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Resumen

Las quemaduras en niños y adultos exhiben diferencias fisiopatológicas derivadas de 
las características anatómicas y fisiológicas propias de cada grupo etario, por lo cual, 
las quemaduras son graves y requieren atención médica inmediata. El cálculo de la 
superficie total quemada precisa es crucial, sin embargo, los métodos actuales como la 
tabla de Lund y Browder, la regla de los nueve o los diagramas bidimensionales están 
sujetos a una variación entre evaluadores y sobrestiman gravemente el área quemada. 
Una estimación inexacta de la extensión quemada genera traslados innecesarios a 
centros de quemados, sobrecarga de líquidos, incremento de la estancia hospitalaria 
y secuelas a mediano y largo plazo. Para abordar estos desafíos, se ha evaluado una 
serie de aplicaciones para teléfonos móviles e inteligencia artificial, así como la im-
plementación de la realidad virtual, uso de sustitutos cutáneos y terapias bioactivas 
que permitan reducir los costos en el área hospitalaria. El desarrollo e implementación 
de herramientas terapéuticas ejemplifica cómo la medicina está evolucionando, no 
obstante, es importante destacar la necesidad de extender la investigación en este 
campo para optimizar el pronóstico y calidad de vida.
PALABRAS CLAVE: quemaduras en pediatría, redes neuronales, aplicaciones móviles, 
inteligencia artificial, tratamiento 

Abstract

Burns in children and adults exhibit pathophysiological differences derived from the 
anatomical and physiological characteristics of each age group, which is why burns are 
serious and require immediate medical attention. Calculating accurate total burned area 
is crucial, however, current methods such as the Lund and Browder table, the rule of 
nine, or two-dimensional plots are subject to inter-rater variation and severely overes-
timate the burned area. An inaccurate estimate of the extent of the burn generates un-
necessary transfers to burn centers, fluid overload, increased hospital stays, and medium 
and long-term sequelae. To address these challenges, a series of applications for mobile 
phones and artificial intelligence have been evaluated, as well as the implementation 
of virtual reality, the use of skin substitutes and bioactive therapies that allow reducing 
costs in the hospital area. The development and implementation of therapeutic tools 
exemplifies how medicine is evolving; however, it is important to highlight the need 
to extend research in this field to optimize prognosis and quality of life.
KEYWORDS: burns in pediatrics, neural networks, mobile apps, machine intelligence, 
treatment.
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ANTECEDENTES

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
define las quemaduras como lesiones en la piel 
o tejido orgánico causadas por calor, fricción, 
radiación, radiactividad, electricidad o produc-
tos químicos.1 Estas constituyen el cuarto tipo 
más común de traumatismo pediátrico a nivel 
mundial, con una morbimortalidad significativa 
antes de los cinco años, generando una carga 
socioeconómica considerable para la sociedad 
y los servicios de salud.1 La complejidad de 
las quemaduras, dada su diversidad de causas, 
demanda una atención y comprensión integral 
para abordar adecuadamente sus implicaciones 
clínicas y sociales. La importancia de su recono-
cimiento y gestión eficaz se vuelve evidente al 
considerar el impacto que tienen en la salud y el 
bienestar de los niños, así como en los recursos 
de los servicios de salud.

Para hacer frente a esta problemática, es 
esencial no solo comprender la diversidad de 
factores desencadenantes, sino también adoptar 
estrategias preventivas efectivas y mejorar los 
protocolos de tratamiento. La carga socioeconó-
mica asociada con las quemaduras pediátricas 
subraya la necesidad de investigaciones conti-
nuas, intervenciones eficaces y una conciencia 
pública mejorada para mitigar su impacto en la 
población infantil. Las quemaduras pediátricas 
se tornan desde la perspectiva hemodinámica 
preocupantes cuando el área de superficie 
corporal (ASC) afectada supera el 10%. Sin 
embargo, lesiones de menor extensión también 
están asociadas con deterioros en el funciona-
miento psicosocial que dificultan la adaptación 
a corto y largo plazo.2 En estos casos, el manejo 
inicial debe seguir el protocolo de soporte vital 
avanzado, donde la precisión en la estimación 
del área quemada resulta crucial para la reani-
mación hidroelectrolítica, el mantenimiento de 
la diuresis y la estabilidad hemodinámica. La 
incorrecta estimación de la extensión quemada 
repercute en el tratamiento inicial, el traslado 

a centros especializados y la posibilidad de 
sobrecarga de líquidos durante la reanimación.

La reanimación con líquidos durante las pri-
meras 24 horas se ha convertido en un pilar 
fundamental para la atención médica, ya que su 
omisión agrava el riesgo de complicaciones. La 
hipovolemia incrementa la mortalidad y el riesgo 
de lesión renal aguda. No obstante, el exceso 
de líquido puede ocasionar edema tisular, con-
virtiendo la precisa estimación de la superficie 
corporal total quemada (SCTQ) en un desafío 
en pacientes pediátricos, dado que los métodos 
convencionales presentan problemas de sobre-
estimación y variación entre observadores.3

La innovación tecnológica ha producido avances 
realmente notables en la atención de salud duran-
te las últimas décadas, lo que permitido superar 
limitaciones de tratamientos convencionales. En 
los últimos años, los avances en una variedad de 
áreas han ayudado a mejorar la prestación de 
atención médica y los resultados en el manejo 
de pacientes quemados, se ha desarrollado herra-
mientas digitales como aplicaciones móviles, uso 
de sistemas de escaneo tridimensional ofreciendo 
ventajas claras sobre los métodos clásicos y redu-
ciendo el riesgo de errores en la administración 
de líquidos,4 además de la introducción apósitos 
bioactivos y terapias innovadoras que ofrecen 
alternativas al autoinjerto y mejoran la comodi-
dad del paciente durante el cambio de apósito.5 
También, se han desarrollado terapias dirigidas 
a la respuesta hipermetabólica en pacientes con 
quemaduras graves.

Actualmente, el uso de ácido ascórbico per-
mite mitigar el estrés oxidativo, mejorando la 
respuesta inmunológica en pacientes con que-
maduras, con un impacto significativo en su 
progreso clínico. Además de la reanimación con 
líquidos, el manejo del dolor es esencial, y se 
recurre a diversos agentes farmacológicos.6 Sin 
embargo, la realidad virtual ha emergido como 
una herramienta prometedora que disminuye 
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la ansiedad y el dolor en pacientes sometidos a 
procedimientos dolorosos.7

METODOLOGÍA 

El propósito de este artículo fue identificar y eva-
luar de manera crítica las tecnologías sanitarias 
disponibles, según la literatura, que puedan ser 
implementadas de manera efectiva en el trata-
miento convencional de pacientes pediátricos 
con quemaduras. El objetivo principal se centró 
en mejorar el pronóstico, reducir la duración de 
la estancia hospitalaria, gestionar los costos y 
minimizar las complicaciones.

