o núcleo social en fechas más temprana.a. 

Las metas fijadas para cada paciente deben ser flexibles y toman 

en consideración las enormes diferencias en motivación, estabili· 

dad emocional, tolerancia al dolor y otros factores propios de ca• 

da paciente, que modifican la colaboración dentro dél plan de traf:!. 

miento. Un plan flexible permite al paciente seguir su propio ritmo 

en cuanto a la frecuencia y duración de los periodos de tratamiento 
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cada día, tornando en cuenta la forma en que se siente desde el 

punto de vista ffsíco y emocional. 

En cúanto al principio b~sico; con mucho, es el más importante; 

la participaci6n del individuo se debe orientar a ser más activa. 

Suele ser más fácil ocuparse de las necesidades de cada quemado 

que dejar que por sf mismo haga las cosas; sin embargo, es. 

más beneficioso para el paciente esto Último y acelera la rehabili 

·. tación, si se le permite la independencia en su propio cuidado, en 

la medida de sus posibilidades. La enseñanza del individuo puede 

descartar la independencia e imbuirle la idea de que su participa

ci6n y compromiso con el tratamiento guardan proporción directa 

con los buenos resultados de su rehabilitación. 

El objetivo principal de la rehabilitación es devolver al enfermo a 

un sitio productivo en la sociedad, con los mejores resultados em,2_ 

cionales, cosméticos y funcionales posibles. El sostén emocional 

se suministra durante todo el período ulterior a la quemadura. 

Cuando se comienzan ejercicios pasivos, seguidos por ejercicios 

activos, es cuando más se debe hacer hincapié en el aspecto em.2. 

cional, ya que la mayoría de los pacientes sufren dolor a causa 

de la rigidez que se ha establecido en la lesiGn y por ello se sie!!_ 

ten incapaces de realizar sus terapias. Por otra parte, a esta aJ. 

tura es necesario seguir cambiando apósitos y se p1·esta1·5. especial 
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atención a las zonas cicatrizadas; pues en esta etapa el tejido es 

hipersensible y tierno, este es el caso de las manos. 

Cuando se considera que las ~reas se pueden lesionar es recomenda

ble aplicar cojincillos para mayor protecci6n. También se pueden 

aplicar férulas o aditamentos fwicionales a las extremidades para do

minar las contracturas. 

En esta etapa de recupcraci~n se hacen intentos de establecer un ba·· 

lance nitrogenado positivo o anabolia para estimular la cicatrizaci6n, 

por medio de una dieta hipercalórica e hiperprotéica. 

La rehabilitación en qucmadnras ·es muy variada, se usan muchos ti

J:Xl s de ejercicios, según el caso, también es muy usual la hidrotera

pia, férulas, aditamentos especiales, '!te. 

z. Aspecto psicológico 

2.1 Inestabilidad emocional. 

Desrlc: d ,noment.-, en que el individuo sufre quemaduras importantes 

queda sometido a a ltcraci-:mcs en1ocionales más o menos proíU!'ldas. 

La inestabilidad emocional se refleja en su conducta; ésto hace que 

sea dü{cil manejarle, porque no FUe<t~ ajustarse con rapidez ni al· 

ambiente ni a sus nuevas condiciones físicas. 
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"Las lesiones sufridas constituyen una amenaza a la superviven-

cia, significan la posibilidad de una alteración física permanente, 

que puede tener como consecuencia la pérdida de los sistemas de 

vida",!.2/ De ahf la ho11.la sensación de temor que se observa con!_ 

tantemente: las lesi:>nes de los órganos genitales hacen sufrir pr.2. 

fw1damente por la idea de perder la sexualidad y la capacidad de 

ser amado. 

Ciertos pacientes afligidos, sobre todo por la idea de que una in-

capacidad permanente no les permita valerse por sÍ' mismo y se 

vean obligados a depender de alguien. Puede aparecer también 

sentimiento de culpa si el enfermo considera que el accidente se 

debe a negligencia de su parte y puede llegar a considerarlo ca-

mo un castigo. 

Motivo de profunda depresi6n es la necesidad de alterar planes tra 

zados. Las m8ta.s fijadas para un futuro más o menos largo. 

La tendencia de todo el personal que rodea al paciente (médicos, 

enfermeras, familiares, dietistas, etc.), debe ser en el sentido de 

alimento y esperanza, pero sin exagerar el optimismo. 

Por lo general el paciente quemado no hace muchas preguntas, por 

l:ZJ Ibidem., p. 6 

.. 
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temor. Mucho pueden ayudar los familiares y el personal si compre!!:. 

den lo que él desea o teme saber; anticipándose a las preguntas le ha 

rán saber, con la mayor prudencia, el tiempo que tendrá que estar en 

el hospital, el que tardará en sanar completamente, cuando iniciará 

su rehabilitación. que probabilidades de funci6n tendrá el área lesio-

nada, etc. Fundamentalmente en estos puntos está el núcleo de las .. 
preocupaciones del enfermo. 

Es recomendable, robre todo en casos de lesionados en el mismo ac-

cidente, reunirlo en una misma sala del hospital; es propio de la coE:_ 

dición humana aceptar con rcgisnación los males cuando todos lo 

sufren al mismo tiempo y por la misma causa, el contacto con 

otros pacientes en vi'.as de recuperación y con casos semejantes 

da resultados favorables 1 pues tienen la virtud de elevar la moral 

del paciente y alentarlo mucho. 

Debe evitarse en lo posible el aislamiento. Conserva:r su mente 

ocupad~ en asuntos que no le afecten en el plano emocional es de 

gran utilidad. "En la lucha contra el dolor el arma más eficaz 

es la disminución de la tensión emocional que se logra con psi-

coterapia 11 • 
'!:21 

'!:!1f· Bruce G. McMillan, Técnicas de norteamérica ''quemaduras", 
p. 1220. 
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En ocasiones poco !recuentes hay intento de suicidio y el tratamie!!_ 

to de las lesiones org~nicas se complica entonces por la actitud del 

paciepte. Esto exige medidas m~s en~rgicas, por lo que hay que 

pedi r una interconsulta a psiquiatria y la ~s estrecha. cooperación 

de médicos, enfermeras y demás personal. 

No hay que olvidar que si el aspecto psicosom~tico es muy impor

tante, no lo es menos el aspecto psicobiológico que aparece des

pués, ya que si no se atienden Íntegramente los problemas de es

te tipo de pacientes, la eniermedad física puede dejar honda huella 

en la mente. 

Un gran auxUiar es la terapia ocupacional; por un lado distrae la 

mente del paciente y por otro le ayuda a la recuperación, además 

de b.rindarle reeducaci6n que en un futuro puede sumilüstrar un 

oficio nuevo. 

Dentro de la psicoterapia tenemos la lectura que l'dsulta ser muy 

favorable, pero hay que tener especial cuidado en saber qué tipo 

de textos posee el paciente. A v:eces es muy düícil que el pa

ciente lea libros, sobre todo porque los derechohabienl:es de esta 

cli'.nica s6lo se dedican a leer historietas o cómics, lo que no es 

muy recomendable en estos casos. pues sólo infunden mayor de

presi6n en ~1 por las narraciones que poseen. Un tipo de libro 
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que se debe recomendar es aquel que ayude a valorar el concepto 

de la vida: una vez que el individuo acepte esta lectura se senti-

rá .. mejor interiormente, pues tendrá bastante tiempo para meditar 

y recapacitar, en cuanto a su persona, 

3. Aspecto social 

3, l Las clases sociales: 

"Los individuos dentro de la sociedad ocupan distintas posiciones 

jer&.rquicamente superpuestas y representadas a tra.._;és de capas 

sociales superiores e inferiores. Estos sectores sociales se lla-

man clases sociales y forman parte de la estructura social,' w 

Así pues, los distintos modos de explotación y las distintas for-

mas que adopta la división de la sociedad en clases, dependen 

del carácter de los ·modos de producción; por ejemplo, al modo 

esclavista se le asigna la división social de esclavos, al modo fe,!! 

dal en sefiores, etc. De tal manera que para mostrar las cara~ 

terísticas de cada clase social las explicaremos por separado. 

La burguesía: 

Esta clase social es la propietaria del capital o sea del dinero que 
\ 

"!:J./ A. G6mezjara, .Francisco, Sociología, p. 298 
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se emplea en la compra de medios de producción y de foerza de 

trabajo, para obtener mediante supuesta. acción, una cantidad ma

yor cJ.e dinero de lo que invirtió, es decir la plusvalía. De tal 

manera que se conocen 5 sectores de la burguesía. 

Financiera; son los capitalistas que manejan el dinero de los b~ 

cos y· son los nm.s poderosos de la burguesía y el que menos re

lación directa tiene con el proletariado. 

Industrial; está formada por los dueños de las fábricas, concen -

tradas en grandes empresas que controlan los sistemas más efec

tivos de producción y el mayor volumen de éste en el país. 

Corre rcial; tiene una grande tendencia a la concentración y está 

ligada al capital extranjero, represen ta los comercios de autoser

vicio"s, las cadenas de tiendas que absorben hasta la venta de ali

mentos populares (tacos, tortillas, pan, etc.). 

Agraria; son los propietarios que acaparan gran parte de las me

jores tierras de riPgo, el agua, el cr~dito agrícola y los ganade

ros granjeros. 

Burocrli.tica-empresaria o bonapartista; formada. por los políticos 

que manejan el Estado formado despu~s de la Revolución y que a tr!, 

v~s de ¡;¡ se han. convertido en capitalistas; sustrayendo capital del 
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erario público para con·stiluir sus propias empresas financieras, in

dustriales, comerciales y agrarias, otorgando informaci6n conliden-

cial, con~ratoa, subsidios, eliminación y reducción de impuestos, pr.2. 

tección aduanera a sus propias empresas particulares para comprar, 

construir obras públicas, fabricar ciertos productos, financiar, espe

cular, urbanizar, elevar precios a su conveniencia; a trav6s de la ad 

ministración y disfrute de las empresas estatales. Por otra parte el 

gobierno es el representante de todos los sectores de la burguesfu, 

sGlo que h burguesi'.a empresaria surge de él mismo a lo largo del p~ 

rfodo postrevolucionario. Por lo demás, esta burguesfa bonapar

tista forma parte de la financiera, comercial, industrial y agraria 

y los -sectores de ella se encuentran tambi6n ligados al capital no!, 

te americano. 

El proletariado: 

Est1 compuesto por todos aquellos que al no poseer los medios de 

producción deben vender su fuerza de trabajo, ya sea manual o in

telectual, por un si.lario para poder sobrevivir. De tal manera 

que tenemos a los proletarios de la industria, del comercio, de 

la banca, de la administraci6n pública y del campo. 

Unos crean directamente la plusva~!a como los proletarios indus-. 

triales, agrarios o comerciales, otros lo hacen de manera indi-
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recta administrando el aparato que mantiene el sistema capitalista 

el cual hace posible aquella relación directa. Por esta causa. "la 

prole~rizaci6n del trabajo intelectual muestra la tendencia de con-

vertir al mé!dico, al abogado, al arquiteclo, al ingenie1·0, al soci§. 

logo, al economista, al filósofo y derrllis proíesionista.s en simples 

tGcnicos asalariados de las empresas de salud pública (IMSS, ISSSTE, 

etc.), o privadas, de los organismos industriales -financieros-come.:.. 

ciales • grandes empresas constructoras del manejo de aparatos al-

ta.mente tecnüicados en las oficinas; calculadoras, cerebros elec-

trónicos, transmisores, etc., de seleccionadores de personal y p~ 

neadores de la producci6n y del mercado o elaboradores de mensa 

jea para los medios de comunicaci6n masivos. '!:i:J 

Dentro del proletariado existen otras variantes aceptadas: 

El semiproletariado; . está integrado por sectores expulsados del 

~ampo y ocupados por servicios domGsticos de las ciudades, · en los 

trabajos de la construcción~ en las obras de infraestructura y en el 

comercio ambulante. En el campo, lo forman los ejidatarios o pe• 

qucños propietarios que se ven obligados a trabajar 3, 4 6 6 meses 

al afio en la.a granjas o campos de cultivo capitalista, o también en 

algunas f'bricas cercanas. 

ZZ/ Ib{dem., P• 306 
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El subproletariado; formado principalmente por recolectores de 

frutas y verduras, ya sea rurales, indígenas o los no indígenas. 

En 14s ciudades por los seleccionadores de basuras o en general 

.Suü los explotados por los grandes monopolios dedicados a semi~ 

dustrializar los productos agrícolas y la basura. Tambi~n loa jó-

venes campesinos, hijos de pequeños ejidatarios o campesinos que 

sólo les corresponde cultivar pequeñas propiedades. 

El lumpemproletariado; lo constituyen loa desocupados; esto es 

aquellas personas que se dedican a la prostitución (hombres y mu-

jeres), vagos o delincuentes pobres y en algunos casos llegan a 

converti:rse en semiproletariados, pero en ot1"os pueden ser reclu-

tados por la policía para formar sus cuerpos u orf anizar grupos 

de choque como los ejemplüicados en algunas pelfculas, en donde 

se muestra la conducta c!Ásica de violencia y agresividad no ma-

1 

ni.futada en contra del sistema sino en contra de ellos mismos; 

alcoholismo, drogadicción, riñas, peleas y desintegración familiar. 

