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INTRODUCCIÓN

La piel es el órgano más grande, más fino y
uno de los más importantes del cuerpo huma-
no. Este forma una separación autoreparadora
y protectora entre el medio interno del cuerpo
y el mundo exterior muchas veces hostil. La
superficie cutánea  es tan grande como el pro-
pio cuerpo. La superficie aproximada en un
adulto de tamaño medio es de 1.6 a 1.9 m2 (17
a 20 pies2) y  su espesor varía de 0.05 a 0.3 cm.

Las funciones de  la piel son fundamentales
para mantener la homeostasis (equilibrio in-
terno) y la supervivencia.

Entre estas funciones se encuentran:

• Protección

• Regulación de la temperatura

• Excreción de agua y sales

• Absorción de vitaminas, hormonas y medi-
camentos

• Recepción de estímulos (calor, frío, presión,
tacto y dolor)

HOMEOSTASIA DE LA TEMPERA-
TURA CORPORAL

Para mantener la homeostasis de la tempera-
tura corporal la producción de calor tiene que
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ser igual a la pérdida. La piel desempeña un
papel básico en este proceso. La  producción
de calor se realiza por el metabolismo de los
alimentos en el músculo esquelético y en el
hígado. La pérdida de calor se realiza en la
siguiente proporción: 80%  tiene lugar en la
piel y  20% restante se pierde por la mucosa de
los aparatos respiratorio, digestivo y urinario.

El mantenimiento de una temperatura corpo-
ral dentro de los límites, solo es posible por la
capacidad que tiene el cuerpo para poner en
marcha una serie de mecanismos que favo-
recen el equilibrio entre los que facilitan la pro-
ducción de calor y los que consiguen la pérdi-
da del mismo. Los mecanismos moderadores
de producción y pérdida de calor están basa-
dos fundamentalmente en la capacidad inte-
lectual mediante la cual se modifica la vesti-
menta, se aumenta o disminuye la actividad
física y se busca un medio ambiente confor-
table con relación a la temperatura ambiental.
Otro mecanismo muy desarrollado en los ani-
males, como la erección pilosa, apenas tiene
importancia en el hombre como mecanismo
moderador del calor corporal.

La temperatura corporal desciende a causa
de pérdida de calor por radiación, convección,
conducción, evaporación y respiración. La
radiación suele ser la causa del 55 al 65% de
la pérdida de calor, en tanto que a la conduc-
ción y convección contribuyen con otro 15%.
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La humedad  acelera la pérdida de calor; por
ejemplo, las pérdidas conductivas se
incrementan 25 veces en agua fría. La pérdi-
da de calor al nivel basal habitual de 20 a 30%,
por respiración y evaporación, es afectada por
la humedad relativa y la temperatura ambien-
te. Estos mecanismos pueden explicarse de
la siguiente manera:

Radiación: La pérdida de calor por radiación
se da  en forma de rayos infrarrojos, que son
ondas electromagnéticas. Es decir, existe un
intercambio de energía electromagnética en-
tre el cuerpo y el medio ambiente u objetos
más fríos y situados a distancia. La cantidad
de radiación emitida varía en relación con el
gradiente que se establece entre el cuerpo y
el medio ambiente.

Convección: Es la transferencia de calor
desde el cuerpo hasta las partículas de aire o
agua que entran en contacto con éste. Estas
partículas se calientan al entrar en contacto
con la superficie corporal y posteriormente,
cuando la abandonan, su lugar es ocupado
por otras más frías que a su vez son calenta-
das y así sucesivamente. La pérdida de calor
es proporcional a la superficie expuesta y es
mayor en condiciones ventosas.

Conducción: Es la transferencia de calor por
contacto directo, hacia abajo en un gradiente
de temperatura, por ejemplo de un cuerpo
caliente al entorno frío. Sin embargo, este
mecanismo adquiere gran importancia cuan-
do se produce una inmersión en agua fría,
dado que la pérdida de calor por conductividad
en este medio es 32 veces superior a la del
aire, con lo cual se produce un rápido des-
censo de la temperatura  corporal.