Se llevó a cabo una exhaustiva búsqueda bi-
bliográfica en diversas bases de datos, como: 
Medline, Cochrane, Scopus, PubMed, Science 
Direct, Springer Link, Ovid, Web of Science y 
Embase. La inclusión abarcó una variedad de 
documentos, como artículos originales, estudios 
multicéntricos, reportes científicos, revisiones 
bibliográficas, revisión sistemática, memorias 
epidemiológicas, metaanálisis y documentos 
de consenso relacionados con el tema. Además, 
se consideraron datos históricos publicados en 
revistas de alto impacto en los últimos 5 años 
en español o inglés.

En el proceso de selección, se excluyeron 
estudios que no estuvieran completamente ac-
cesibles, así como aquellos con resultados no 
concluyentes. La búsqueda se guio por palabras 
clave y términos MESH, tales como: "pediatric 
burns", "neural networks", "mobile apps", "ma-
chine intelligence", "technology" y "treatment". 
En última instancia, se incluyeron 83 artículos en 
inglés y español que cumplían con los criterios 
establecidos para contribuir al enriquecimiento 
de la comprensión en este ámbito.

Implementación de tecnologías sanitarias

La tecnología sigue siendo fundamental en el 
ámbito de la atención médica. La tecnología 

sanitaria, conforme a la definición de la OMS, 
se refiere a "la aplicación de conocimientos y 
habilidades organizados en forma de dispositi-
vos, medicamentos, vacunas, procedimientos y 
sistemas desarrollados para resolver un problema 
de salud y mejorar la calidad de vida".8,9

El éxito de la implementación de las tecnologías 
sanitarias en la práctica clínica depende en gran 
medida del enfoque adoptado durante su imple-
mentación. En este contexto, la implementación 
de la Evaluación de Tecnologías Sanitarias (ETS) 
representa un enfoque sistemático y multidisci-
plinario que tiene como propósito determinar el 
valor de una tecnología sanitaria y proporcionar 
orientación sobre cómo integrar estas tecnolo-
gías en los sistemas de salud a nivel mundial, 
teniendo en cuenta tanto sus consecuencias 
directas como indirectas. 8,9

La implementación de cualquier tecnología en 
la atención sanitaria comunitaria se considera 
un desafío; sin embargo, la ETS se trata de un 
proceso transparente y responsable que los 
tomadores de decisiones y otras partes interesa-
das pueden emplear para respaldar la toma de 
decisiones en políticas de atención médica, al 
ofrecer evidencia sobre tecnologías específicas. 
A menudo, se describe la ETS como un puente 
que conecta el mundo de la investigación con el 
de la formulación de políticas, facilitando así una 
transición fluida y eficaz de los avances científi-
cos a la práctica clínica y las políticas de salud.8

Epidemiología

A pesar de los diferentes avances tecnológicos 
presentados en las últimas décadas, las quema-
duras constituyen una de las principales causas 
de discapacidad y mortalidad en la población 
pediátrica. Se reporta actualmente una tasa de 
3,9 muertes pediátricas por cada 100 mil habi-
tantes, especialmente en países en desarrollo.10 
La gravedad de estas lesiones varía desde super-
ficiales hasta de espesor total, con tiempos de 
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hospitalización prolongados y necesidad de in-
tervención quirúrgica. De acuerdo con Minhazul 
y colaboradores, más del 90% de las quema-
duras pediátricas ocurren en el hogar, siendo 
la cocina el lugar principal con una incidencia 
del 60.9%.11 Este estudio señala que los niños 
que residen en áreas rurales, especialmente en la 
edad preescolar, tienen una mayor probabilidad 
de sufrir quemaduras en comparación con sus 
contrapartes urbanas.

Aunque Moniruzzaman et al. sostienen que no 
hay diferencias significativas entre los casos 
de quemaduras pediátricas según el sexo,12 un 
estudio en el Linköping University Hospital of 
Sweden informa que el 70% de los pacientes 
quemados eran hombres.13 Estudios similares 
realizados en Ecuador, en el Hospital Baca Or-
tiz,14 el Hospital de Niños Roberto Gilbert15 y el 
Hospital General Ambato16 revelan una mayor 
prevalencia en el sexo masculino, principalmen-
te entre 1 y 8 años. El agente causal principal 
es térmico en un 70.6% y solo el 43.9% de los 
pacientes reciben primeros auxilios adecuados, 
según Tan et al.17

En 2018, la OMS destacó que aproximadamente 
el 17% de los niños afectados por quemaduras 
enfrentan discapacidades temporales. En países 
como Bangladesh, Colombia, Egipto y Pakistán, 
se registró que alrededor del 18% de estos niños 
sufren discapacidades a largo plazo. A nivel lo-
cal, el Ministerio de Salud Pública del Ecuador 
carece de estadísticas mensuales y anuales deta-
lladas sobre las quemaduras, aunque en 2022, el 
Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC) 
informó 1,504 egresos hospitalarios por que-
maduras en pacientes de 0 a 14 años, con una 
predominancia del 57% en el sexo masculino, 
como se muestra en la Figura 1.

La recuperación temprana y la curación efectiva 
de las quemaduras dependen de una evaluación 
eficaz y oportuna, lo que asegura una estancia 
hospitalaria más corta, menores costos y un ries-

go reducido de complicaciones hospitalarias.18 
Según la OMS, en el año 2000, Estados Unidos 
afrontó costos directos por un total de 211 millo-
nes de dólares para la atención de quemaduras 
en niños. En 2007, Noruega destinó más de 
10.5 millones de euros exclusivamente para la 
gestión hospitalaria de quemaduras, mientras 
que Sudáfrica asigna anualmente alrededor de 
26 millones de dólares para abordar la proble-
mática de salud infantil causada por el uso de 
cocinas de queroseno.

Etiología

Las quemaduras se clasifican según su etiología, 
por el porcentaje de superficie corporal afectada 
y profundidad, como se detalla en el Cuadro 1.19

En cuanto a su etiología, las quemaduras se 
dividen en: 

• Quemaduras térmicas: causadas por el 
contacto con objetos calientes, resul-
tando en quemaduras profundas, pero 
de pequeña extensión, o con líquidos 
calientes, que tienden a causar quemadu-
ras más extensas, pero menos profundas. 
La escaldadura es el mecanismo sobre-
saliente de las quemaduras térmicas, 
especialmente en niños de 0 a 4 años. 
Las quemaduras térmicas por frío, como 
la congelación, son poco comunes en 
niños.19

• Quemaduras eléctricas: Provocadas por 
la conducción eléctrica a través del cu-
erpo humano, estas quemaduras, aunque 
raras (3%), son profundas, y a diferencia 
de las térmicas, el área afectada no refleja 
el verdadero daño. Presentan una alta 
morbimortalidad.19

• Quemaduras químicas: Originadas por 
una amplia gama de sustancias corro-
sivas, como ácidos fuertes (sulfúrico y 
clorhídrico) y álcalis. Las quemaduras 
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causadas por álcalis son profundas y 
conllevan una elevada morbilidad, es-
pecialmente en función y apariencia.19

• Quemaduras por radiación: Produ-
cidas primordialmente por radiación 
ultravioleta, secundario a exposiciones 
ionizantes solares.