La pequefia burguesía: 

La forman grupos de personas que obtienen trabajos y no s6lo vell. 

den su tiempo y sus energías, sino que ta.mbi~n su personalidad, 

Practican la. rápida represi6n del resentimiento y la violencia, ya 

que estos rasgos fu.timos tienen importancia comercial y son ne-
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cesarios para la m{s eficiente venta o distribución de mercancías 

y servicios. De esta manera. la clase media se encuentra entre 

el proletariado y la gran burguesía, carece de ideología. propia; 

tiene ingresos reducidos y gastos elevados, vive económicamente 

rnlÍs cerca del proletariado y la gran burguesfa, carece de ideol.2_ 

gi'a propia; tiene ingresos reducidos y gastos elevados, vive eco

nómicamente rnlÍs cerca del proletariado pero aspira a la gran bu!. 

gues!a frustr1ndose siempre. Desprecia al pueblo pero es depla

zado del mercado por los grandes monopolios, se e.nvuelve en una 

serie de formalidades que ocultan su verdadera identidad. Todo 

es en ella apariencia 1 angustia, y desaliento, intentan copiar las 

ideas extranjeras, se dejan llevar por la comercializaci6n, la m.2_ 

da y otras formas de vida, lo que da como resultado las pandi

llas juveniles y el consumo de drogas, porque son personas que 

se ven frustradas al no poder lograr sus objetivos dentro de un 

n<icleo de vida. 

Dentro del aspecto soci41 menciona.moa este tema referente a las 

clases sociales, para poder en un momento da.do ubicar a la c:o .. 

riiunidad que asiste con regularidad a la clínica en la cual se de• 

sarrolla el presente trabajo. De tal manera que observarnos que 

la gran mayoría pertenece a. la clase proletariada y en especial 

nuestro paciente, porque como veremos m!s adelante en la hiato-
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ria clfuica, su posici6n dentro de la Compaftfa. de Luz es como tr!_ 

bajador obrero~ 

3.2 Las quemaduras del trabajo. 

Las quemaduras del trabajo representan un importante problema 

económico por ru largo tiempo de hospitalización, su costo y las 

incapacidades resultantes. De acuerdo con la frecuencia de este 

tipo de pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seg!!_ 

ro Social y en particular a. los que acuden a la clÚJjca # 26, se 

ha podido observa1· que el quemado casi siempre es la cabeza de 

la familia y su soporte económico suele quedar muy incapacitado, 

requiriendo un tiempo muy largo antes de quedaT nuevamente -en 

condiciones de volver a su trabajo. Naturalmente, estas perso

nas quedan protegidas por los sistemas tle seguridad socia 1, pero 

más adelante las quemaduras pueden dejar incapacidades tan gran 

des que el paciente siga representando un verdadero problema. 

Pero antes de mo&rar la rcpe1·cusión que tienen las quemaduras 

en el aspecto económico y dentro de los hospitales, haremos un 

an!ilisis sobre las causas que originan este tipo de accidentes. 

El trabajar con electricidad implica un riesgo muy alto, sobre to• 

do cuando el trabajador no tiene la suficiente preparaci6n como 
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para manejar las llamadas cargas y corrientes eléctricas. Por 

otra parte las condiciones de trabajo favorecen la presencia de al 

gunas enfermedades como pudieran aer: en los obreros que traba

jan en los ttínelea subterrli.neos puede aparecer daflo a nivel pulmonar 

o en s! de las Has respiratorias altas y bajas, puesto que el ambien

te es impuro y frfo, también pueden aparecer trastornos oculares pues 

la luz es artificial y mfuin:a, por lo mismo también aparecen enferm.!:_ 

dad es reumáticas y articulares, además de los riesgos accidentales 

como son derrumbes, descargas eléctricas, y las mismas quemadu

ras producto de cortos circuitos, etc. 

Por otra parte, muchos de los accidentes del trabajo se producen por 

la explotación del obrero; la organización capitalista busca obtener 

la máxima plusvalía siJl importar las condiciones en que incorpora al 

obrC'ro en el. proceso productivo. Esto se explica mejen.' si decimos 

que en estm casos los obreros trabajan sin conocer u. fondo su activl_ 

dad, están supedita.dos a lo que el p;:i.td>n le.s indique, o sea que el 

trabajador es como una máquina a la cual se le maneja como se qui~ 

re y no deja que el individuo desri.rrolle su propia creatividad. 

Aunado a fisto encontramos también la prolongación de las horas de 

trabajo y su consecuente dai'io a la salud; la. prolongaci6n de la jor

nada, en muchas ocasiones rebasa los lfmites fisiológicos de la fuer· 

za de trabajo, en este caso se enmascara la situación, pues los tra-
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ha jadore s de la Compafifa de Luz y sobre todo los obreros, no po-

seen nn horario fijo, sinc1 que va cambiando dependiendo de las nece-

sidades de la misma, con lo cual resulta q11e el trabajador cubre 1nu• 

ch:> mis horas u la semana que las establ.ccidas en el contrato de 

trabajo. Los resul!ados son, en primer lugar: la fatiga que es 

"l<, disminución o pérdida de la excitabili.dau de los músculos causada 

po·r exceso de excitaciones y de trabajo, que desemboca en defic icn-

ele.. muscular acompafia¿a <le sensación especial de inercia, La fatiga 

no depende <lirectamen te de la cantidad de trabajo rea liza do, sino de 

l f l .d . I ' d ' " '!:1f a orrna en que ese ia st o repartu o en w1 tiempo eter1n111ado • 

Asf podc1nos decir que de trabajo también se muere: rnuchos estu-

diosos han revelado que un gran nÚn-1cro rle accidentes tiene lugar po!_ 

qu·~ el trabajador está en estado permanente de semifatiga, o sea que 

el reposo de que dispone no cs el suiicicnte como para eliminar la fat!_ 

ga Ifsica, psicológica, emotiva que deriva de la organización moderna 

de~ trabajo. 

En relación con las estadísticas referentes a los accidentes del tra 

baJo y en particular a los relacionados con las quemaduras, nos 

encontramos que en México no se reportan estos datos tan impar-

·tantea, pues aÚn en el CPntro Nar:lr>n.al de Información E3tadfstica 

de:. Trabajo (CEl'·:1ET) léi ¡gr.ora; lr.; cn;;i.l quiero decir que de nin-
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guna íorma se ha alcanzado et pwito 6ptimo de la prevención de 

las enfermedades del trabajo en las distintas ramas industriales, 

y qui~nes sf han logrado su objetivo son los mecanismos burocr~ 

ticos, pues probablemente dicho objetivo está encaminado a negar 

las enfermedades del trabajo a través de su ignorancia, su regateo 

sistemático y la resistencia tenaz para aceptarlas. Este ea un he 

cho que se presenta constantemente en la Ley Federal del Traba

jo en este país hay una tabla con 161 tipos diferentes de enferme

dades laborales y que según el artículo 476 de la misma Ley 11se• 

rS.n consideradas en todo caso enfermedades del trabajo las consia 

nadas en {esa) tabla( ••• )", puesto que !.as enfermedades tipüicadas 

(en la misma) entrafian en favor del trabajador una presw1ción ju

r!dica de que se trata de Wla enfermedad de trabajo, sin que se 

admita prueba en contrario ( ••• ) "• Es por ésto que loa trabaja

dores empiezan a fijar su atención en el hecho de que no pasan 

de ser catorce, como mliximo las enfermedades tipificadas como 

de trabajo, que aparece anualmente en los cuadros estadísticos 

que consultan, y si es que en realidad la consultan. ¿Y que pasa. 

con las otras enfermedades de trabajo consignadas en et artrculo 

·513 de la Ley Federal del Trabajo 1 

''Esta situa.ciÓn de car~cter médico-legal. unidad al reducido volu

men de enfermedades calüicada.s como de trabajo que, como he

mos visto, traduce la ignorancia, el. :regateo y el liu:i:ocratism.o 
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del médico, además de su clara posición de clase, es contraria 

a la salud de los trabajadores desde varios puntos de vista; en-

tre ellos, porqlle conduce a negarles determinadas prestaciones 

y reducirles otras, las econónúcas -superiores- en monto cuau. 

do se reconoce la profesionalidad de la enfermedad. Esto expo-

ne al trabajador a seguir contrayendo emermeclad del trabajo que 

por supuesto, no será diagnosticada 11.W Cualquier intento de pr,2_ 

venci6n que se pretenda, al desconocer o desviar la relación de 

las emermedades con la ocupación desempeiiada, es imposible de . 
llevar a cabo en el lugar mismo en que están las causas que lo 

originan; los centros de trabajo. 

La posici6n empresarial le atribuye al factor humano la irrespon-

sabilidad, el descuido o la "distracción 11 , causa principal de los 

accidentes de trabajo y la denomina como actos inseguros. Con 

esta actitud se pretende negar el papel fundamental que juegan 

las condiciones peligrosas del trabajo en la salud del trabajador; 

sin embargo, en nuestro pa!s esta posición no sólo se limita a 

los empresarios sino que en el propio gobierno, a trav~s de sus 

instituciones de salud y de administración de problemas labora-

les, as! como de los medios de comunicaci6n masiva, quien se 

. encarga de propalar en forma tendenciosa y desorientadora la ve,t 

W Renzo, Ricchi; La muerte obrera, p. 18 
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dadera causa de los accidentes de trabajo, al imputarle áL traba

jador toda la culpa de los mismos. Un ejemplo bien claro de lo 

anterior es el siguiente: por medio de la radio y la televisión, 

hace apenas algunos rneses se repetía. con frecuencia "los accide!:,_ 

tes no nacen se hacen", y si lo analizamos a fondo vemos que, 

con ello se pretende hacer aparecer al trabajador como el único 

responsable de los accidentes de trabajo, pues a través de este 

medio se niega la existencia de las condiciones peligrosas en los 

lugares ce labor y se desvía la atención de la prevención hacia la 

responsabilidad, la atención y el cuidado del trabajador y, por e~. 

de de su educación frente a las peores condiciones de trabajo sin 

importar la peligrosic:ad del mismo, emanadas de materias brutas 

y materias primas que son agresivas para la salud, de lo cual 

también deriva medios de trabajo defectuosos o mal protegidos; 

procesos abiertos o w..al controlados, ambientes contaminados, en 

este caso los tÚneles subterráneos en donde los electricistas de

sempeñan labores, ritmos monótonos, jornadas excesivas y exte

nuantes, como ya lo mencionamos en el caso de el cambio de h2. 

rario frecuente, y la deficiente alimentación del trabajador deter" 

·. minada p·:>r los bajos salarios que recibe. 

La. solución de los problemas de salud-enfermedad en el trabajo. 

plantea la necesidad de la. participaci6n en primera persona, del 

·_, .·· 



trabajador en el análisis de la situación ambiental y de la organi 

zaci6n del trabajo, y en la prevención de los riesgos de trabajo, 

que el trabajador no debe delegar en la empresa y sus represen

tantes dentro de la superestructura jurídica y política de la soci.2_ 

dad quienes con el.ara posición de clase adoptan determinadas for 

mas de conciencia ante las relaciones de producción. 

La recuperaci6n del trabajador de su capacidad de intervención dl 

recta en eL análisis de sus condiciones de salud, así como de su 

capacidad de tomar decisiones en la prevención de sus riesgos de 

ti·abajo, permitirá eliminar recomendaciones absurdas y ridículas 

como las que se usan actualmente en las diferentes empresas me 

xicanas, 

Un ejemplo de lo que el trabajador organizado electricista puede 

hacer, en cu.auto a su intervención directa en la investigación de 

sus condiciones de salud en el trabajo y la utilización de sus 

conclusiones, es el estudio realizado con todo el rigor científico 

como el que se llevó a cabo por el Sindicato Mexicano de Elec

tricistas expuestos ai riesgo eléctrico, el cua.l les sirvió de ba

se para demandar a la empresa la reducci6n de su edad de jubl, 

lación de los 30 a los ZS afios de servicio, cuando hubieran es

tado expuestos a corrientes el~ctricas de alta intensidad y/o alta 

tensión durante 15 o más ai'ios de su vida laboral. 
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Esta investigaci6n, realizada por los propios trabajadores, con el 

asesoramiento de un grupo de médicos, en condiciones reales de 

trabl}jo, comprobó de manera irrefutable el papel del riesgo eléc

trico corno causa de stress en el deterioro de la vida del trabaj!_ 

dor y por consiguiente, su acortamiento o envejecimiento precoz. 

Este estudio publicado e ilustrado por los mismos trabajadores 

en un lenguaje accesible, es un documento, histórico que s efíala 

el camino de otros sectores laborales e inclusive, de los mis

mos trabajadores de la Compañía, para que analicen su situación 

en los demás riesgos del mismo trabajo y de esta manera ir l!?_ 

grando poco a poco el mejoramiento de sus condiciones de salud 

dentro del trabajo, Además de que se logra la participación ín

ter y multidisciplinaria, ya que el asesoramiento se da en forma 

activa por profesionales que manejan perfectamente su tlrea y lo 

más importante, que se crea la conciencia propia del trabajador 

y de manera progresiva él mismo se va dando cuenta de los p:t<!?_ 

blemas, no sólo a nivel de trabajo sino a nivel nacional. 