Evaporación: Es la pérdida de calor por eva-
poración de agua. En lo dicho anteriormente
sobre la radiación, convección y conducción
se observa que mientras la temperatura del
cuerpo es mayor que la que tiene el medio
vecino, se produce pérdida de calor por estos

mecanismos. Pero cuando la temperatura del
medio es mayor que la de la superficie corpo-
ral, en lugar de perder calor el cuerpo lo gana
por radiación, convección y conducción pro-
cedente del medio vecino. En tales circuns-
tancias, el único medio por el cual el cuerpo
puede perder calor es la evaporación, llegan-
do entonces a perderse más del 20% del ca-
lor corporal por este mecanismo. Cuando
existe una sudoración profusa puede llegar a
perderse más de un litro de agua cada hora.
El grado de humedad del aire influye en la
pérdida de calor por sudoración y cuanto ma-
yor sea la humedad del medio ambiente me-
nor cantidad de calor podrá ser eliminada por
este mecanismo.

Respiración: Es causa de pérdida de calor
del cuerpo. El aire tibio es exhalado  de los
pulmones a la atmósfera y se inhala aire frío.

Una variedad de emergencias pueden gene-
rarse como resultado de la exposición al ca-
lor o al frío; los seres humanos, particularmente
los niños y los ancianos, tienen menor capa-
cidad de equilibrio entre los mecanismos de
conservación de calor y pérdida; además to-
das las personas son menos capaces de  en-
frentarse a condiciones frías que al calor. A
continuación se describirán diferentes formas
de traumatismo térmico relacionadas con la
acción del calor y del frío  y  su manejo en la
escena prehospitalario.

DESCRIPCIÓN DETALLADA

LESIONES POR CALOR

Las lesiones por calor pueden dividirse en:

• Lesiones cutáneas por calor,  como serían
las quemaduras tanto por fuentes térmicas
como no térmicas.

• Lesiones sistémicas generadas por calor, co-
mo edema, erupción y  unas situaciones más
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graves como calambres, agotamiento y gol-
pe de calor, sobre las cuales se hará énfasis.

LESIONES CUTÁNEAS POR CALOR

QUEMADURAS

Las quemaduras son una de las causas más
frecuentes de  lesión en todos los grupos de
edad. Pueden ser producidas por variedad de
agentes tales como físicos, químicos, por
electricidad  y radiación. Estos agentes tie-
nen la capacidad de producir daño celular que
dependiendo del grado y tiempo de exposición
pueden desencadenar falla orgánica,
multisistémica e incluso la muerte.

FISIOPATOLOGÍA

La quemadura se define por su profundidad y
extensión, las cuales a su vez dependen del
agente que la produjo, su temperatura y la

duración de la exposición. A temperaturas
mayores a 45 °C hay daño celular, debido a la
desnaturalización de las proteínas celulares.

Se dice que  la quemadura tiene tres zonas.
El área más lesionada o zona de coagulación
es la que estuvo en contacto con la fuente de
calor; ahí, el tejido se destruye y los vasos san-
guíneos se trombosan. La siguiente zona adya-
cente es la de éstasis, en la que hay congestión
de sangre, pero sin formación de coágulos en
la microcirculación. Cuando persiste la éstasis
en los tejidos de esta zona es posible que au-
menten la hipoxia y la isquemia hística.  La zona
a continuación es la de hiperemia o inflamación;
en la que hay mayor flujo sanguíneo, el daño es
mínimo y el tejido se recuperará.

Las alteraciones fisiopatológicas que se pro-
ducen como consecuencia del trauma térmi-
co son intensas, variables e importantes, com-
prometen a todo el sistema de alarma y de-
fensa del organismo  (Tabla 1).