La evaluación temprana de las quemaduras es 
fundamental, considerando su ubicación, pro-
fundidad y extensión, factores que influyen en el 
tratamiento y recuperación. No obstante, al eva-
luar a un niño con quemaduras, es trascendental 
examinar aspectos que puedan indicar riesgo de 
maltrato infantil.20 En pacientes con quemadu-

ras de espesor total que abarquen más del 5% 
o parcial que cubran más del 10% de la SCTQ 
y quemaduras que afecten áreas críticas como 
cara, manos, pies, perineo o vías respiratorias, es 
esencial buscar atención médica especializada. 
Si se sospecha que una quemadura es resultado 
de negligencia o abuso en el hogar del niño, es 
imperativo llevarlo al hospital.16,19

Estimación de la gravedad

La American Burn Association (ABA) ha clasi-
ficado las quemaduras en leves, moderadas y 
graves, principalmente teniendo en cuenta la 
extensión, ubicación de la lesión y la profun-
didad de la quemadura, lo que constituye un 

Figura 1. Egresos hospitalarios por grupos de edad y genero según causa de morbilidad.
Fuente: Registro Estadístico de Camas y Egresos Hospitalarios-INEC; Ecuador, 2022.
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indicador crucial de la severidad de la lesión 
y puede ejercer una significativa influencia en 
las estrategias terapéuticas empleadas y en el 
pronóstico clínico definitivo.21 Esta taxonomía 
no solo actúa como un marco de referencia para 
el tratamiento y el pronóstico, sino que también 
juega un papel crucial al guiar la disposición y la 
atención necesaria para aquellos afectados por 
quemaduras. La ABA, en este contexto, ha esta-
blecido criterios específicos que fundamentan la 
derivación de pacientes a centros especializados 
en quemaduras. 

Estos criterios, diseñados para identificar la 
gravedad y complejidad de las quemaduras, 
incluyen consideraciones clave. Entre ellas, se 
encuentran las quemaduras de espesor parcial 
que abarcan más del 10% de la SCTQ, aquellas 
que afectan áreas críticas como manos, cara, 
pies, genitales o articulaciones importantes, así 
como las quemaduras de tercer grado. También 
se consideran las quemaduras ocasionadas por 
electricidad o sustancias químicas, lesiones por 
inhalación debido a quemaduras, pacientes con 
condiciones médicas preexistentes significativas, 
quemaduras acompañadas de lesiones traumáti-

cas adicionales, especialmente en quemaduras 
infantiles. 

Además, se incluyen dentro de estos crite-
rios aquellas lesiones por quemaduras que 
demandan asistencia especial en términos de 
apoyo social, emocional o rehabilitación.21,22 
La aplicación de estos criterios no solo contri-
buye a una evaluación precisa de la gravedad 
de las quemaduras, sino que también facilita 
la toma de decisiones respecto a la derivación 
adecuada para una atención especializada y 
comprensiva.

Descripción general de la fisiopatología

Las quemaduras en niños y adultos presentan 
diversos cambios fisiopatológicos debido a ca-
racterísticas anatómicas y fisiológicas propias 
de cada grupo etario. Destaca la mayor propor-
ción de la superficie corporal ocupada por la 
cabeza en los niños, lo que aumenta el riesgo 
de compromiso de las vías respiratorias y de 
complicaciones respiratorias, asimismo, la piel 
infantil, con su menor grosor dérmico, facilita 
una penetración más rápida y profunda del calor, 

Cuadro 1. Clasificación de las quemaduras según la profundidad de la lesión

Profundidad Nivel de lesión Características clínicas Resultado/Tratamiento

Superficial
(grado I°)

Epidermis Blanches; doloroso, rojo y seco
El proceso de curación dura de 
3 a 6 días y no deja marcas o 
cicatrices

Espesor parcial super-
ficial
(Grado IIa°)

Dermis papilar
Blanches; dolor intenso al tacto; 
ampollas ceroso húmedo y rojo

Limpieza; uso de agente tópico, 
apósitos estériles con un tiempo de 
curación entre 7–21 días

Espesor parcial pro-
fundo
(Grado IIb°)

Dermis reticular
Seco, blanco, que no palidece, 
pérdida de todos los apéndices 
epidérmicos

Limpieza con agente tópico y 
apósitos estériles; 3 a 6 semanas, 
con cicatrices

Espesor Profundo
(Grado III°)

Grosor total de la piel 
con extensión a los 
tejidos subcutáneos

Coriáceo, seco, blanco o rojo con 
vasos trombosados

No cura por primera intención, 
requiere injerto de piel

Espesor total
Involucra tendón, 
músculo o hueso

Sensibilidad reducida o ausente; 
Lesiones no dolorosas

Reconstructiva extensa, salvamento 
de extremidad versus amputación

Fuente: Sojka J, C. Krakowski A, P. Stawicki S. Burn Shock and Resuscitation: Many Priorities, One Goal [Internet]. Clinical Management of 
Shock - The Science and Art of Physiological Restoration. IntechOpen; 2020.
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aumentando la vulnerabilidad a infecciones y 
pérdida de líquidos. 

La respuesta inmunitaria en los niños, en compa-
ración con los adultos, es menos eficaz, lo que 
puede resultar en una respuesta inflamatoria con 
manifestaciones tanto locales como sistémicas, 
caracterizada por la liberación de mediadores 
vasoactivos, marcadores inflamatorios y cate-
colaminas, lo que conduce al desarrollo del 
síndrome de liberación inflamatoria sistémica 
(SRIS) y vasoconstricción renal, fenómeno que 
se agrava con la mioglobinuria, especialmente 
en niños con quemaduras eléctricas.23

Una consecuencia secundaria al daño renal y 
hepático es la alteración del metabolismo y la 
excreción de fármacos utilizados para el mane-
jo de pacientes quemados. Las fugas capilares 
resultantes provocan edema intersticial debido 
a la pérdida de proteínas. La combinación de 
la respuesta inflamatoria, la lesión tisular y la 
menor reserva de líquidos en comparación a los 
adultos, predispone a una deshidratación acele-
rada e hipotensión asociada al shock y depresión 
miocárdica. Aunque la respuesta inflamatoria 
es una característica común en la población 
pediátrica y adulta, sin embargo, la elevada tasa 
metabólica de los infantes también se traduce en 
demandas energéticas y nutricionales aumenta-
das durante la recuperación de las quemaduras. 
En este estado, se incrementa el catabolismo y 
se reducen los niveles de hormonas anabólicas, 
lo que provoca la disminución del contenido 
mineral, muscular y densidad ósea, interfiriendo 
con la cicatrización de heridas.23