3.3 Medicina social. 

En la divisi6n social del trabajo le corresponde a los médicos el 

prevenir y curar las enfermedades, lo cual se basa en las nece

sidades que el individuo tiene desde el momento en que ea miel!!. 
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bro activo de un núcleo sodal. Esto es: los m~dicos legal y S!?, 

cialmente son los encargados de decir quien se encuentra sano y 

quien no, pero su decisi6n muchas veses posee implicaciones de.!!. 

favorables para los trabajadores. En M6xico todas las empresas 

deben contar con un servicio m~dico, no obstante se han creado 

centros de seguridad social con el objeto de que los trabajadores 

cuenten con un mejor servicio de salud. 

"La medicina social en nuestro pa{s puede ser definida como la 

utilizaci6n del gran desarrollo de las fuerzas productivas en el 

campo de la salud mundial, cuya aplicación es restringida por m!:_ 

dio de una organización del trabajo determinada por las caracter{!.. 

ticas de producci6n econ6mica de nuestro país y destinada a satis

facer necesidades biol6gicas de la población que son expresadas o 

valoradas socialmente en un concepto social de enfermedad en el 

cual los individuos y. grupos sedn considerados enfermos cuando 

sus características funcionales y estructurales no les permite in

corpo:tarse directa o indirectamente al modo de producci6n social. 11 

'!:iJ Con respecto a lo anterior, vemos que esta política de salud 

estí destinada a proteger fundamentalmente a la poblaci6n econó

micamente activa y al cad.cter curativo de nuestra práctica m~-

'!:iJ G6mezjara, Francisco; Medicina ¿para guien?, p. 38 
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dlca y el fracaa:i de las medidas preventivas que, siendo de ba.jo 

costo, requieren de una baja tecnología y son de alto rendimiento, 

son .subvaloradas por los profesionales de la salud y por la pobla

ci6n misma, pues ambos comparten la concepción prevalente de 

salud y enfermedad. 

Por otra parte, si enfocamos la medicina al nivel preventivo, te.!!, 

dr!amos menos individuos accidentados e incapacitados, pues la 

educación favorece de manera especial la prevención de los acci

dentes y ade~s: 

a. Mejorarían las condiciones de trabajo, lo cual evitaría los 

riesgos de accidentes, 

b, Las condiciones sociales y ambientales serían favorables 

para la conservación de la salud. 

c. Se proporcionarfa educación e información de la salud, P!. 

ra que los individuos detectaran las causas y agentes de 

las eníerrnedades mis frecuentes. 

d. Los trabajadores podrían participar en organizaciones, 

planificaciones y programas encaminados al control de 

los recura:is de salud, no s6lo de su trabajo sino tam

bién de su comunidad. 
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e, Tarnbi~n ae haría promoción a la investigaci6n sobre las 

causas que determinan los problemas de salud acorde a 

los proceooa de trabajo. 

Sabemos de antemano que todo lo anterior es muy diffcil de lle

var a cabo, por el hecho de que la economía mexicana es defi

ciente para promover estos programas, pero la concientización d.!?_ 

ber!a de empezar internamente• me refiero a la desensibilización 

del personal médico que presta sus servicios dentro de las unida· 

des de seguridad social, para posteriormente orientar al paciente 

a la familia y en general a la comwiidad. 
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· II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA --......-------------
... --L Q!!.os de identfil~.2.12... 

Nornb re: A.R, V. Servicio: Quemados 

No. de Cama: 208 Sexo : Masculino 

Estado Civil: Casado Escolaridad: Primaria. 

Ocupación: Ayudant~ de electricista. 

Religión: Católica Nacionalidad: Mexicana 

Lugar de procedencia: Distrito Federal Edad: 38 afios 

Persona responsable: Esposa M.E.G.R. 

Ocupación: Hogar. 

2. Perfil del PW~: 

Ambiente F!sico: Habitación, características físicas: ilumina-

ción y ventilación favorables. 

Tipo de construcción: Tabicón y losa 

Ng. de habitaciones: tres habitaciones, una cocina., un bafio, 

sala y comedor. 

Animales doméi:ticos: dos guajolotes. 

Servicios sanitarios: 

Agua: potable, intradorniciliaria. 
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Control de basuras: una vez por semana pasa el carro recoM 

lector, 

Eliminación de excretas: bafio, drenaje. 

Pavime11taci6n: no hay, sólo una cuadra de terracer!a, 

Vías de comunicación: 

TelGfono: NO Medios de transporte: "' cam1on o 

pesero. 

Recursos para la salud: IMSS y mGdico particular. 

Aseo: bafio tipo y frecuencia: cada tercer día en su trabajo. 

Bucal: dos o tres voces al d!a. 

Cambio de ropa personal: por lo regular cada tercer dfa. 

Alimentaci6n: 

Desayuno: a Las 8 a.m., leche o atole con una pieza de pan. 

Comida: 14 horas: carne cada 3 6 4 veces a la semana, ve!. 

duras diarias y antojitos. 

Cena: 21 horas, leche o. atole con galletas • 

. ·' 
',\··,. 



Elhnina.ci6n: 

Vesical: 3 6 4 veces a.1 día sin molestias 

Intes~inal: wia vez al día, sin molestias. 

Descanso: 

Tipo y frecuencia: descansa dos días a la semana, Los cuales 

por lo regular los pasa en su casa. 

Sueño: duerme de 7 a 8 horas diarias como descanso normal. 

Diversión y deportes: nunca sale a divertirse y no realiza nin-

gún deporte. 

Estudio y trabajo: fuera de su trabajo no realiza otra activi-

dad ni de estudio ni de actualización. 

Otros: trabaja la tierra en su casa cuando descansa. 



Din~mica familiar: 

Por las mafianas cuando se levanta BU esposa le prepara el 

desayuno y posteriormente se dirige a su trabajo, cuando re -

gresa por las tardes, llega a comer si es que no lo hizo en 

el trabajo, descansa por un rato y trabaja la tierra. 

Comportamiento: 

Al parecer se trata de una familia clásica, con pocas ambi· 

dones, ya que él como parte de la familia sólo se dedica a 

proporcionar la ayuda económica, sin tener deseos de mejo

rar su situación. Y BU re laci6n con La familia tiene lúnites, 

pues no tienen la suficiente comunicación. 

Din~mica :social. 

Se trata de una persona con escasas relaciones sociales, no tiene 

muchos amigos, sus vecinos solo son conocidos, pocas veces asis

te a rei.tnl.ones, a menos que sean familiares. 

Rutina cotidiana: 

El sólo se dedica a su trabajo y al trabajo de casa como: el campo 

y ta carpinter!a, con sus hijos convive muy poco porque dice que 

ellos no lo aceptan fácilmente. 
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3. Problema o padecimiento actual 

Problema. por el que se presenta: paciente masculino de edad apa-

rente a la cronológica, que asiste al servicio de urgencias por ha-

ber sufrido quemadul'as de segundo grado en miembro superior de-

recho y parte po&:erior del tórax. El paciente refiere habe1· sufri 

do el percance cuando al estar laborando en un túnel subterráneo se 

produjo un corto circuito del cual sobrevino el flamazo, motivo de 

las quemaduras, 

.Ant~cedentes personales patológicos: 

Al parecer nunca ha padecido enfermedades de importancia, sólo 

enfermedades pasajeras como catarros y amigdalitis, pero no !re·-

cuentes. 

Antecedentes familiares patológicos: padres vivos aparentemente 

sanos, hermanos también sin enfermedades de importancia. 

Comprensión y/o comentario acerca del problema: el paciente es-

t! plenamente consciente de Lo que ha sucedido, sin embargo su 

problema moral es muy importante. 

Participación del paciente y su familia en el diagnóstico• tratamiea_ 

to y rehabilitación: toda su familia se ha preocupado por ~l y sien-
' 

e el apoyo q~e le brindan, él por su parte coopera en todas las ac-

'-;._..; 
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ciones, sin embargo hay momentos en que se desespera y se sien-

te desorientado, sin saber que haeer. 

Exploración física: 

Inspección, aspecto físico: a simple vista· se observan lesiones de la 

piel, de color rosado moteado, su aspecto es húmedo con exudacifu 

semejante al plasma o sea líquida de color amarillento, ademis se 

presenta sumamente sensible al aire y a los líquidos, algunas zonas 

se presentan blanquecinas. 

Percusión: no se realiza. 

Auscultación: al parecer las vías afreas superiore no·fueTOn dafta-

das, puesto que la expansi.6n de los pulmones es normal. 

Ex'-menes de laboratorio: 

Tipo 

Hemoglobina . 
Hematocrito 

Leucocitos 

Glucosa 

. ·. -.:.· .. :.-.:.':,· ... • .. ·.·.~-.·.-·.·.· .. '.·_.-.'.·:_ .·_.·,:,:_· ... · .. : ·.··.·••· ,. : .-· ,· ' ' ., , , .'.::y~'.] _. i:'i i :'·~St1:. ~._::·,:~,:-':''': · 

Normales 

15 - zo g/dl 

45 - 60 ml/dl 

5,000 - 10,000/m.l 

60 - 100 mg • 

Del paciente 

16.4 g/dl 

48 ml/dl 

5, 700/ml 

78 mg. 
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• T.i~E-º~~--~~----~____,!:l_o_r_ma~l_ews ______ ~~-º-.-ª-l~p•a~c-l~en~t-e"--

Examen general de orina: 

pensJdad 

pH 

Hemoglobina 

Sedimento leucocitos 

En sangre: 

Transaminasa g, 

pirúbica 

Transaminasa g 

Oxalacética 

Fósfatasa alcalina 

Creatina fosfoquinasa 

Cal.do 

Fósforo 

COz total 

Ex6.rnanes de gabinete: 

Estudio radiol6gico 

de cráneo AP y télrax 

l. 003 - l. 035 

6 

negativa 

10 por campo 

5 35 Ud/ml 

B • 40 UI 

13 - 30 UI 

- 50 U/ml 

9 11 mg 

Z.4 .. 2.7 mg 

19 - 22 mEq 

1.035 

6 

7 -8 por campo 

ZZ Ud/ml 

51 UI 

55 UI 

97 U/ml 

valores norma.les 

+ 60 mg. 

5.23 mEq 

Observaciones: 

Los resultados 

fueron nortnales, 

no aparece ningu

na alteración. 
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.En lo que se refiere al comentario de los enmenee. de laborato

rio, podemos decir que, la qu!m.ica sangufuea del paciente se en

cuentra dentro de los valores normales aceptados. El examen g!, 

neral de oriua. muestra una hemoglobina de + + + , lo cual quiere 

decir que existe una lesi6n a nivel renal, probablemente a conse

cuencia de infecciones frecuentes, sin embargo habrfa que reali

zar otros estudios para determinar que tipo de lesión existe. 

Tambi~n en las pruebas de funcionamiento hepático se observan 

ligeras alteraciones por lo que respecta a la fosfata.sa alcalina, 

creatínafosfoquinasa, lo que nos indica una deficiencia en el hí

gado. Y por Último, en las pruebas especiales vemos que el 

eritrocito tiene dificultad para transportar "tanto -el ~2 como el 

CO)z, tal vez ~ato se deba a la misma quemadura, puesto que 

ha.y deatrucci6n de los a.ritrocitoa. 

;..·>' 
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m. PLAN rit ATENClON DE ENFERMERIA 

l. Dlagn6atico de Enfermería 

Paciente maoculino de 38 anos da edad, que acude al servicio de 

urgencias por haber sufrido quemaduras de segundo grado en 

miembro superior derecho y parte posterior del t6rax, pertene• 

ciente <.. La. clase social baja y cursando con inestabilidad emoci~ 

nal importante. 

2. Plan de Atenci6n de Enfermería 

Objetivo terminal: 

Reincorporar al paciente a un sitio productivo en la sociedad, 

con los mejores resultados emocionales, cosm~ticos y íuncio-

nales posibles. 

Objetivos intermedios: 

a. Que el paciente curse su período hospitalario en las mejo• 

res condiciones posibles. 

Brindar al paciente todos aquellos cuidados d~ en!ermerfa 

'propios de s~ padecimiento • 

. Evitar al mS.ximo las posibles infecciones que pudieran pre·· 
~:; ) 

~eritarse. 
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d. Proporcionar apoyo emociond en el momento que el pacien-

te lo requiera. 

Ficha' d~ identüicación: 

Nombre~ R. V .A. Cédula: 06614511361 lM 45 Sexo: masculino 

Edad: 38 ai'l.os Servicios: Quemados No. de cama: 208 

Ocupacié'in: Ayudante de electricista. Escolaridad: primaria 

Estado civil: casado Nacionalidad: mexicana 

Lugar de procedencia: Distrito Federal. 