TABLA 1.TOMADO DE SANDERS. PARAMEDIC TEXT BOOK. 2.001

GUÍA MÉDICA PREHOSPITALARIA PARA QUEMADURAS
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CLASIFICACIÓN

De acuerdo con la profundidad de la lesión
las quemaduras se clasifican en:

Primer grado o superficial

La quemadura solo afecta la epidermis. Este
tipo de lesión causa un mínimo daño en el te-
jido. La piel quemada está dolorosa  y enroje-
cida. El ejemplo más común es la quemadu-
ra solar.

Segundo grado  o espesor parcial

Esta quemadura afecta toda la epidermis y
parcialmente la dermis. Hay formación de am-
pollas o flictenas, bajo las cuales la piel se
encuentra roja o moteada y húmeda. Hay ede-
ma considerable y la quemadura es muy do-
lorosa. Generalmente resultan del contacto
con líquidos calientes, por flama o por explo-
siones. Estas se subdividen en superficial o
tipo A y en profunda o tipo AB.

Tercer grado, espesor total o tipo B

Hay destrucción de toda la dermis, las termina-
ciones nerviosas e incluso el tejido subcutá-
neo. Los signos y síntomas incluyen aparien-
cia pálida o roja y se encuentra acartonada, la
superficie está seca y es casi insensible (indo-
lora). Estas pueden ser causadas por fuego,
exposición prolongada a líquidos calientes,
contacto con objetos calientes o electricidad.

Cuarto grado

Son las que afectan toda  la piel,  y, además,
el tejido subcutáneo o graso, músculo y hue-
so. Se trata de lesiones devastadoras. Sue-
len resultar por descarga eléctrica.

Cálculo del área corporal quemada

Para calcular la extensión de una quemadura
existe un método sencillo que permite estimar

el porcentaje de superficie corporal que se
encuentra involucrada. Solamente se regis-
tran las áreas de espesor parcial (quemadu-
ra de 2°) y espesor total (quemadura de 3°).
Este método es conocido como la regla de
los nueves, donde se le asigna un valor por-
centual a cada una de las regiones corpora-
les así:

En el adulto:

Cabeza: 9%
Tórax y abdomen anterior 18%
Tórax y abdomen posterior 18%
Miembro superior derecho   9%
Miembro superior izquierdo   9%
Miembro inferior derecho 18%
Miembro inferior izquierdo 18%
Genitales 1%

En el niño:

Cabeza: 18%
Tórax y abdomen anterior 18%
Tórax y abdomen posterior 18%
Miembro superior derecho 9%
Miembro superior izquierdo 9%
Miembro inferior derecho 13.5%
Miembro inferior izquierdo 13.5%
Genitales 1%

La palma de la mano del paciente (no se in-
cluyen los dedos) representa aproximadamen-
te el 1% de su superficie corporal. Esto es
muy útil en las quemaduras de contorno o dis-
tribución irregular.

Severidad de las quemaduras

La American Burn Association categoriza las
quemaduras tomando como referencia la pro-
fundidad de la lesión, el agente que la produ-
jo, la región corporal afectada, la extensión y
las lesiones asociadas para agruparlas en tres
categorías (Tabla  2):
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TABLA  2 SEVERIDAD DE LAS QUEMADURAS

EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO
INICIAL

Seguridad

La seguridad para los rescatistas y el equi-
po de emergencia debe ser la primera prio-
ridad en el escenario.  Determinar la pre-
sencia de condiciones peligrosas que pue-
dan atentar contra la integridad del equipo
de emergencia es algo que no se puede
pasar por alto. Será importante entonces
realizar un adecuado aseguramiento del
área, el cual debe ser desarrollado por  per-
sonal especializado.

El uso de los elementos de protección per-
sonal o equipo básico de bioseguridad
(guantes, tapabocas, lentes, etc.) debe  ser
obligatorio al realizar el contacto con el pa-
ciente. Además, para los cuerpos de soco-
rro (como los bomberos), el uso de los tra-
jes de protección especial contra el fuego
con sus elementos anexos y el equipo de
protección respiratoria, también debe ser
obligatorio.