Evaluación y estabilización inicial

El abordaje inicial debe seguir la secuencia "AB-
CDE" del protocolo de soporte vital avanzado 
para quemaduras (ABLS). Posteriormente, se 
realiza una evaluación secundaria detallada y 
se recopila el historial "AMPLET",24 Sin embargo, 
la evaluación de la extensión y profundidad de 

la quemadura se integra en el examen secun-
dario y constituye la base para la reposición 
de líquidos, la indicación de escarotomía y la 
decisión de derivar al paciente a una unidad de 
quemados.25 En la actualidad, los principales 
métodos empleados para calcular la SCTQ en 
la edad pediátrica son la tabla de Lund-Browder 
modificada,26 la regla de las palmas y la regla de 
los nueve de Wallace. No obstante, investigacio-
nes han revelado que estos métodos tienden a 
sobrevalorar la SCTQ, lo que se asocia con una 
mayor tasa de morbimortalidad.27

A pesar de las discusiones sobre los métodos 
utilizados para evaluar la SCTQ, la tabla de 
Lund-Browder modificada ha permanecido 
como el estándar de oro desde 1944.28 Un es-
tudio llevado a cabo en el Uppsala University 
Hospital Burn Center entre 2010 y 2018 reveló 
una sobreestimación del 46% en la estimación 
de la SCTQ en niños. Este hallazgo concuerda 
con informes del University of Science Malaysia 
Hospital, donde se observó una sobreestimación 
del 63.06% y una subestimación del 11.71% del 
área quemada. Por lo tanto, los autores sugieren 
un enfoque meticuloso y preciso al evaluar la 
superficie corporal quemada en la población 
pediátrica, con el objetivo de evitar la reposición 
excesiva o insuficiente de líquidos.28,29

Un enfoque tridimensional en la evaluación de 
quemaduras

Actualmente, los métodos convencionales para 
estimar la SCTQ necesaria para calcular la can-
tidad de líquidos de reanimación y evaluar la 
mortalidad del paciente mediante la puntuación 
de Baux,30,31 se basan en la evaluación subjetiva 
del médico, apoyada en su experiencia en el ma-
nejo de quemaduras.32 En consecuencia, durante 
los últimos años, se han desarrollado herramien-
tas digitales que consideran las características 
corporales, reduciendo así la posibilidad de 
omisión humana y mejorando la precisión en 
el diagnóstico y tratamiento.33,34
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Como respuesta a las imprecisiones en la estima-
ción con métodos tradicionales, se han creado 
sistemas tridimensionales (3D) que permiten la 
representación detallada de todas las regiones 
del cuerpo, teniendo en cuenta la edad, talla, 
peso y sexo del paciente. Las representaciones 
tridimensionales se presentan como herramien-
tas eficaces y fáciles de usar. Lee35 en 1994, 
propuso la estimación y documentación de la 
superficie quemada en modelos virtuales tri-
dimensionales, superando así los desafíos que 
implica la documentación de las quemaduras. 

La aplicación móvil 3D Ped Burn Resuscitation 
36 es una herramienta tridimensional para pro-
fesionales médicos, desarrollada por Operation 
Smile Thailand, disponible desde agosto de 2019 
tanto en iOS y Android. Permite calcular de ma-
nera más objetiva la SCTQ mediante un modelo 
3D,37 facilitando la evaluación de quemaduras. 
El usuario puede ingresar la edad, peso y altura, 
como se muestra en la Figura 2. Esta aplicación 

realiza el cálculo del porcentaje de quemaduras 
y procesa los datos para la reanimación con 
fluidos, permitiendo obtener una estimación 
más precisa del área quemada. Para cuantificar 
el área de superficie corporal afectada, emplea 
la fórmula de Dubois o Mosteller, mientras que 
la cantidad de líquido necesario para la reani-
mación de quemaduras se calcula siguiendo las 
pautas de la ABA o la fórmula de Parkland. El 
líquido de mantenimiento se determina mediante 
Holiday Segar.36,38

El cálculo de los requerimientos nutricionales se 
realiza mediante la fórmula de Galveston o la 
fórmula de Curreri modificada. En la fase inicial 
de reanimación con líquidos, esta aplicación de 
software minimiza los riesgos de sobreestima-
ción o subestimación, lo cual es valioso para el 
personal menos experimentado. Además, facilita 
la creación y almacenamiento en una base de 
datos de cada paciente mediante un diagrama 
3D, que incluye información personal, detalles 
sobre la reanimación con líquidos y pautas rela-
cionadas con requerimientos calóricos.39 Estas 
aplicaciones sirven como guía y en ningún caso 
reemplazan la decisión del médico a cargo del 
paciente, siendo este el único responsable de su 
uso adecuado.36

Según Retrouvey et al., se encontró que el progra-
ma BurnCase 3D subestimó la SCTQ en un 1.3%, 
en comparación con los métodos convenciona-
les. Considerando que los sistemas de evaluación 
3D son herramientas válidas, deben considerarse 
en los centros que no cuentan con un cirujano 
experimentado en el área de quemados.4 A di-
ferencia de los sistemas tridimensionales, E-burn 
es una aplicación bidimensional, desarrollado en 
colaboración con el departamento de víctimas 
de quemaduras del Centro Hospitalario Saint 
Joseph Saint Luc. La aplicación E-burn presenta 
características similares a la aplicación móvil 3D 
Ped Burn Resuscitation y tiene la finalidad de 
orientar el manejo inicial de líquidos después de 
dibujar la superficie quemada en una plantilla de 

Figura 2. Modelo de quemado en 3D a partir de los 
datos del paciente.
Aplicación móvil de cálculo del área de superficie 
quemada pediátrica tridimensional 3D PED BURN", 
calcula el área quemada, las calorías y las pautas para 
la reanimación. Nota: esta aplicación sirve como guía, 
no sustituye la decisión del médico, siendo este el 
único responsable de su uso adecuado. Las imágenes 
son propias del autor.
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Lund y Browder, como se muestra en la Figura 
3, permitiendo una medición precisa del área 
de superficie corporal total. 

Otros ejemplos de estas herramientas incluyen 
aplicaciones de teléfonos inteligentes como 
Mersey Burns desarrollado por Blum Techno-
logies Group Ltd39 EasyTBSA40 desarbolada por 
Childrens Cardiology y Surface Burn Calculator 
desarrollado por Jeffrey Holcombe,41,42 estas 
aplicaciones aprobadas como dispositivos mé-
dicos por la Regulatory Agency for Medicines 
and Health Products (MHRA) del Reino Unido34 
y se encuentran disponibles en Apple App Store, 
Android y Google Play.