Problema No. 1 

Quemaduras de segundo grado en miembro superior der.e-

cho y parte posterior del tórax. 

Primera manüestacié'm cli'.nica del problema: lesiones dérmicas · 

que se muestran expuestas, de superficie color rosado y motea-

do• húmedas, con exudado lfquido semejante al plasma. En al!. 

gunas S.reas se observan zonas blanquecinas. 

Fundamentación cient!rica del problema: las quemaduras de se-
. ' 

gundo grado se caracterizan por la f~~mación de ampollas, la 

superficie tiene un ai:pecto rojo o rosado moteado y suele estar 
:i 

h\imedo, pues la zona lesionada exuda Un líquido parecido al pla.!!. 

. . ,~· . ~ ~· 
ma.. La quemadura profunda puede estar hurneda pero el exnda-

do que se forma ~o es tan abundante. como en la. superficial. ade-
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mis su superficie tiene un aspecto moteado con predominio de zo• 

nas blancas en vez de rojas o rosadas. 

Acciones de enfermería: 

Efectuar curaci6n 

Elegir el método de tratamiento locill 

Colocar una tienda o ar<:..1 para proteger al paciente 

Aplicación de antibióticos 

Profilaxis antitetánica. 

Responsables: Médico y enfermeras. 

Razón cientí'fica de las acciones: la curaci6n de la quemadura de

be efectuarse lo ~s pronto posible, y todos los esfuerzos se orlen 

tan a llevar al mfuimo la contaminaci6n y lograr Una herida limpia. 

Todo el personal que maneje al paciente debe usar mascarillas. 

El quemado serli trasladado a un cuarto de curaciones para evitar 

corrientes de aire y realizar la t~cnica en las mejores condiciones 

posibles. Las zonas quemadas se limpiarán perfecramente, elimi

nando los restos tisulares y las capas desprendidas de la epider

mis. Las heridas se limpiarán con µn jab6n neutro o con sham· 

poo y agua a teinperatura de 37°C, el .jab6n se aplica con apósi

to.a euabes y ee eliminará con grandes cantidades de agua.. 
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Dentro de loe diferentes métodos de tratamiento aceptables en 

los quemados, se encuentra el de descubrimiento. La técnica 

incluye la limpieza inicial de la quemadura• y colocar al pacien-

te en un lecho con ropa de cama estéril y en la posici6n más c6lll!!. 

da y funcional. El exudado de una quema.dura de espesor parcial 

seca de 48 a 7Z horas aproximadamente, forma una costra dura 

y sirve como recubierta protectora natural para la lesi6n. Por 

debajo de la costra hay regeneración epitelial, a menos que sea 

impedida por infecciGn. En término de 14 a 2.1 d!a&, la costra 

se desprenderá expontáneamente y dejará una superficie regene-

rada sin cicatrices. 

El buen éxito del tratamiento abierto dependerá de conservar el 

medio inmediato libre de microorganismos; todo lo que se pon-

ga en contacto con el paciente deberá ser estéril, se usarán cu-

brebocas, guantes y batas estériles. Se deberá colocar un mar-

co protector sobre el quemado para impedir que las sábanas lo 

toquen "y formen adherencias, servirá también para evitar las co-

rrientes de aire a las cuales es extraordinariamente sensible y 

para crear de alguna manera una recubierta. 

Aplicaci6n de antibi6ticos; (dicloxaciHna 500 mgs V .o. 1X4). 

Por lo que respecta a los antibi6ticos, se deben aplicar desde 1m 
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principio, porque como ya hemos visto, Wla de las principales 

complicaciones es la infección de la quemadura. Los antibiófi 

cos ~omo la dicloxacilina son inhibidores potentes del crecimiell_ 

to de la mayor parte de los estafilococos que en la mayorí'a. de 

las veces son los que imperan en estas infecciones. La aplic!_ 

ción del toxoide tetánico da un tipo de inmunidad activa, que 

permite el desarrollo de anticuerpos y cubre un período acep~ 

ble de 2 a 3 años. La inmunidad se desencadena aplicando o. 5 

ml. del toxóide por vía intramuscular en la primera dosis, re-

quiriéndose una segunda aplicación a los 60 días. También se 

ha experimentado la aplicación de gammaglobulina hiperinmune 

tetánica, a dosis de 250 unidades, ésto proporciona una inmuni-

dad:,pasiva, con lo cual el paciente queda lo suficientemente pr.2. 

tegido. 

Evaluación de las acciones: 

El realizar la curación en las mejores condiciones po..sibles, fa-

vorece la eliminación de todos aquellos agentes infecciosos que 

en determinado momento causan infección, de tal forma que los 

resultados obtenidos dan muestra. de las acciones aplicadas. Y 

en ·~ste ca.so se observa una herida limpia. 

,.,,:,·.;_ .. -
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La valoración del método queda reservada para un tiempo próxi

mo, puede ser de unos 3 ó 4 días. 

Al colocar la tienda, el paciente queda protegido aCin mís. 

Los. antibióticos son administrados para mayor seguridad. Y en 

·cuanto a la inmunidad. podemos decir que la aplicaci6n del toxoi

de te~nico nos da una. seguridad de 2 a 3 años. 

Segunda manüestación clfuica del problema: dolor en lesiones cu

~neas. 

Fundamentación científica de! problema: 

El dolor que se presenta en las quemaduras es de tipo arodoroso 

y su intensidad alcanza su mayor fuerza. En las quemaduras de 

segündo grado el dolor es sumamente intenso, puesto que las ter

minaciones nerviosas han sido dafiadas y al mismo tiempo se en

cuentran en contacto directo con el medio ambiente, es por eso 

que inclusive wia corriente de aire es capaz de molesta.r al pa

ciente. Por el contrario en las quemaduras de tercer grado el 

dolor decrece para volverse sordo y casi desaparecer, ya que 

los corpúsculos de la sensibilidad cutánea fueron destruidos por 

el calor. 
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Acciones de Enfermería: 

Administración de analgésicos y sedantes. 

Analgésico: dipirona 2 gramos I.M. cada 6 horas 

Sedante: diazepam 10 mg. cada 12 horas V.o. 

Responsables: Enfermera. 

Raz6n cienti1'ica de las acciones: 

La dipirona alivia el dolor por efecto perüérico, acj;6a. directa-

mente sobre el sistema nervioso central; al inhibir la síntesis 

de las prostaglandinas impide la sensibilizaci6n de los receptores 

del dolor a estímulos externos. 

El diazepam en este caso, se usa para relajar el mlísculo ex:-

,:/ 

puesto y actúa también a nivel del sistema nerviQs<i central, e 

igualmente sirve para calmar la ansiedad. 

Evaluación de las acciones: 

La dipirona disminuye el dolor y éste se vuelve to!erable. El 

diazepan permite que el paciente se tranquilice y descanse. 

Tercera manüe6taci6n cl!nica del problema: Exudado semejante 

al plasma que se libera a través de la lesi6n. 
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Fundamentación cient(fica del problema: 

El primer efecto de una quemadura es la dilatación de los capi

lares y vasos pequefios en la zona y con ello• aumento de la pe!. 

meabilidad capilar, el plasma sale a los tejidos vecinos y produ

ce ampollas y edema. o sale libremente hacia la superficie. La 

pérdida de l!quido aminora el volumen sanguí.'neo y aparece WJa 

hemoconcentración; ésto es, el volumen de los elementos figura

dos de la sangre aumenta en relación con el volumen del líquido 

del plasma. 

Acciones de Enfermería: 

Reposici6n de l!quidos. 

Toma de productos como: qu!mica sanguínea; biometr{a he

mática y examen ·general de orina. 

Control de l(quidos. 

Responsables: médicos, enfermeras y laboratoristas. 

Razón ¿ientí'fica de las acciones: 

Con la reposici6n adecuada de líquidos disminuye la concentración 

de proteínas en el plasma, adetnis de que se evita la presencia 

de la hemoconcentraci6n. En las primeras 24 horas se puede dar 

al paciente una soluci6n de Haldene que proporciona 3.5 gramos 
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de e loru.ro de sodio y 1. 5 de bicarbonato de sodio por cada litro 1 

el sabor de esta solución es muy desagradable por lo que la deb~ 

mos·de dar bien Irfa o modificarla de tal manera que se adminis

tren 3.5 gramos de bicarbonato .de sodio y 1.5 de cloruro de so

dio, siempre y cuando el paciente est~ consciente y no presente 

n!iuseas ni vómitos. 

El balance de sodio en los primeros d!as puede estar elevado, ya 

que reduce la eliminación renal debido a que este ión se encuentra 

capturado en el edema local. 

"'En las q~maduras graves puede resultar hemoglobina libre en 

plasma y en la orina, lo que indica que en el momento de la le

sión cutánea hubo hemólisis de los eritrocitos. 

Por otra parte, la p~rdida de líqui::lo puede ser valorada en un 

momento dado por los volúmenes urinarios, por la respiración, 

la transpiración y, en general, por todas las p~rdidas resultan

teiJ del metabolismo normal. La diúresis normal se estima en

tre 30 y 70 ml. por hora. 

Evaluación de las acciones: 

El paciel'lte ha ingerido sin dificultad los l!quidos, suministrados, 

con lo cual se evita de manera importante la presencia de un 

shock por quemaduras. 
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La toma de productos se realiza de manera inmediata, con los re

sultados dentro de los límites normales. 

Y el volumen urinario en 24 horas es de 895 ml., en total. 

Cuarta manifestación clfuica del problema: Sed. 

Fundamentación cientffica del problema: 

La sed es un mecanismo regulador que opera para mantener el 

equilibrio de los líquidos. En este caso es el resultado de la 

pi;rdida de ltquidos y electrolitos por la quemadura. La sed b~

sicamente se presenta porque las ci;lulas del organismo están 

deshidratadas, -aunque ·la HAD restTinja las p~rdidas de agua, por 

lo tanto se debe observar con regularidad la presencia de signos 

y síntomas que indiquen deshidratación. 

Acciones de Eníermerfa: 

Toma de la presión arterial 

Toma del pulso 

Observar signos de deshidratación 

Administración de líquidos claros a tolerancia y por vía oral 

Toma de productos: hematocrito, hemoglobina y electrolitos. 

Proporcionar una dieta hipercal6rica e hiperprotéica. 

;.' 
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Responsables: médicos, enfe-rmeras, laboratoristas y dietistas. 

Raz6n cientÍfica- de --las acciones: 

Por lo regular, cuando se observa wia deshidratación en los quema

dos, las alteraciones se manifiestan de inmediato en Los signos vita

les y en especial en la presión arterial y el pulso, por Lo que hay que 

tener mucho cuidado en las alteraciones de ellos. El pulso debe ser 

menor de 11 O latidos por minuto. La deshié:lratación se observa en 

las mucosas orales, en la piel no afectada por la qur "l'.ladura y en 

los jos, de tal manera que si no están lo suficientemente húmedos 

podemos pensar que hay una deficiencia de líquidos y por lo tanto, 

el paciente requiere de mayores cantidades de líquidos. 

Cuando el paciente se encuentra en condiciones de ingerir l(quidos 

se 'deberán proporcionar a la mayor brevedad, si por lo contrario 

observamos que aparecen náuseas y vGmitos se cobcará una son• 

da nasogástrica. El volumen máximo que debe ingerir el enfer· 

mo es de ZOO ml. por hora, siempre y cuando no exista proble

ma en la eliminación renal. 

Los parámetros adicionales que miden las necesidades de líquidos Í!!, 

cluyen estimaciones de hematoc:rito y hemoglobina, si estas cifras 

normales disminuyen o el volumen de orina excede de 50 mililitros 
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por hora. se suspenderá la entrada de trquidos. 

Cuando es necesario colocar una sonda nasog6.strica se administra 

tilla dieta rica en proteínas con el objeto de satisfacer los requeri

mientos diarios de calorías. Si el paciente tolera la v!a oral será 

mucho mejor. En caso de presentar intolerancia a los alimentos, 

se colocarán líquidos parenterales. 

Evaluaci6n de las acciones: 

La tensión arterial del paciente es de 120/90, lo cual quiere decir 

que se encuentra dentro de los valores normales. 

La frecuencia d~l pulso es de 90 latidos por minuto. 

Las mucosas orales del paciente se encuentran húmedas. 

La ingesta de líquidos es de 70 mililitros por hora y sin alteraciones 

en el volumen urinario. 

El lab~ratorio reportó: hemoglobina 16.4 g., hematocrito 48, e1ec

trolitos normales, por lo que se decide seguir administrando l!qui• 

dos claros a tolerancia. 

Por lo que respecta a la dieta, el paciente la tolera perfectamente, 

aunque en ocasiones se muestra inapetente. 
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Problema No. Z 

Aspecto psicológico. 

ManifestacH'm clfuica del problema: 

Intestabilidad emocional. 

Fundamentación científica del problema: 

Desde el momento en que el paciente sufre quemaduras importan

tes, queda sometido a alteraciones emodonalea más o menos pr2. 

fundas. La inestabilidad se refleja en su conducta; ésto hace 

que el paciente se muestre callado y -en ocasienes .agreeivo. ..El 

motivo de profunda depresi5n es la necesidad de alterar planes 

trazados; las metas fijadas para un futuro más o menos pr6xi

mo 
0

se transformen por completo. 