El escenario

Los acontecimientos que rodearon el momen-
to de la quemadura se deben analizar cuidado-
samente, pues esta información ayudará en el
diagnóstico temprano y en la intervención tera-
péutica. Debe ponerse atención específica a:

• Fuente de la quemadura: líquidos calien-
tes, químicos, flama, sobre calentamiento
de vapor del aire, explosión o descarga eléc-
trica.

• Duración y localización de la exposición:
espacio cerrado, antecedente de inhalación
de humo.

• Tipo de material combustible: derivados del
petróleo, madera, plásticos tóxicos, cianuro.

• Mecanismo de lesión asociada: explosión,
salto, caída, colisión de vehículos de motor.

Ingestión de drogas o alcohol.

El abordaje del paciente quemado se realiza
bajo la misma metodología del paciente
traumatizado.

GUÍA MÉDICA PREHOSPITALARIA PARA QUEMADURAS
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El paciente debe ser retirado del lugar donde
ocurrió la emergencia. Se retiran los objetos
metálicos y  las prendas de vestir, excepto las
que estén adheridas a la piel. El objetivo pri-
mario es detener el daño ya causado porque
las prendas conservan el calor lo cual contri-
buye al aumento de la lesión

Vía aérea/ respiración

Es importante determinar la presencia de le-
siones por inhalación; esto se relaciona con
la exposición al fuego en un espacio cerra-
do. Es posible que los signos de  obstruc-
ción de la vía aérea no sean evidentes de
inmediato pero se deben buscar signos que
orienten al manejo temprano y oportuno de
la vía aérea, lo cual puede incluir intubación
endotraqueal.

Los signos  o las situaciones clínicas que su-
gieren lesión por inhalación incluyen: quema-
duras faciales, quemaduras de las cejas y
vibrisas nasales, depósitos carbonáceos y
cambios inflamatorios agudos en la cavidad
oral, esputo carbonáceo, ronquera o estridor,
historia de confusión mental o encierro en un
lugar en llamas, explosión con quemaduras
en cabeza o torso.

Hay que considerar la intoxicación por humo
tóxico y monóxido de carbono. Este último
puede generar valores erróneos en la lec-
tura de la oximetría de pulso, mientras  el
paciente permanece hipóxico. El  monóxido
de carbono tiene 200 a 300 veces mayor
afinidad que el oxígeno en la hemoglobina.
Se debe proporcionar oxígeno humidificado
al 100% con una mascarilla de no reinha-
lación con reservorio al paciente quemado.
Los signos y síntomas en una víctima into-
xicada por monóxido de carbono pueden
incluir: cefalea, nausea, vómito, pérdida de
habilidad, confusión, depresión del segmen-
to ST en el electrocardiograma, estado de
coma y la muerte.

Circulación

El objetivo en el componente circulatorio es
mantener el correcto funcionamiento del sis-
tema cardiovascular, pues los pacientes que-
mados pierden una gran cantidad de líquido
dependiendo de la extensión de las lesiones.
En quemaduras entre el 15 al 20% de la su-
perficie corporal quemada (SCQ) se asocia
una disminución relativamente menor de vo-
lumen intravascular; este volumen puede ser
remplazado por vía oral o por la infusión de
una pequeña cantidad de líquidos intravenosos
que eventualmente pueden ser iniciados en
la escena prehospitalaria. Cuando el tamaño
de la quemadura excede el 20% de la SCQ,
la pérdida de volumen intravascular puede ser
sustancial. Las quemaduras que involucran
más del 30%  son usualmente fatales.  El índi-
ce de gravedad o de mortalidad esperada se
obtiene  calculando la extensión y la profundi-
dad de la quemadura y teniendo en cuenta la
edad del paciente. Ejemplo: un paciente de
28 años con una quemadura del 40 % de la
superficie corporal  de segundo grado profun-
da o tipo AB tiene una mortalidad esperada de
más del 50 % ( Tabla 3).

TABLA 3. PUNTAJE RESULTANTE VS. MORTALIDAD
ESPERADA.