Uso de la inteligencia artificial en quemaduras 
pediátricas

La precisa evaluación de la profundidad de 
las quemaduras resulta crucial para el óptimo 
manejo de los pacientes afectados. Aunque 
la evaluación visual se considera la técnica 
estándar para evaluar quemaduras, los médi-

cos expertos logran clasificar con precisión las 
profundidades de las quemaduras entre el 64 % 
y el 76 %, mientras que el personal menos expe-
rimentado alcanza solo hasta un 49 %. Aunque 
en la actualidad se ha obtenido éxito en la toma 
de decisiones mediante el uso del láser Doppler 
y la imagen con contraste moteado por láser, la 
inteligencia artificial (IA) emerge como un cam-
po innovador con un considerable potencial para 
mejorar la atención y reducir significativamente 
los costos.43 Según un estudio llevado a cabo en 
el Linköping Burn Center en niños de 0-4 años, 
que utilizó tecnología de IA de última genera-
ción para realizar la segmentación semántica de 
áreas quemadas en imágenes fotográficas con 
el propósito de determinar su profundidad. Esta 
técnica representa una alternativa automatizada 
y prometedora que puede ser de gran utilidad 
durante la toma de decisiones clínicas.35

La aplicación de la inteligencia artificial mediante 
imágenes en 2D permite a los médicos evaluar 
con precisión aspectos como el área de la que-
madura, su profundidad, la necesidad de cirugía u 
otros tratamientos, además de proporcionar orien-
tación en la reanimación con líquidos. Asimismo, 
permite prever complicaciones y pronósticos 
con un elevado nivel de exactitud. Sin embargo, 
surge una preocupación significativa respecto 
a la interpretabilidad de los algoritmos de IA. 
Aunque las redes neuronales artificiales aborden 
problemas que a menudo escapan a la percepción 
humana, la decisión final debe quedar en manos 
del médico tratante.44 El uso del aprendizaje auto-
mático se presenta como una alternativa valiosa 
a la experiencia humana, contribuyendo así a la 
toma de decisiones oportunas.

Reposición hidroelectrolítica 

Las quemaduras pediátricas que afectan más del 
10% de la SCTQ requieren una pronta interven-
ción con líquidos intravenosos para asegurar una 
perfusión tisular adecuada.3,38 Según Alemayehu 
et al., los pacientes que no reciben reanimación 

Figura 3. Modelo de quemado en E-burn.
E-burn fue desarrolladla en asociación con el Servicio 
de Quemados del Centro Hospitalario St Joseph St 
Luc. Nota: esta aplicación sirve únicamente como una 
guía, en ningún caso sustituta la decisión del médico 
siendo este el único responsable de su uso adecuado. 
Las imágenes son propias del autor.
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con líquidos en las primeras 24 horas tienen 
2,8 veces más probabilidades de presentar 
complicaciones al momento del alta.45 Durante 
la fase inicial de reanimación, se necesitan vo-
lúmenes significativos para restaurar la presión 
de perfusión adecuada y prevenir la isquemia 
mesentérica aguda causada por el bajo gasto 
cardíaco inicial y la disfunción multiorgánica 
temprana.46 En este sentido, Hughes et al. sugie-
ren que el régimen de líquidos debe calcularse 
desde el momento de la llegada al primer centro 
de salud receptor.47 Cuadro 2

En el año 2020, Legrand y colaboradores48 
propusieron la administración de 20 ml/kg de 
cloruro de sodio al 0.9% en la primera hora 
como estrategia para abordar la fase hipovolé-
mica temprana. Sin embargo, si no se determina 
el peso y el área de la SCTQ,49 la American Burn 
Association (ABA) recomienda iniciar con líqui-
dos según la edad, como se muestra en la Figura 
4. La hipovolemia aumenta la probabilidad de 
sufrir lesión renal aguda y mortalidad por shock; 
no obstante, el exceso de líquido contribuye al 
edema tisular, subrayando la importancia de una 

correcta valoración y estimación de la SCTQ.50 
Las fórmulas de Parkland modificada, Brooke, 
Cincinnati y de Galveston son las más utilizadas 
actualmente, según se muestra en el Cuadro 2. 

A pesar de la importancia de la reanimación 
aguda con líquidos, no existe un consenso es-
tablecido sobre la mejor fórmula a emplear.51 
El fenómeno conocido como "flujo de líquido," 
descrito inicialmente por Pruitt et al.52 ocurre 
cuando la cantidad de líquido administrada 
supera los 6 ml/kg en relación con el área de la 
SCTQ. Este exceso de líquido no optimiza el es-
tado volumétrico del paciente, sino que conduce 
a un aumento del edema tisular, exacerbando 
las complicaciones asociadas con el edema.50

Las velocidades de infusión reales deben ajus-
tarse según la respuesta clínica y los parámetros 
hemodinámicos, como una diuresis de 1-1.5 ml/
kg/h, presión arterial dentro del percentil normal, 
ritmo cardíaco variable, índice cardíaco mínimo 
de 2 l/min/m2, presión venosa central de 3-8 
mmHg, extracción fraccionada de sodio < 1%, 
relación nitrógeno ureico en sangre/creatinina 

Cuadro 2. Fórmulas de manejo de fluidos en las primeras 24 h posteriores a la quemadura

Formula Primeras 24 horas Instrucciones para la administración

Parkland
4 ml [ (3 ml en <30 kg) x kg 
de peso x % SCTQ] + necesi-
dades basales (Holliday Segar)

50% del volumen en las primeras 8 horas postquemadura y 50% 
restante en las siguientes 16h postquemadura

Galveston Shriners
5.000 ml/m² SCQ + necesi-
dades basales (2.000 ml/m² 
SCTQ)

Se administra en las primeras 8 horas el 50% del volumen y el 50% 
restante en las siguientes 16h. Añadir 12,5 g albúmina/L a partir de 
las 12h postquemadura

Brooke modificado
3 ml/kg/% TBSA, de Hart-
mann.

El 50% del volumen estimado en las primeras 8 horas y ¼ parte en 
cada una de las restantes 8h.

Cincinnati Shriners
4 ml x kg de peso x % SCQ 
+ necesidades basales (1.500 
ml/m² SCT)

Ringer lactato más 50 mEq/L de 
bicarbonato de sodio y añadir dex-
trosa al 5 % según necesidades

50 % del volumen en las 
primeras 8h postquemadura 
(0-8 h)

Ringer lactato más dextrosa al 5 % 
según necesidades

25 % del volumen en las 
segundas 8 horas.