Acciones de Enfermería: 

Brindar el apoyo emocional que el paciente necesita.. 

Responsable: equipo interdisciplinario. 

Razón científica de las acciones: 

A medida que el paciente evoluciona puede ser que .sufra un pe

ríodo de regresión dentro del aspee-to psicológico• o bien se 
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vuelva dependiente y no acepte los cuidados que se le brinden. 

Por lo tanto, es obligaci.6n del equipo interdisciplinario dar 

orientaci6n a los familiares y amigos para que estimulen de nl!, 

nera favorable la actitud del paciente; para ello no necesaria

mente debe enterarse él, sino que d.e manera s.util debe irse ai!, 

lando de l.a independencia o indüerencia que muestre en sus pe

rfodos de depresi6n. 

Evaluación de las acciones: 

Al conversar con el paciente, en un principio se palpa su indi

ferencia, pero a medida que avanza la conversación, él mismo 

se muestra interesado y se olvida de su padecimiento. 

Problema No. 3 

Aspecto social. 

Manüestaci6n: las quema.duras del trabajo. 

Fundamentación científica del problema.: 

La.a quemaduras del trabajo representan un verdadero problema, 

tanto para el trabajador como para la economía misma. 
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El trabajar con electricic!ad implica un riesgo muy alto, sobre to

do cuando no se tienen los suficientes conocimientos en cuanto al 

manejo de las diferentes cargas el~ctricas. Pero no s61o eso, 

sino que existen otros factores como: la ampliación en las horas 

de jornada, lo que trae como consecuencia la aparici6n del canM 

sancio y la fatiga, y los diferentes factores ambientales que favo• 

recen la presencia de los accidentes. 

Acciones de Enfermería: 

Orientar al trabajador para que se interese por los riesgos. 

Jaborales, para que se formen grupos representativos que 

exigen a las empresas la protección de los trabajadores, 

así como el descanso dentro de la jornada, aumento en las 

prestaciones y días de descanso. 

Responsables: la medicina del trabajo. 

Raz6n científica de las acciones: 

Los trabajadores se deben organizar para intervenir en forma di· 

recta en la investigación de sus condiciones de salud en el traba

jo. Si los trabajadores se dan cuenta de su condición laboral, 

ellos miamos tendr&n que exigir las mejores condiciones en su 

trea de trabajo, as{ como la protección y seguridad propias de 
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cada '-rea. Por otra parte, la empresa se vería obligada a pr,2_ 

porcionar más prestaciones de acuerdo a las necesidades de c;o

da trabajador y adaptar un horario de trabajo óptimo para sus 

integrantes. Todo ésto se llevaría a cabo con el asesoramien

to de personas capacitadas y con el rigor científico, para que 

de esta manera se muestre a la comunidad laboral el efecto de 

dicho estudio. 

Evaluación de las acciones: 

La valoraciéin queda resni:ngida para un. tiempo futuro. 
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IV. VISITA DOMICILIARIA 

1. Datos de la 2ersona que se visita: 

ª• b. Edad: 38 afios 

c. 

Nombre: R.V.A. 

Sexo: hombre d. Ocupación: ayudante de 

electricista. 

e, Servicio al que se asiste: rehabilitación 

f, Problema de salud actual: escuelas de quemaduras. 

z. Objetivos de la visita domiciliaria: 

a. Conocer el estado actual del paciente. 

h. Hacer una evaluación general con respecto al tratamiento 

que el paciente ha recibido hasta la fecha. 

c. Conocer las condiciones de vida del paciente para saber 

de qú~ manera influyen en su tratamiento. 

d. Orientar a la familia en cuanto al estado del paciente. 

3. Actividades realizadas en la visita domiciliaria:: 

.a. Al llegar a su domicilio se identificó plenamente al pacien

te, él cual se mostl"Ó interesado en la visita; posterior• 

mente se le interrogó con respecto a su padecimiento, 
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mencionando que actualmente acude al servicio de rehabilita-

ci6n tres veces por semana, pero que no obstante realiza 

ejercicios que las terapias le dejan cada vez que acude al 

hospital. 

b. También se entabló un di,logo con la esposa para saber co• 

mo participa ella en la rehabilitación de su esposo, dice 

que por lo regular siempre está pendiente cada que su esp.2. 

so ejecuta los ejercicios y cuando no puede con alguno de 

. 
ellos interviene' para ayudarlo, por ejemplo en ejercicios de 

fuerza y extensión. 

c. Otro pwito importante que me-pa-reci6··investigar -fue el re-

ferente a la identüicación con su núcleo social; como se 

siente ~l como miembro ac.fi.vo de su núcleo• al respecto, 

~l menciona que hasta la fecha no ha podido reintegrarse a 

su trabajo, pero que algunas veces ha visto a sus compa-

fieros de trabajo, pero que e6lo los saluda porque tiene que 

dirigirse a la terapia y .con los vecinos el trato ha sido 

igual, pues casi no los conoce. 

Su esposa por su parte menciona que en algunas ocasiones lo no-

ta retraído, pero que no le preocupa, pues él siempre ha sido 

as!. También se le pregunta sobre la comunicaci6n con sus hijos 
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dice que por lo comG.n no platica con ellos. pues nwica ha podido 

comunicarse ni acercarse a ellos, él menciona que nunca juega 

porque en ocasiones les ha hecho dafio o los ha lastimado y que 

por eso él prefiere no molestarlos. 

4. Observaciones realizadas durante la visita. 

a. Ambiente; durante mi estancia en el domicilio del paciente 

pude observar que las condiciones en las que vive no son 

muy satisfactorias; efectivamente, como se menciona en la 

historia clfuica, las características de la vivienda son rea

les, pero los hábitos higiénicos personales y del hogar son 

deficientes. Al parecer los recursos materiales y humanos 

también son mfuimos, y es 16gico pues la familia pertenece 

a la clase obrera. 

b. Por lo que respecta al estado actual del paciente, se obse!. 

va que físicamente está bien, a reserva de su padecimiento 

sin embargo, el tratamiento y la rehabilitaci6n hasta la fe .. 

cha han sido los indicados, pues se observa una notable rn,2_ 

jor!a en cuanto a la función del miembro afectado. 

5. Instrucciones gue se dieron: 

a. Al paciente y a la esposa se les hizo notar que es muy impor-
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tante el asistir a la rehabilitaci6n, pues gran parte del tra

tamiento depende de i::sta, y que no falten por· ningún motivo 

pues E;sto causaría retraso en el trata.miento que hasta aho

ra ha sido bastante bueno. 

b. Por otra parte, se le dijo al paciente que cuando regrese a 

su trabajo posiblemente le resultaría düfcil, pero que sin 

embargo contaría con el apoyo de sus compa.fieros y amigos 

y que poco a poco se reintegraría a su ritmo de vida nor

mal, que no se preocupara por ese aspecto. 
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V. CONCLUSIONES 

Las quemaduras del trabajo son mis frecuentes en el se

xo masculino y en individuos que se encuentran en edad 

productiva. 

Las quemaduras del trabajo ocupan un lugar muy importan

te en las defunciones causadas por accidentes laborales. 

La regeneración de la quemadura depende directamente de 

la profundidad y distribución de las zonas afectadas. 

Para hacer un buen diagnóstico de la quemadura, es nece

sario conocer can exactitud cuales fueron las condiciones 

en-que se presentó el accidente. 

El tratamiento de la quemadura deber' iniciarse a la ma

yor brevedad posible. sobre todo cuando ésta alcanza ex

tensiones considerables. 

En el tratamiento de las quemadura, antes de intentar cual

quier medida local, es necesario instituir medidas generales 

~e sost~n en lo que se refiere a la reposici6n de J!quidoa y 

electrolitos. 
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Tratado ya el desequilibrio hidroeléctrico, la atencil>n de

be concentrarse en el problema que constituyen las lesio-

nes cutfuleas; t.odos loe esfuerzos se orientan a llevar al 

mínimo la contaminaci6n de la lesión. 

La causa mayor de muerte, en pacientes con quexnaduras, 

es la infección en el sitio de la quemadura. 

El objetivo principal de la rehabilitaci5n es devolver al en

fermo a un sitio productivo en la sociedad, c~n los mejores 

resultados emocionales, cosméticos y funcionales posibles. 

Las lesiones sufridas constituyen una amenaza a la supervi

vencia, signüican la posibilidad de una alteración física que 

puede tener como consecuencia la pérdida de los sistemas 

de vida. 

Muchos de los accidentes del trabajo se producen por la ex

plotación del obrero, ésto ess prolongación en las horas de 

trabajo, jornadas continuas, descansos mínimos, cambios 

:frecuentes en el horario, etc. 

La solución de los problemas de salud-enfermedad en el .tr!. 

bajo, plantea la necesidad de la participación en primera. 

persona, del mismo trabajador, en el an,lisis de la situa-
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ciéln ambiental y de organizacié>n laboral, asi'.' como en la 

prevenciéln de riesgos. 

Si enfocamos la medícina al primer nivel, tendremos me .. 

nos individuos accidentados e incapacitados, pues la educ!. 

ciéln favorece de rr.:anera especial la prevención de accidea 

tes y además, mejorarfan las condiciones de trabajo, lo 

cual evitarfa los riesgos de accidentes, las condiciones 82_ 

ciales y ambientales serían favorables para la conserva

ción de la salud, se proporcionaría educación e informa

ciGn de la salud para que los individuos detectaran las ca~ 

sas y agentes de las enfermedades más frecuentes, los tr!_ 

bajadores podrían participar en organizaciones planüicaci~ 

nea y programa.a encaminados al control de los recursos 

do salud, no sólo de su trabajo sino también de su comu

nidad y, también, se haría promoción a la investigaciGn 

sobre las causas que determinan los problemas de salud 

acorde a los procesos de trabajo. 

";,'·:· 



VI, PRONOSTICO 

Haciendo una evaluaci6n global, en cuanto al estado de 

nuestro paciente. podemos decir que su pron6stico es 

bueno a la vida y a la función, pero reservado a la 

estética, ya que las cicatrices de las quemaduras son 

muy dü!ciles de desaparecer. 

12.7. 



Vll. BIBLIOGRA.FIA 

ARTZ,. Moncrief 

CARDENAL, Lorenzo 

CARDENAS De la Peña, 

FUERST Y WO LFF 

GARClA Velas.ca, 

GOMEZ Azc$.rate, Gustavo 

GOMEZJAR.A, Francisco 

'GONZALEZ Ulloa, Stevens 

G UYTON C. , Arthur 

HEARLEY E. John 

128. 

Tratado de guemaduras, edito
rial La. Prensa Médica Mexica
na, México, 1972, 820 PP• 

Diccionario terminológico de 
ciencias médicas, Editorial 
Salvat, México, 1960, 980 pp. 

Terminología médica, Editorial 
Centro Editorial, S.A., Méxi
co, 1971, 1, 050 pp. 

Principios fundamentales de En
fermerfa, Editorial Interameri
cana, :M:éxico, 1977, 523 pp. 

Quemaduras, Revista de la Fa
cultad de Medicina, Vol. XVill, 
afio 18, No. 3, 40 PP• 

Urgencias quirlirgicas , Academia 
:M:exicana de Círugfu, Editorial 
La Prensa Médica :M:exicana, :M:é
xico, 1976, 912 PP• 

Sociologfa, Editorial Porrlia, 
México, 1980, 469 PP• 

Quemaduras human~ Editar ial 
lnteramericana, :M:éxico, 1960, 
765 pp • 

.F'ísiologfa humana, Editorial rn .. 
teramericana, México, 1975, 
689 PP• 

Eisiología y fisio.patolpgía Msi
CilJL, Editoria 1 Interamericana 1 
:M:éxico, 1979, 973 PP• 

Anatomía cli'nica, Editorial In
teramcricana, México, l 9ó9, 
966 pp. 



HOUSSAY A,, Bernardo 

LOPEZ Acufia., Daniel 

L. Füfle, Kathryn 

LOPEZ Portillo, Manuel 

MERCADO, Francisco y 
Gé>mezjara, Francisco 

MIR y Mir, Lorenzo 

QUIROZ Guti~rrez, Fernando 

SCOTT Me, Dougal 

REN ZO, . Ricchi 

129. 

Tratamiento integral de las 9ue
maduras, Editorial Salvat, 
Barcelona, 1968, 49Z pp. 

La salud desigual en México, 
Editorial Siglo Veintiuno, Mé
xico, 1982, 247 PP• 

Quemaduras, Clfuicas quirúrgi
cas de Norteamérica, Editorial 
Interamericana, México, 1978, 
752 PP• 

Urgencias medicoquirúrgicas, Edi
torial: editado por la Dirección 
General de los servicios Médicos 
del Departamento del Distrito Fe
deral, 639 PP• 

Medicina ¿para quién ? , edltorial 
Nueva Sociologfu • México, 198 O, 
312 PP• 

Manual de Estadísticas B~sicas 
Sociodemográficas , Sector Salud 
y Seguridad Social, S.P.P. 