Ringer lactato más 12,5 g 
albúmina/l y Añadir dextrosa al 5 
% según necesidades

25 % del volumen en las terce-
ras 8 horas postquemadura.

* EMSB: Manejo de Emergencias de Quemados Severos; *TBSA: área de superficie corporal total.
Fuente: Avances en el tratamiento del niño quemado, Cir Pediatr. 2022; 35: 104-112.
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Figura 4. Diagrama para atención en urgencias de paciente pediátrico quemado.
La figura muestra la implementación de innovaciones tecnológicos y cambios a manejo estándar descrito en 
las guías clínicas para pacientes pediátricos con quemaduras Fuente: Propio del autor.

Atención en urgencias del paciente
pediátrico quemado
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Obtener el historial “AMPLET”
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area quemada:

métodos tradicionales:
gráfico de Lund y Browder

regla de las palmas
regla de los nueves de Wallacc

Herramientas digitales:
3D Ped Burn

E-Burn

Quemaduras
>10% de SCTQ

Fórmulas de manejo de fluidos en las
primeras 24 h posteriores a la quemadura

Víctima de 5 años o menos:
125 ml RL/h.

Víctima de 6 a 13 años:
250 ml RL/h.

Víctima de 14 años o más:
500 ml RL/h.

Canalización de vía.
Lactato de ringer

20 ml/kg

Glasgow
Valora V.D.I

Gasas limpias en herida.
Cuantificar grado de afectación.

Evitar hipotermia.

• Estabilización de la vía aérea
• Intubación traqueal precoz si precisa
• Oxigeno al 100%
• Accesos venosos
• Ringer Lactato 20 ml/kg, repetir si precisa
• Analgesia

Vía aérea Ventilación Circulación Neurológico Exposición

Evaluación secundaria

Inestable

Iniciar reposición hidroelectrónica

Si no se determina el pesoSi se determina el peso

1-2 ml kg/h-1 >2 ml kg/h-10.5 -1 ml kg/h-1< 0.5 ml kg/h-1

Quemaduras
primer grado

Quemaduras
segundo grado

o mayores

Estable

Cumple los volúmenes
de orina por hora

Aumentar la tasa de
líquido de referencia

en un 10%

Continuar con el
cálculo de líquido

actual

Reducir la tasa
de líquido en un

10%

Reducir la tasa
de líquido en un

25%

Ranitidina 5 mg/kg/día
Omeprazol 1-2 mg/kg/día

Sulcrafato 40-80 mg/Kg/día

Alimentación precosz

>2 años (hidrolizado de
proteínas) 0.5 C/Kg/hora

Nutrición Manejo de dolor Uso de antibióticos

Desbridar y cubrir
las quemaduras

Digestivo Soporte

Glucosa:
7 g/kg/día

Kcal:
(60 x Kg) + 35 x %SCQ

Proteínas:
(3 x Kg) + %SCQ
1.5 a 3g/Kg/día

HC 60% grasas 15%
Proteínas 25%

Fentanilo:
1.5 mcg/kg/ 4-6 h

o
Sulfato de morfina:
0.3-0.6 mg/kg/ 4-6 h

vía oral
o

0.05-0.1 mg/kg/ 4-6 h
vía intravenosa

*Uso de la realidad
virtual

Ácido ascórbico:
Quemaduras >20%:

3 a 10 g/día IV
Sulfato de Zinc:

100 mg/día en < 3 años
300 mg/día en > 3 años

Vitamina A
5000 mg/día en < 3 años
10000 mg/día en > 3 años

OLIGOELEMENTOS
VITAMINA E

Apósitos tradicionales:
Apósito de plata

Sulfadiazina de plata
Apósitos bioactivos
Ácido hialurónico

Paracetamol:
(10-15 mg/kg/4 h)

o
Ibuprofeno:

(10 mg/kg/6 h)

No antibiótico profiláctico,
salvo criterios de infección

Amoxicilina:
15 mg/kg/8 h por vía oral

o
Cloxacilina:

25 mg/kg/6 h por vía oral
*Sospecha septicemia

Gentamicina 7.5 25 mg/kg/día
IM o IV más Cloxacilina

25 a 50 25 mg/kg/6 h IM o IV
Profilaxis antitetánica 

Suspensión autóloga de
células cutáneas
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≥ 20, ecocardiograma con volumen sistólico 
y fracción de eyección normales, y déficit de 
base < 5.48,49 A diferencia de una terapia basada 
en fórmulas, el enfoque dirigido por objetivos 
se basa en ajustes tempranos y regulares de la 
ingesta de líquidos y una estimación basada en 
fórmulas para comenzar inicialmente.50

Realidad virtual como terapia complementaria 
en el tratamiento tradicional

Los niños que experimentan quemaduras se 
enfrentan a múltiples procedimientos doloro-
sos y ansiedad durante el cambio de apósito, 
tratamiento y rehabilitación de la herida.53 En 
la actualidad, los agentes farmacológicos más 
utilizados para aliviar el dolor incluyen anal-
gésicos-sedantes, opioides y AINEs.6,54 En 
quemaduras de primer grado, se emplea Pa-
racetamol (10 a 15 mg/kg/dosis cada 4 horas), 
Ibuprofeno (10 mg/kg/dosis cada 6 horas) o 
Hidrocortisona al 1 %, lo que ha demostrado 
reducir tanto el dolor como la inflamación.55,56 En 
casos de quemaduras más extensas, se prefiere 
el uso de opioides como Fentanilo (1,5 mcg/kg) 
o sulfato de morfina vía oral en dosis de 0,3 a 
0,6 mg/kg cada 4 o 6 horas, o vía intravenosa en 
dosis de 0,05 a 0,1 mg/kg (máximo, 2 a 5 mg) 
cada 2 horas.56,57 Opciones adicionales inclu-
yen la analgesia controlada por el paciente con 
Fentanilo mediante un bolo inicial de 1 mg/kg, 
30 mg a demanda, con intervalo de cierre de 5 
minutos, o dosis de morfina intravenosa de 0,05 
a 0,2 mg/kg cada 4 o 6 horas, siendo también 
eficaz la Meperidina en dosis de 1 mg/kg para 
el dolor incidente.56,58

No obstante, en los últimos años, la realidad 
virtual (RV) ha emergido como una herramienta 
valiosa para controlar el dolor al estimular la 
liberación de endorfinas y reducir el estrés y 
la ansiedad. Aunque no constituye una cura 
definitiva para todos los tipos de dolor, la RV se 
ha mostrado como una herramienta útil dentro 
de un enfoque terapéutico integral para el alivio 

del dolor.59,60 En 2019, un estudio basado en 14 
ensayos aleatorios controlados para el dolor y 7 
para la ansiedad demostró que la RV es eficaz 
para mejorar la ansiedad y el dolor reportados 
por los pacientes durante diversos procedimien-
tos médicos. Numerosos estudios respaldan 
estos resultados, indicando que la RV es una 
útil distracción para pacientes hospitalizados 
con quemaduras. Armstrong et al. sugieren que 
la RV debería considerarse como un enfoque de 
analgesia no farmacológica durante los cambios 
de apósitos.61

Uso de nanopartículas en antibióticoterapia 
sistemática 

La colonización inicial de las heridas por que-
maduras durante las primeras 24-72 horas suele 
estar provocada por microorganismos comensa-
les de la piel; sin embargo, la mayor incidencia 
de septicemia en quemaduras se produce dentro 
de los primeros 10 días, cuando los niveles de 
inmunoglobulinas séricas están alterados. Los 
microorganismos que pueden causar infección 
invasiva de la herida por quemadura se resumen 
en el Cuadro 3.62,63 

En la actualidad, los antimicrobianos más 
frecuentemente empleados en pacientes hos-
pitalizados son la ceftazidima, vancomicina, 
amikacina y ciprofloxacino. No obstante, la 
OMS enfatiza la importancia de monitorear el 
uso de antibióticos, incluyendo la dosis, forma 
de administración y la sensibilidad antimicrobia-
na. Con el propósito de prevenir la incidencia de 
infecciones y sepsis, resulta imperativo explorar 
nuevos enfoques terapéuticos. En este contexto, 
las estrategias terapéuticas en desarrollo, como 
la nanoterapéutica, emergen como perspectivas 
prometedoras para el tratamiento de heridas por 
quemaduras.64

Las nanoterapias son sustancias terapéuticas, 
medicamentos, biomacromoléculas o productos 
farmacéuticos que presentan una estructura a 
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nanoescala en al menos una de sus dimensiones. 
Las nanoterapéuticas ofrecen numerosas venta-
jas en el tratamiento de infecciones bacterianas. 
Estas pueden mejorar las interacciones entre los 
fármacos y las bacterias, así como modificar la 
vía de administración para potenciar sus efectos 
antibacterianos. Además, permiten aumentar la 
concentración del fármaco en los sitios de infec-
ción, lo que facilita la reducción de la dosis y 
mitiga los efectos secundarios adversos. Asimis-
mo, favorecen la penetración de los fármacos a 
través de las barreras tisulares y las biopelículas 
bacterianas para superar la resistencia bacteria-
na. También contribuyen a mejorar la estabilidad 
y prolongar la vida media de los fármacos.63,65

En el contexto específico de las quemaduras 
pediátricas, donde la piel aún está en desarrollo 
y es más vulnerable a las infecciones, las na-

nopartículas antibióticas pueden proporcionar 
una opción de tratamiento prometedora; sin 
embargo, es importante tener en cuenta que 
la investigación en este campo aún está en sus 
primeras etapas, y se necesitan estudios clíni-
cos adicionales para evaluar completamente 
la seguridad y la eficacia de las nanopartículas 
antibióticas en quemaduras pediátricas antes 
de que puedan convertirse en un tratamiento 
estándar.63,64

Además de la antibioterapia, es crucial verificar 
si el paciente cuenta con la vacunación antite-
tánica adecuada para su edad, incluyendo la 
administración de toxoide tetánico o inmunog-
lobulina antitetánica. En caso de no cumplir con 
esta pauta, es esencial establecer la profilaxis 
antitetánica correspondiente. Para pacientes no 
vacunados previamente, se recomienda la admi-
nistración de un inyectable de toxoide tetánico 
de 0.5 ml y una inmunoglobulina antitetánica 
de 100-250 unidades por vía intramuscular. 
Aquellos vacunados en los últimos 6 meses no 
necesitan profilaxis, mientras que los vacunados 
entre 6 meses y 10 meses antes deben recibir 
tanto el toxoide como la inmunoglobulina an-
titetánica. En el caso de pacientes con heridas 
contaminadas o vacunados hace más de 10 
años, se requiere la administración de toxoide y 
la inmunoglobulina antitetánica, prescindiendo 
de la profilaxis antibiótica.48,66

Nuevas perspectivas en la cicatrización de 
quemaduras: sustitutos cutáneos de vanguardia 
y terapias bioactivas 

En la actualidad, se están llevando a cabo inves-
tigaciones sobre sustitutos cutáneos y el cultivo 
de queratinocitos autólogos, los cuales presentan 
perspectivas sumamente prometedoras para 
la recuperación.67,68 Esto ha llevado a que los 
apósitos bioactivos gradualmente desplacen a los 
agentes antimicrobianos tópicos, ya que ofrecen 
una mayor capacidad antibacteriana, presentan 
menos reacciones adversas y son más econó-

Cuadro 3. Microorganismos que causan infecciones invasivas 
de heridas por quemaduras

Grupo Especies

Organismos 
grampositivos

Estafilococo aureus

Staphylococcus aureus resistente a la 
meticilina (MRSA)

Estafilococos coagulasa negativos

Enterococos spp.

Enterococos resistentes a la vancomicina

Organismos 
gramnegativos

Pseudomonas aeruginosa

Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae

Enterobacter spp.

Proteus spp.

Acinetobacter spp.

Bacteroides spp.

Hongos
Candida spp.

Aspergillus spp.

Virus

Herpes Simple

Citomegalovirus

Virus de la varicela zoster

Fuente: Nuevas Nanotecnologías para el Tratamiento y Reparación 
de Infecciones por Quemaduras de la Piel. Int J Mol Ciencia. 8 de 
enero de 2020; 21.



590

Acta Pediátrica de México  2024; 45 (6)

https://doi.org/10.18233/apm.v45i6.2830

micos.69,70 El uso de apósitos de nanocelulosa 
bacteriana o impregnados de plata proporciona 
una cobertura antimicrobiana combinada, man-
tiene una humedad adecuada y reduce el trauma 
en la cicatrización de las heridas, con la ventaja 
adicional de requerir cambios de apósito menos 
frecuentes.71,72

El tratamiento estándar actual para quemaduras 
graves implica el uso de autoinjertos, pero esto 
conlleva el riesgo de provocar diversas com-
plicaciones en la zona donante, como dolor, 
cicatrización e infección. Gracias a los avances 
tecnológicos en la mejora de sustitutos de piel, 
se han desarrollado alternativas para el cuidado 
de quemaduras que brindan niveles de seguridad 
similares a los autoinjertos o al uso de agentes 
tópicos y apósitos para heridas. Los avances en 
ingeniería han resultado en una variedad de pro-
ductos alternativos, como StrataGraft, que ofrece 
la posibilidad de reducir o incluso eliminar la 
necesidad de recurrir a autoinjertos.73,74