Fisiopatologfa y tratamiento de 
las quemaduras y sus secuelas, 
Editorial Cientffico Médica, Bar
celona, 1969, 655 PP• 

Anatomía humana, Editorial Po
rrúa, •rom0 1. México, 1945, 
896 PP• 

Manual sobre quemaduras, Edito
rial Jims, México, 1979, 560 pp. 

La muerte obrera, Editorial Nue
va Imagen, México, 1981, 434 PP• 



1 
SHOLTIS BrWUler, Lillian 

S. Goopman, Louts 

TOR TORA, J. Gerard 

WATSON E., Jeannett 

-

130. 

Enfer:.ner!a Medicoquir{Ír_gíca • 
Editorial Interamerícana • Mé
xico, 1978. 1.230 pp. 

Bases farmacológicas de la te
rapéutic~, Editorial Interameri
cana, México, 1975, 810 pp. 

Principios de Anatornfa y Fisio
logía, Editoria L Interamericana, 
México, 1975, 810 PP• 

Enfermería . MédicoquirÚrgica, 
Eaitorial In teramerícana, Mé
xico. 1975, 520 PP• 



HISTORIA NATURAL DF. LAS QUEMADURAS 

PERIODO PREPATOCENICO 

Factores del ambiento 
F{sicoe; agua hil:vicndo 1 fuego, radiaciones, 
electricidad, etc. 
QufmicoR t ácidos y cáusticos 

Factores deJ huésped 
Hombre: el sexo masculino es el mS.e 
cornunmentc a!cct4do, es m!s frecuente 
en menor u e e.le ociad y en trabajaclores. 
Es imporL1nt1' el nivel educativo y el 
estado previo dl1 salud, 

Factores del amhicnte 
Tiene gran importancia. el nivel socio
econ6mico, las características de la 
vivienda, etc. En el aspecto laboral 
son flmdamcnla les las medidas de se
guridad industrial, principalmente los 
electricistas e industriales químicos. 

Estímulo desencadenante 
L'l estímulo llega al huésped cotno re ... 
sultado de la acci6n recíproca de loa 
distintos !actores del agente• huésped 
y a.mbiente. 

CUADRO No, p 

PERIODO PATOGENICO 

Primer grado: destrucción 
exclusiva de la epidermis 
eritema, dolor y ardor 
superficial. 

Segundo gr&do1 lcsi6n de 
epidermis y capas super
ficiales de la dermis, 
flictena a, dolor, humedad 
en el 'rea quemada y 
cdelllA. 

Tercer grado: doetrucci6n 
de la dermis, estructura e 
subyacentes• músculo y 
hueso, habitualmente eon 
de color grls perla y ••
cas. 

COMPLICACIONES 
a.. Infección 
b. Deahldratacl6n 
c. Anemia 
d. Choque 
e. Necrosis 

CURACION EXPONTANEA 
(CICATRIZACION) 

MUERTE 

SECUELAS 
Deformaciones 
cutineas seve .. 
ra1, retraccio
nes de mlem• 
broa, deanutri
ci6n de articula 
clones e lnvall: · 
dez, 

HORIZONTE CLINICO 

... ... 
!"' 



PERIODO PREPATOGENICO 

PRIMER NIVEL DE PREVENG!ON 

a. Promocl6n de La calud1 
Eduracl6n hlglfutlca, mejoramiento de 
la vivienda, pl!ticas sobre accidentes 
en el hogar, conferencias de seguri
dad industrial, 

h.. Protccci5n csps:?c:Uka: 
En el aspecto laboral princlpalnumt~ 
equipo adecuado para protcccl6n del 
trabajador• sistemas de prevenc iún 
industrial, equipos contra incendios 
dentro de la11 &reas de trabajo. 

PERIODO 

SEGUNDO NIVEL DE PREVENCION 

a, Diagnóstico oportunot establecer el 
a{tente causal de la quemadura• el 
grado de ésta, el porcentaje de la 
superficie, y el volumen de líquidos 
perdidos e :hdica.r el rnanejo y La 
huspit..a.Hzaci6n, 

b. Tratamiento adecuado: tiene unda
mcntal iwportancia iniciarlo cuanto 
antes. 

1, Asco mecánico¡ bacteriostáticos 
(sulfamilbn o nih·ato de plata), ca
nalizar vena. colocar sonda vesical, 
administrar líquidos en Jas prin1.e
rae 24 horas {l ml. o 1. 5 mi. de 
solución elcctrolftica por Kg. de pe .. 
so), expansoree del plasn1a., aplica
ción de antibifiticos, dar solución de 
HalJcin o leche si tolera la vía oral 
la herida se cubrir~ o no con apÓsi
toa, 

c. I,imitadón de la incapacidad: apli
caci6n de injertos 25 d!aa de!!pués 
de la quemadura, aplicación de 
gamma. globulina y antitoxina te~ni
ca, 

f'UENTE1 Garcf.a VelAsco, , Quema.duras, Revista de la .. Facultad de Medicina. 

PATOGEN!CO 

TERCER NIVEL IJE PREVJ<NC.lON 

a. Rehabilltacl6n1 

1. Quirúrgica: cirug!a reconstructiva, 
se logrará reint11,?.rar la función de 
Las zonas afectadas )"' nuijorar la 
estttica, 

z.. Social; debe ponerae especial em
peño en este as:r>ecto ya que las de
formidades que cau&an las quemadu .. 
ras severas provocan desequilibrio 
psl~~l6gico y afectan la vida de re
lac1on. 

3. Laboral; el paciente rehabilita.do 
deberá trabajar utlli:a.ndo al má. 
ximo sus capacida<Es, 
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

FlCHA DE lDENTlFIGACION: 

Nombre: R,V.A, G~dula: 06614511361 lM 45 Se"º' Maecul!no 
Edad1 38 a.nos; Servicio& Quemados. 2.o, pioo hoapitalizaci6n, nú .. 
mero de cama; 203 .. 0cupación: electricista; Escolaridad; .Pri
maria, Roligi6n: Gat6lica. 
Focha de Ingreso: 8/lll/84 
Diagn6etlco de Enfermería: Paciente n).Bsculino de 38 afias de edad 
que acude al servicio de urgencias por haber aúrido quemaduras de 
segundo g1·ado en parte posterior de torax. y miembro tJUperior da .. 
rocho, pertcneclcnt.c a la claae social baja y cural con incatabilidad 
emocional importante. 

OBJETIVO TERMlNAL: 

OBJETIVOS lNTERMEDlOSt 

PROBLEMA MANlFES!'AGIONES FUNDAMENTAGION CIENTIFICA ACCIONES DE ENFERMERIA REPONSADLE 
ASPECTO 
BIOLOGlGO 

Quemadura 
de segundo 
grado en 
miembro su 
pcrior der; ... 
cho y parte 
posterioT del 
t6rax. 

Lealoncs dftrmicaS 
en parte posterior 
del t6rax y mienl
bro superior dere
cho, 

Laa quemaduras de segnndo gra
do abarcan toda la epidermis y 
gran parte de la dertnis. Las 
supc:rficla.les presentan destruc• 
c:i6n de L-i epidermis, conserva!!. 
do lndumnos algunos folículos pi
losos, gl!ndula.s sudoríparas, 
glindulas scb&ccas y e 1 estrato 
germinativo. En las prof\U\das 
hay dcstrucci6n de la capa ger• 
minativa y gran parte de la de!. 
mis, 

Efectuar curaci6n M6dico y en
fermera 

Reincorporar al paciente a un atio pro
ductivo en la mciedad. con loa mejores 
re1ultadoa emocionales, cosm~tlcoa y 
funcionales pos lb lea. 

a. Que el paciente curse SJ período hoa
pltalarlo en las mejores condiciono 
poslblee para que en un futuro medta. 
to 1e reincorpore a su vida norrn.al .. -

b, Brindar al paciente tocha aquellos 
cuidados de eJÚermer!a propio• de 
su padecbnlento. 

e, Evitar al mlixlmo lae poalbilidádea 
de infecc16n que puderan presentar-. ... 

d, Proporcionar apoyo emocional en el 
momento que el paciente lo requiera., 

RAZON GIENTIFIGA 

La curac16n de La que
madura debe efectuarse 
cuanto antes puesto que 
lo1 agentes lníecciotDS 
siempre están preae-n
tes; se debe efectuar 
la t6cnlca de asepsia, 
el rnateflal de COOIU• 

mo deber& tambi~n e .. 
tar est&rll y el jal>Sn 
lo menos agresivo po• 
aible, la aoluci6n de 
lrrlgaci6n puede oer 
litlol6glca, 
Las &onas quemada• 
u limpiar{n elinú• 
nlndóae todo1 lo• rea 
too thularu y ln e:!, 
pao desprendl\I&• da 

la dermle. 

EVALUACION 

La herida q11eda 
limpia. 

... ... 
!'" 



MANIFESf ACIONES FUND.\MENTAC!ON CIENTIFICA ACCIONES DE ENFERMERLA RESPONSABLE 

Aplicar grandes canlidadea 
do sylvadenc pomada. 

Enfermera 

Apllr.aci6n de antlbl6ticoa, Enfermera 
(Dlcloxacllina 500 mg. V .o. 
1 X 4) 

Apllcaci6n del toxolde tetf.
nico. 

Enlermerl'a 
Medicina 
prevenUva. 

RAZON Cl.ENTIFICA 

De11puéa que la zona ha 
quodado lo mejor Um .. 
pia posible ao aplican 
cantidades considerables 
do sylvadene con el ob· 
jeto de proteger la he
rida. y sobre todo la. in• 
troducción de bacterias, 
lo que ocasionarla la 
inevitable inlecci6n. 

Los antibióticos como 
la dicloxacilina son in
hlhldorcs potentes del 
crecimiento de la ma• 
yor parte de los eata
filococoa y se usa pa
ra evitar al máximo la 
infecci6n de la heritla 
queJnada. 

La apllcacl6n del toxol
de tet!nlco da un tipo 
de inmunidad activa que 
perrnite el desarrollo 
de anticuerpos y l"Ubre 
un período aceptable de 
Z a 3 altos. 
La Inmunidad ae desen
cadena aplicando o.s 
del tox,,Me por vfa ln· 
tramuacula.r •n La pri• 
mera dosis, y La eegue_ 
da a 101 60 dfa1. 

EVALUACIDN 

La herida queda 
protejida. 

Queda ac!Jnlnla• 
trada la antlblo• 
tecoterapia. 



PROBLEMA MANIFESTACIONES 

Dolor 

EdetnA aubcut1neo 

El dolor qutl 1e prt~eenta en tcidiu 
la.e quemaduraa e.tl de tipo ardoro
so y su intens\da.d alcanza su nta.
yor fLlE!rt.;t » bi:Vi dC"cre-ce, para. 
volverse sortll'J y car.d dt:saparecer 
en caso de que !a quf!hladur ~ d 1~-l 

grave, puec.to cr.:.e !os corpúsclllvs 
de la scnsi!:iili<la~I cutánea fueron 
rlA.at.ruir11)A pnr .¡:oJ rillor. f'lr C"k~lor 

es sumamente bt.en~u • puc,; las 
terminaciones r,!!:!:''..'Íosaa eó!o fue
ron daftadae. 

.El aspecto n'lls importante en 
la reE..cc'ión Wlarna.toria de 
una q'J.ema.dura l!& ta altera
ción en la. pormea.bilidad ca .. 
pilar por la que escapa lÍ
quido rico en pr,~tefoan ha .. 
cía los espacioa tisula::-es, 
cosa que disminuye el gra .. 
diente de preei6n on~f.ticn 
entre el plasma. y los capl • 
!arel y el eirndado lfqQido 
de loa tejidos. 

.O.CClONES D~ E:NFERMERI/\ RESPONSABLE 

,\cminhtraclé·n do a~;1.tg6ol
c:::.:ts y isedantes. 

,,i._:-.alg,slcoB: dipiroo.a. 
.2. gr.;,,mo¡¡ 1. V, cada 6 
::.::;r<i.s. 

S<efiantes: diazepa.rn 
10 inga. cada 12 ho
r1i.• por v-{a oral. 

Ob6erV"a.ci6n sobre 
t¡· . .i:.:i en al '-rea pe
ri.1:éríca dei la to-

C~io-ca.r a.l paciente 
e:1 posición adecua• 

d•. 

En!ermua. 

E'n!el"mera 

Enfermera 

Enfermera 

La dfpfrona a llvia e I 
dolor por electo pe\'1-
íérlco, actúa dlrecta
mente •obre e-1 tiste .. 
ma nervioao central; 
al inhibir la ofnte•I• 
de las proat.1gl;indina• 
Impide la •enoiblliza
ci6n de los rcccptorc«; 
del· dolor a estfmu!os 
inte:rnos. 

p;¡ dia::epam en eate 
c:a&o ec usa para. re .. 
lajar el músculo ex
puetto, y actúa bm
bl~n a nivel de oiste• 
m.n. nervio"º central, 
e igualmente sirve p~ 
ra. caln)(\r la ansiedad, 

El edema. subcutáneo 
puede ser desplaz.ado 
locahncnta por la pr!_ 
ai6n; se dcsplal':a a. 
partes por declive y 
puede extenderse m11 
a 11! do la zona que• 
mada. 