StrataGraft es una construcción celularizada 
alogénica creada mediante bioingeniería, fabri-
cado por Stratatech Corporation y aprobada por 
la Food and Drug Administration (FDA) de los 
Estados Unidos para el manejo de adultos con 
quemaduras térmicas profundas de espesor par-
cial para los cuales la intervención quirúrgica está 
clínicamente indicada, sin embargo, en la actua-
lidad se está investigando la seguridad y eficacia 
de StrataGraft en pacientes pediátricos. Constata 
de células NIKS y fibroblastos dérmicos humanos 
normales incrustados en un gel de colágeno de 
origen no humano. Las células NIKS provienen 
de una línea celular humana patentada de una 
sola fuente que no es tumorigénica, no inmuno-
génica y cariotípicamente estable, y proporciona 
una fuente estable de queratinocitos humanos.74

La suspensión de células cutáneas autólogas 
es un tratamiento aprobado para lesiones por 
quemaduras térmicas agudas asociadas con 
requisitos de piel del donante inferiores a los in-

jertos de piel de espesor parcial convencionales, 
lo cual ha demostrado reducir los costos de la 
duración de la estadía y el tratamiento general.75

Manejo de la respuesta hipermetabólica y 
Modulación metabólica

Después de la fase de reanimación, los niños 
que han sufrido quemaduras experimentan una 
compleja respuesta fisiológica, destacada por 
un período agudo hiperinflamatorio e hiperme-
tabólico que puede extenderse hasta 1 a 3 años 
después de la lesión. Aproximadamente, el 57% 
de esta respuesta hipermetabólica se atribuye a 
procesos dependientes de Adenosín Trifosfato 
(ATP), tales como el incremento en la síntesis 
de proteínas, la gluconeogénesis hepática, la 
glucólisis y la producción de ácidos grasos.76 Es-
tos procesos metabolómicos elevados imponen 
demandas calóricas sustancialmente mayores 
a las convencionales, situándose en un rango 
del 20-40 % por encima de las estimaciones 
realizadas mediante ecuaciones predictivas 
convencionales.76,77

El catabolismo puede ser marcado, incluso en 
quemaduras pequeñas, y una prioridad de trata-
miento es prestar especial atención a la ingesta 
nutricional. La utilización de intervenciones 
farmacológicas y no farmacológicas para mo-
dular el hipermetabolismo de las quemaduras 
tuvo distintos niveles de éxito. Para optimizar la 
respuesta metabólica en pacientes quemados, se 
propone una suplementación adecuada de gra-
sas, idealmente entre 0,5-1 g de grasa/kg/día en 
la dieta. Este enfoque busca evitar que los ácidos 
grasos de cadena larga no esterificados se este-
rifiquen en el hígado, mejorando así la lipólisis. 
Por otro lado, es esencial abordar la utilización 
de glucosa en quemaduras, que puede superar 
los 7 g/kg/día. Una disponibilidad inadecuada 
de glucosa puede desencadenar catabolismo 
proteico, mientras que niveles excesivos de car-
bohidratos pueden contribuir a hiperglucemia, 
deshidratación y complicaciones respiratorias.77 
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La gestión del hipermetabolismo en pacientes 
pediátricos con quemaduras representa un 
desafío clínico complejo y crucial en el ámbito 
médico. La ideal intervención frente al hiper-
metabolismo implicaría una temprana acción 
que prevenga la cascada neurológica inicial, 
preservando la capacidad del sistema inmuno-
lógico para enfrentar infecciones subsiguientes, 
mientras se mitiga el impacto de la lesión. En 
este contexto, el desarrollo e implementación 
de nuevas tecnologías dirigidas a controlar y 
atenuar los efectos del hipermetabolismo se han 
convertido en áreas de investigación y aplicación 
prioritarias. Desde el monitoreo metabólico 
avanzado hasta la investigación de biomarca-
dores específicos y la personalización de la 
terapia nutricional, estos avances tecnológicos 
procuran optimizar la atención médica brindada 
a los pacientes, con la meta de mejorar los resul-
tados clínicos y la calidad de vida de aquellos 
afectados por quemaduras pediátricas. Estas 
tecnologías y enfoques están en diversas etapas 
de desarrollo y pueden representar herramientas 
prometedoras para controlar el hipermetabolis-
mo en pacientes pediátricos con quemaduras. 
Su exitosa implementación podría conducir a 
una mejora sustancial en los resultados clínicos 
y la calidad de vida de los pacientes afectados. 78

Uso del Ácido ascórbico 

El ácido ascórbico desempeña un papel crucial 
al modular la respuesta inmunológica y actuar 
como antioxidante, neutralizando los radicales 
libres y reduciendo el estrés oxidativo en pacien-
tes con quemaduras. Este compuesto contribuye 
a mejorar la función endotelial y la perfusión 
tisular.79,80 A pesar de que la terapia hidroelectro-
lítica ha mejorado la mortalidad en las primeras 
72 horas, las complicaciones inflamatorias y el 
estrés oxidativo persisten en la fase posterior. 
La determinación de la dosis precisa de ácido 
ascórbico en la reanimación de quemaduras 
continúa siendo un área de investigación en 
desarrollo.81 Figura 4

El estudio de Tanaka et al. estableció inicialmen-
te una dosis elevada de 66 mg/kg/h de ácido 
ascórbico para su administración en pacientes 
con quemaduras graves. 82 Se ha observado una 
disminución significativa de la morbimortalidad 
con dosis intravenosas de ácido ascórbico de 
60 mg/kg/día (250 mg cada 12 h en < 3 años 
y 500 mg cada 12 h en > 3 años) en pacientes 
con quemaduras que abarcan más del 20% de la 
SCTQ. Estas dosis reducen las tasas de infección, 
aceleran el tiempo de cicatrización y disminuyen 
la duración de la estancia hospitalaria.80,83 

CONCLUSIÓN 

La integración de técnicas tridimensionales e 
inteligencia artificial en la evaluación de que-
maduras ha elevado la precisión y objetividad 
en la estimación del área corporal afectada, 
impactando en decisiones médicas cruciales 
como la reanimación y la derivación a centros 
especializados. La utilización de modelos tridi-
mensionales no solo mejora considerablemente 
la exactitud en la evaluación de la superficie 
corporal, sino que también agiliza la docu-
mentación de los procedimientos diagnósticos 
y terapéuticos, ofreciendo un enfoque más 
rápido, sencillo y completo. La codificación 
automática en diversos sistemas estándar facilita 
la comparación de la carga de trabajo asociada 
al tratamiento de quemaduras y otras lesiones.

Es esencial continuar fomentando la inves-
tigación y aplicación de tecnologías en el 
tratamiento de quemaduras pediátricas, ya 
que representan un avance significativo en el 
abordaje de uno de los problemas de salud más 
apremiantes en el ámbito pediátrico.
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