Se coloca al paciente 
en po1lcl6n de declibl
to ventral con el 
miembro auperior de· 
recho ele,r.,do, con la 
tlnaUdad de favorecer 
el deapluamlento de 
líquido acumulado e;, 
la per!Ce~la de la que 
madura. Al mioma -
tiempo la clrculacl6n 
•e encarga de trana
portar y eliminar el 
edema existente por 
medio de 61mo1ie. 

Dl•m!nu)'e el 
dolor p•rcl•l
monte. 

El paciente ce 
tranquiliza mu
rrientáneamonW. 

Queda en ob
aer\oación. 



PROBJ,EMA _ _,_MA=N=IF'-'E_,S,.,T"'A~C"'JO=N'"E""S'---"F"-'!J!'=lD~A=.M"'E''"'"N'-'T"'A=-C"'l"'O~N-"'C""IE~· to..lT,.IF=I=C'"'A-~A~C'"'C~lO~N"'f-S_D~E"-'E~N~F'-'E""R=ME=R'-'IA""---'R"'E=SPO'-""N""S"'A"'B=LE=---:R"'A""Z"'O""N'""-C=JE,..N.,T..,IF:...:;lC"'A"---•E=V,,,A'"L"'U""A"'C'"'l""O"'N--

Exudado semejante 
al plasma, en la. 
~ona quemada. 

La lesió~ ma.siv::i celular hace que 
salga K1' da la cÍ1luL1. y pase al 
líquido extracclular (n.oTm'ilrncnte 

el K+ es inlract1lular). Sr. ¡.der
de gran cantidad de Na en et lÍ· 
qliido '.::trapa.do del cdemA y del 
exllda~Li [n(lfn-i,1hncntc el ?h c11 
extr<s.::e l·..1.'tu ). 
El plas..-.1a r;ale r~n· lne capilareA 
lesi.cm:tdua • lo Clfü~ ln.cc que dis
minuya La p1·caión artíirlal. 

Control d• l!qu!doa 

Toma de productos 
Examen general do 
orlna, biometrfa ho• 
ruiUc& y, qu!mlca 
aangufnca. 

En!ermera 

Enfermera 
o laborato
rbta, 

La phdlda de l!quldo1 
puede aet' calculada 
poT loa volúmenes uri 
narioa, la respiració;, 
la t:ranspiraci6n, y en 
general todas aquellas 
pérdidas que el cuerpo 
eU~ina.. 

La diuresis norm."11 se 
eetim.a. entre 30 y 70 
ml. por hora, 

El balance de sodio en 
loa prin1eroa dfaa pue
de! estar elevado, ya 
que reduce la elimina.
clón renal debido a C!ue 
este t6n se captura en 
el edema local. 

En laa quemaduTal gra
ves puede reaultar he
moglobina libre en el 
pla•ma y en la orina, 
lo q-:ie Indica que en el 
momento de la lea16n 
d'rmlca hubo hem6U
ala de loa erltrocltot. 

El paciente tiene 
una diurcaia de 
895 ml, en 24 
horas. 

Los reoultados 
de laboratorl.o 
ae encuentran 
dentro de loa 
lfmites norma
les. 

.. .. ... • 



PROBLEMA MANI.FESTACIONES 

Sed 

FIDIDAMENTACION_S:ffit!.!JDf...L~C.ClONES DF._,E"'N::.:F'-'E"".R=ME"=R""IA:..:...._..:R"'E;;.;S::.:P"°O"'N;.;.;S:;;'A_.B""LE=-...:R""A~Z"',O=N-C::.IE=N~T:.;IF:;...:;IC;;.;A"---E"'V.;.:,;A.;;;L;,;:U""A""C""IO=N--

la 1ed "ª LU1 mccanitrmo regula ... 
dor que opera para. m.a.ntrmor 61 
equilibrio de b1 l!quido• y olcc
trolltoa por la quen..adu.ra. La 
aed b¡1icamente &I! presenta por
que las c'1ulas del organismo es
tán dcohidratadas, ¿w:quc la HAD 
restrinja las p~rdici<is de agu.a. 
por lo tanto debemos estar prmdie!!_ 
tea de loa signos y sfot<)rn«s que in .. 
diqucn dcohidratac..il'.~·· 

Tontll de pre-i;i6n artcriftL. 

Torna. ócl pulso. 

Mmln!atracl6~ do líquidos 
ch.roa a tolerancia por 
vCa oral. 

Enfermera y 
dlethta 

Por lo rosulsr cuando 
encontramos una dea
hldratacl6n en 101 que 
madoa las alteraciones 
1e nianltiestan de in
mediato en los •igno1 
vita leo, y en especial 
en la preei6n arterlal y 
el pulso, por lo que 
hay que estar pendlen· 
tes de cualquier altera• 
~l6n en ellos, El pul· 
10 debe aer menor de 
11 O latldo1 por minuto. 

Cuando el paciente u 
encuentra en condicio
no• de Ingerir l!quldoa 
u deberfo proporcio
nar a la mayor breve• 
dad, al por el contra
rlu obaervamoe que 
aparecen náusea• o v2_ 
mitoe 10 colocarS. una 
eonda naeogáatrica. 
El volumen m!xlmo 
que debe Ingerir el 
erúermo es de ZOO 
mla. por hora., alern. 
pre y cua.ndo no 
exista problema en 
la elirn!nacl6n renal, 

51> tenal6n arte· 
rlal tiJ normal 
(lZ0/90), 

La frecuencia. 
del pulso es de 
90 lati<lo• por 
minuto, 

El paciente in· 
slere aproxinia, .. 
damente 70 ml, 
por hora, ain · 
alteracl6n en el 
volumen urina
rio. 

.. ... .. • 



ASPECTO 
PS)r;OLOGI
CO 

MANIFESTACIONES FUNDAMENTACION CIENTIF!~-~CION.::E"'S-'D""E::....:EN=F'-"E"'R"'ME=c:;R:.:IA:......_..;:R.;..:E-.:S,;:PO=N.;..:SA=B=.:LE=--=R.;..:A.,Z"'O"'N"--'C:;,;IEN='-"T·'"IF"-l"'C"'A._ _ _.E._V"'A""L=U.:.:A:.:C.;:IO::.l,._~ 

lneatabllidad emo
cional. 

Desde el mome11to en que el Pª"' 
ciente sufre quom...1duraa irnpor
tantcs • queda soniethhl a altera 
cianea err.vciorrn.lea r.·,~s o mc-
nDs profunda e• f .. 'l ineatabilidarl 
se refleja en f:ill «1n•hict.a.. Ef! ·· 
to hace qu~ d f1J.cil·ntr. st! nme~. 

tre calla.do y P-n <1c!.l al . .:,.;-,u; 1q~rc .. 

sivo. El f!lQtivo de: prufolnda d 1.:

pre.aión es Lt t:t:CC!lir!arl de nlü! .. 
rar planes h·.~;:adni;;; ln!I nwt.;¡¡ 
Hja.d,\ts para un iutun.1 n;fl!:J o 1r1c 

nos próximo r.c tr~n:c,forn1an }H.I~· 
ct,mplcto, 

Brinda.r el a.poyo amocional 
que el paciente necesite. 

Equipo interdl•
clplinarlo, 

A medida que el p&

ciente evoluciona.; 
puede 1er que sulra 
un período de regre .. 
s15n dentro del as
pecto pelcol6gico o 
blen se vuelva depen. 
diento y no acepte 
loa cuidados que ae 
le brindan. Por lo 
tanto ea obllgaci6n 
del equipo lnterdl•
clpllnarlo dar orlen
taci6n & loa iamllla
res y amigos para 
que estimulen de In!-. 
nera favorable la 
actitud del paciente; 
para ello no neccs!!.. 
rlamente debe ente ... 
rara e al paciente, 
al.no que da manera. 
•uUl se debe Ir als• 
!ando la independen
cia o indiferencia 
que muestre en &1.s 
períodos de depre
al6n, 

••. 1. 

Al conversar con 
el paciente en un 
principio IJe 
tnuef.tra lndi.fe .. 
rente, pero a 
rnedida que avan
za el interés por 
la conversa.e: i.ón, 
61 mismo se 
vuelve tn1i1 ac
cesible y se cl
vida de su pade
cimiento. 

... .. r 



ASPEGTO 
SOCIAL 

l.a• quomaduru del 
trabajo, 

Li.1 quflt11ildu1·.;;u d!.!l tTa.hajo ro
preee:ntan un lmportant.n probJe ... 
ma., Ulnto pare. i:::l mismo traba ... 
jadot cornn p:i.ra. l,.i. economfo 
miuma. 
El trabajar c~~h dudriód;,,d trn ... 
plicil Wl rif·!!!I'-' n1\l}'" a. lt . .1, enbre 
todo cu.a.utlu H.:-i Sb Ut:-ne la f.l•fi .. 
donto p1·cp~1';l-.:\.f~11 c.tn:-i0 p.l:~:a 

manttijar laa H.- n,r.d;; n t..i .r17<:d t- ir:;.:.. 
tricae. Pcr•- rh> t1(d\l 1;,;.;., i!b10 
que exisfrn ctr(..1-> (a.cl:Jres lun.r¡; 

la. ampli.ad6n ri0 l•~v h'JrJ.e; de jo.r_ 
nada, tu c1nl <b. c.nm41 resultatlu 
la fatiga, los •]J.fertmh.·a fadon~s 
ambientales q;,.;~ en \Ul momento 
dado determinan Eil accidente, 
etc, 

()•lent.ar al tri:ll::tjAdcr par¡ 
qu:.i •n inl~n·~·i!f'l poT lo.11 rie!~ 
¡e.a laboinlt.'B- 1 ¡uav. que 1e 
fi:..t1nr.m gruJ,'ü!.'! rep.re1;:entati .. 
vaf qur. t;..r:lj,11\ ft li.1 ernpr_, .. 
5.:t.G lü nr=·tc:.::.ci.J5n de l.oB tra 00 

;,,"j'1dcr:•FJ, <11¡{ c?m.J el dea .. 
ca'.11::;0 dr:1.1ll'G (lr: la ;c.;rn•da, 
u•.' lf·~·nt\i 1.::n !~a: prc~bcionca 

r d!rrn d~ <lea:caneo. 

lao ernpru•• 
L1 medkin• 
1ocial, 

Lo1 tnbaJ•~or11 oo 
deben organloar, pa• 
ra intervenlr en far .. 
ma. directa en la In· 
ve1Ugaci6n de salud 
en el trabajo, aao:ao 
r1.du1 por un ¡¡rupo
de gentee que reall• 
con el tr:ib.:ijo con 
lodo el rigor cient( 
fico y do eota m&• 

n~ra. moatrar a. La 
comunidad laboral 
1u1 propia• concl!!, 
alones, para quo t2_ 
me las medidas apr.a 
piadas a aue neceal• 
dadee. 

So vabrar!a 011 

un tiempo futu• 
ro. 

... ... 
'f' 
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140 • 

. 
GLOSARIO DE TERMINOS 

ACIDEMIA: Acidez de la sangre, viraje de la reac-

ciéin de la sangre humana hacia la aci• 

dez, normalmente la sangre presenta un.a 

reacción ligeramente alcalina. El estado 

opuesto al aumento de la alcafu1idad. 

ANEMIA: "sin sangre" si'.ndrome causado por des-

censo importante en 1a cüra de hemogl2_ 

bina cuya severidad está en 1•elación a 

ella y el tiempo en que se efectu6. 

ANURIA: Suspensión o restricci.6n muy acentuada 

de la secreción de orina. 

ANESTESIA: Privaci6n t.otal o parcial de la sensibi-

lidad general. 

ANALGESIA: Una forma de anestesia, analgesia sin 

dolor. 

ANGEITIS: Inflamación de un vaso 

ANOXIA: Falta de oxígeno en la sangre y en los 

tejidos. 



ANTIBIOTlCOa 

ANTICUERPO: 

ANTIGENOS: 

ASFIXIA: 

AUSCULTACION: 

1',1 

141. 

Esta.do de opresiGn, tensi6n o inquietud 

que arranca de una anticipaci6n de peli

gro. 

Sustancia antimicrobiana de origen bio-

Sustancia elaborada por organismos so

metidos a la acción de ciertos productos 

protiaolíticos, glucidos o lípidoo, llamados 

antígenc1s. 

Todo cuerpo extrafio, microbio o toxina. 

que introducido al organismo determina 

la aparición de un anticuerpo, mismo 

que tiende a destruirlo. 

Supresi6n de la. funci6n res¡i. ratoria por 

cualquier causa que se oponga at cambio 

gaseoso en los pulmones entre la sangre 

y el aire ambiente. 

M~todo de diagnóstico que tiene por obje

to la percepci6n de los ruidos org,nicos. 

::,_t. 



.AUTOGENOs 

AUTO LISIS: 

BACTERIA: 

BACTERIOSTATICO: 

BLASTODERMO: 

14Z. 

Que existe por sí mismo, partes del or

ganismo que se desarrollan de distinta 

manera sin intervención extrafia. 

Desintegra.ci6n automática de los tejidos, 

autodeBi.ntegración del tejido por un fer

mento secretado po:..· BUS propias cHulas, 

desintegración de las células del organis

mo por BUS propias células. 

Microorganismos vegetal unicelular inde

pendiente, que se multi.plica por división 

o esporuración. 

Sustancia., agente o medicamento que sin 

matar a las bacterias impide el desarro

llo y actividad de las bacterias patógenas, 

--

Membrana germinativa que tapiza la cir

cunferencia del óvulo fortrndo por c!llulas 

(blastodermos) que resultan de la segme,a 

tacíón del Óvulo impregnado y que han sido 

empujadas desde el centro por la presión 

del blastoquilo (sustancia semilíquida que 

se observa en el 6vulo en desarrollo, des

puGs de la íecur1.daci6n) 0 



CARBONIZACION: 

CICATRIZ: 

COAGULACION: 

CONCENTRACION: 

CONICO: 

CONSTRICCION: 

143. 

Acci6n y efecto de carbonizar o carbo

nizarse. 

Sefta.l que queda en los tejidos orgánicos 

después di! curada una herida o llaga cons

tituida por tejido conjuntivo denso que reu

ne o llena las soluciones de continuidad en 

aquellos. 

Proceso por el que un l!quido se espesa y 

se convierte en coágulo o masa blanda, la 

coagulaci6n de la sangre es debida a la for

maci6n de llll .retículo en la fibrina del pla!, 

ma sanguÚleo que engloba sus elementos 

figurados de la sangre y sale suero. 

Aumento proporcional entre la materia di

suelda y el líquido de una dilución. 

Perteneciente o relativo al cono, en forma 

de cono. 

Encogimiento, accí6n de encoger, estre

chez. 



CONTAM™ACION: 

CONTRACCION: 

CONTRACTURA: 

CORIAClA: 

CORPUSCU LO: 

CUTICULA: 

DEFICIT: 

DELICTUOSO: 

DELllUO: 

144. 

Jníecd6n de personas u objetos por con• 

tacto .. 

Acortamiento de un miÍsculo en respues

ta normal a un estfmulo nervioso, fenó

meno _principal de la fibra muscular. 

Contracción tónica invotunb.ria más o me

nos persistente de uno o varios músculos 

por causas tóxicas, infecciones o reflejas, 

etc. 

Duro, semejante al cuero 

Cuerpo muy peq uefio, células, moléculas, 

elemento. 

Epidermis o capa exterior de la piel. 

Baja o deficiencia. 

Que caracteriza el delito, perteneciente 

o relativo al delito. 

Desorden , extravfo, perturbací6n de la 

raz6n o da la fantasía, ocasionado po1· 

enfermedad o por pasión violenta. 



DEPRESICN: 

DESBRIDACION: 

DESCENSO: 

DESECACION: 

DESHIDRATACION: 

DESVIT ALIZACION: 

DlNAMICA: 

145. 

Decaimiento del 'nimo o de la voluntad. 

Romper o quitar la brida; dividir con 

instrumentos cortantes los tejidos fibrosos 

que produciendo extrangulaci6n pueden de

terminar la gangrena. 

Acción o efecto de decaer, bajar o des

cender. 

Secar, extraer la humedad·. 

Separación del agua de un compuesto, esta

do del organismo conseautivo a la elimina-

ción; eliminación del agua. 

Privar de la vida a una parte, órgano o 

ser. 

Parte de la mecánica que trata de las le

yes del movimier..to en relación con las 

fuerzas que lo producen, actividad, fuerza. 

Esparcir y desvanecer las partes que for-

man un cuerpo. 



DISTENSION: 

DIURESIS: 

DIURETICO: 

DOLOR: 

EDEMA: 

ELECTRO LITO: 

EPITELIZACION: 

146. 

Estado de los tejidos, Órganos principa 1-

mente huecos. y de los músculos, tendo

nes o ligamentos que sufren tensión o es• 

tiramiento. 

Aumento de la se ere .:ión urinaria. 

Medicamento que aumenta la secreción y 

excreción de la orina. 

Sensación molesta y aflictiva de una par

te del cuerpo por una causa interna o ex

terna. 

Hinchazón producida por la infiltración de 

los tejidos orgánicos de un líquido trasu

dado de los vasos sin fenómeno de infil-

tración. 

Elemento figurado, sustancia susceptible 

de ser descompuesta por electrólisis. 

Conservación en epitelio o extensi6n del 

epitelio desde los bordes de una herida 

o lilcera. 



ERITEMA: 

ERITROCITO: 

ESCAMA: 

ESCARA: 

ESFACELO: 

ESTAF~LOCOCO: 

ESTERIL: 

ESTRATO: 

EVAPORACION: 

147. 

Aíecciéin cutánea que tiene como car6.cter 

común un enrojecimiento más o menos ex

tenso debido a la congesti6n de los capila-

res. 

Glóbulo rojo o hematíe. 

Laminillas formadas ·por células epitelia

les o dérmicos fuertemente adheridas en

t:t·e s! y que se desprenden de la piel, 

particularmente en algunas eruermedades 

de la piel. 

Costra de color obscuro que resulta de la 

desorganización de una parte viva• afecta

da de gangrena o profundamente quemada 

por la acción del fuego o c¡ustico. 

Gangrena o masa de tejido mortificado. 

Bacteria, variedad de coco que se dispone 

en racimos {Staphylococcus). 

As~ptico, infecundo. 

Capa o serie en .capas de una parte u 6rg.!, 

no, como las qué forman la piel, la retina, 

etc. 

L!quido que pasa a ser vapor. 



EXTRAVASACION: 

FASCL\: 

FER U LA 

FIBROSIS: 

FILTRACION: 

FLICTENA: 

GLOBULJNA: 

GRANULACION: 

148. 

Salida de un J!quido, sangre generalmen

te, del vaso que la contiene, 

Aponeurosis, 

Tablilla o patrón resistente. rígido o fle

xible· de composición y forma variable que 

se aplica en un miembro del cuerpo, gene

ralmente fracturado o luxado para mantener 

sus fragmentos en posición fija. 

Degeneración fibroide, formación de tejido 

fibroso, 

Paso de un líquido a través de un filtro, 

Tumorcillo cu~neo, transparente a modo 

de ampolla o vejiguilla, que contiene hu-

mor acuoso. 

Sustancia que combinada con la alb6.mina 

constituye el estroma de los glóbulos de 

la sangre, 

Formación en una lílcera o herida de pe

quef'ías masas carnosas las cuales consti

tuyen el trabajo reparador, por segunda 



149. 

intención de las p€rdidas' de sustancias. 

HEMATOCRITO: Separaci6n de los glóbulos y el plasma. 

HEMOGONGENTRACION: Concentración de la sangre, disminución 

del volumen plasmático sin el número de 

células he~ticas, resultando aumento del 

número de ellas por mililitro. 

HEMODILUCION: Aumento del volumen del plasma en rela-

ción al de los glóbulos rofos. 

HEMODINAMICA: Ciencia que estudia los fenómenos mecáni-

cos de la circulaci6n de la sangre, partic~ 

larmente la arterial. 

HEMOGLOBlNA: Materia colorante de los gl6bulos rojos. 

HEMOGLOBJNURIA: Presencia de hemoglobina en la orina. 

HEMOLiSIS: Liberación de la hemoglobina contenida en 

los glóbulos rojos a consecuencia de la al-

teración parietal de los mismos. 

HEMOSTASIA: Hemostasia, detención o diátesis hemorrá-

gicas, conjunto de maniobras que permiten 

detener la hemorragia • 

. '. ~ ...... 



HERIDA: 

HIDROTERAPIA: 

HINCHAZO~: 

HIPERSENSIBILIDAD: 

HIPERTERMIA: 

HIPERTONICO: 

HIPERVENTILACION: 

HIPOGLICEMIA: 

HOPOKALEMIA: 

HIPONATREMIA: 

HIPOVOLEMIA: 

150. 

Lesi6n traunW.tica de la piel. con la que 

queda abierta la entrada de g~rmenee., 

Tratamiento por el cual se utiliza el agua 

en todas formas y a temperaturas varia.

bles. 

Aumento del volumen de una parte u Órga" 

no, tumefacción. 

Aumento de la sensibilidad. 

Elevación de la temperatura corporal. 

Tono o tensión exagerados, especialmente 

al tono muscular, espasticidad, rigidez. 

Respiración exagerada, profunda y prolon

gada puede producir tetania y epilepsia en 

los predispuestos. 

Disminución de glucosa en sangre. 

Disminución de potasio en s~gre. 

Disminución del sodio en sangre. 

Disminuci6n del volumen total de la sangre. 



151. 

INCAPACIDAD: Falta de capacidad pa.ra hacer, recibir o 

aprender una cosa, carencia de aptitud 

para hacer algo. 

lNFECCION: Implantación y desarrollo en el organismo 

de .microorganismos patógenos. 

lNGESTION: Introducción de sólidos y lfquido s en las 

vfas digestivas por l.a boca • 

. 
INJERTO: Colgajo de piel u otro tejido destinado a 

la implantación plástica. 

INSENSIBLE: Desprovisto de sensibilidad o conciencia,· 

no apreciable por los sentidos. 

INTOXICACION: Envenenamiento por la absorci6n contínua 

de un tóxico continuo exógeno o endógeno. 

IN VITRO: Dentro de un vaso de vidrio, observable . 
en un tubo. 

ISQUEMIA: Detención de la circulación arterial en una 

parte y estado consecutivo de esta parte. 

LESION: Dafl.o o alteraci6n morbosa orgánica o !un-

cional de los tejidos. 

'~· .. 
. . ,\·• 



LUNULAs 

MACERACION: 

METABOLISMO: 

OLIGEMIA: 

OLIGURIA: 

PAL.PACION: 

PARESTESIA: 

152. 

Espacio blanco semicircular en la raíz 

de la ufia. 

Ablandamiento y descomposición de los te

jidos u Órganos en el agua. 

Conjunto de transformaciones físicas, quí

micas y biológicas que en los organísmoa 

vivos experiznentan las sustancias introdu

cidas o en las que en ellos se forma~. 

Oligohemia, disminución en la cantidad to

·tal de •la sangre, anemia, hipohemia. 

Escasa secreción de orina. 

Medio de exploración táctil diagnóstica, 

que consiste en aplicar los dedos, o la ca

ra anterior de la mano con presión ligera 

o profunda sobre una superficie para, apre

ciar cualidades de los Órganos subya'centes. 

Sensación anormal rara, alucinatoria, tác

til, térmica, etc., de los sentidos o de la 

sensibilidad en general. 



PATOGENIA: 

PlllIFOR:ME: 

PLASMA: 

PRESION ONCOTICA: 

PROFILAXIS: 

PROLIFERACION: 

REFLEJO: 

REHABILITACION: 

153. 

Origen y desarrollo de las enfermedades, 

especial.Jnente modo como obra La. causa 

sobre el 6rgano. 

En forma de pera. 

Sustancia orgánica fwidamental de células y 

tejidos. 

Presión osmótica de las soluciones coloides. 

Conjunto de medios que sirven para preser

var de enfermedades al individuo o a la so

ciedad, tratamiento preventivo. 

Multiplicaci6n de formas similares, especial

mente tratándose de células y quistes mor

bosos. 

Transformaci6n inconsciente en un centro ner

vioso de una impresi6n en accifu. 

Readquisici6n por tratamientos apropiados 

de la actividad profesional perdida por trau

matismos o enfermedades. 



SEPSIS: 

SUBITO: 

SUPERFICIAL: 

SUBYACENTE: 

SISTOLE: 

TENSION: 

TERAPEUTICA: 

TETANICO: 

TISULAR: 

,, ..... 

154. 

Infección pútrida, septicemia. 

lmprevisto, repentino, precipitado, violento. 

Relativo a la superficie o situado en la 

misma. 

Situado debajo. 

Perfodo de la contracción cardíaca, espe -

cialmente de los ventrículos, que arroja la 

sangre recibida a las aurículas de las arte 

rias aorta. y pulmonar. 

Grado de estiramiento. 

Trata.miento por el empleo de un agente 

indicado, tratamiento del Órgano o afec

ción seflalado. 

Trastorno del metabolismo del calcio, 

consecutivo a una hipofunci6n de la para

tiroides, neuropat!a caracterizada por ac

cesos de los mlisculos y de las extremida

des especialmente. 

Bistológíco. 



TOPICO: 

TOXlNA: 

TROMBOSIS: 

VIABLE: 

VOMITO: 

155. 

Local, agente o medicamento que se apli

ca al c::cterior de wia regi6n limitada. 

Sustancia productora de efectos tóxicos 

secretados por las bacterias pat6genas. 

Proceso de formación o desarrollo de Wl 

trombo. 

Capaz de vivir. 

Expulsión violenta por la boca ·de materias 

contenidas en el estómago. 
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