1. Para individuos menores de 20 años:

(40 – edad) + (Q A x 1) + (Q AB x 2)   + (Q B
x 3)

2. Para individuos mayores de 20 años:

edad + (Q A x 1) + (Q AB x 2) + (Q B x 3)
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Donde:

Q A = Quemadura de 2° superficial o tipo   A

Q AB = Quemadura de 2° profunda o tipo AB

Q B = Quemadura de 3° o tipo B

En presencia de sangrado externo la priori-
dad es controlar la hemorragia. Se debe ca-
nalizar al paciente con uno o dos catéteres
de gran calibre 14 ó 16 con solución cristaloide
isotónica (Lactato de Ringer). Para las que-
maduras de 2° y 3° se calcula la cantidad de
líquidos a reponer, así: 4cc/Kg/Supericie Cor-
poral Quemada. El resultado obtenido se divi-
de en dos partes iguales, la mitad para las
primeras 8 horas y la parte restante en las
siguientes 16 horas. El máximo valor calcula-
ble es del 50% de SCQ; si la extensión lesión
sobrepasa este valor, el cálculo debe hacer-
se sobre este valor.

Este es el plan de líquidos que se maneja a
nivel hospitalario. No obstante, si el traslado
desde la escena va a ser prolongado, la pau-
ta debe ser conocida por los equipos prehospi-
talarios para proceder, bajo orientación médi-
ca, a iniciar la reposición. Retrasar esta has-
ta varias horas después puede condenar al
paciente a graves consecuencias intrahospi-
talarias.

Déficit neurológico

Realizar una valoración neurológica estándar
del paciente: nivel de conciencia, pupilas y la
escala de coma Glasgow, siempre y cuando
el paciente se encuentre estabilizado.

Exposición y control de la hipotermia

Debido a la condición del paciente quemado y
con base en los mecanismos de pérdida de ca-
lor (energía), al lesionado se le debe cubrir con
sábanas limpias o estériles con el fin  de evitar
una mayor pérdida de calor y complicaciones
secundarias,  tales como las infecciones.

Control del dolor

Las lesiones más dolorosas son las de es-
pesor parcial o segundo grado. El medica-
mento de elección para controlar el dolor es
sulfato de morfina   a  0.1mg / kg  o  de 2 a 5
mg dosis en adultos. Es importante conocer
las precauciones y  contraindicaciones,  de-
biendo resaltar los efectos producidos por
este medicamento tales como: depresión
respiratoria, hipotensión, náusea y vómito;
por tal motivo se debe tener cerca el equipo
para  el control de la vía aérea, la ventilación
y la circulación.

La administración de éste o cualquier otro
medicamento deben ser ejecutados bajo su-
pervisión y autorización médica, o como pro-
tocolo autorizado y respaldado por la direc-
ción médica de la institución a la cual perte-
nece el equipo prehospitalario.

Otro aspecto que se debe considerar es el no
reventar las vesículas por ser consideradas
apósitos naturales y colocar apósitos estéri-
les humedecidos con solución salina.

LESIONES SISTÉMICAS POR CALOR

CALAMBRES POR CALOR

Los calambres por calor ocurren cuando los
individuos que presentan sudoración abun-
dante bajo temperaturas altas, reemplazan los
líquidos perdidos, como el sodio,  con solu-
ciones hipotónicas inadecuadas.   General-
mente hay antecedente de ejercicio físico.

Evaluación y tratamiento inicial

Los pacientes se quejan de contracciones
dolorosas, involuntarias y espasmódicas de
los músculos de las pantorrillas, muslos, hom-
bros principalmente y los músculos de espal-
da, abdomen y brazos. Se encuentra a la pal-
pación un músculo tenso y duro.

GUÍA MÉDICA PREHOSPITALARIA PARA QUEMADURAS
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El tratamiento consiste en reposos en un en-
torno fresco y reemplazo de líquidos y electro-
litos por vía oral o intravenosa. Raramente el
paciente requiere líquidos intravenosos. Se
debe suavemente estirar los músculos afec-
tados para evitar el calambre.

AGOTAMIENTO POR CALOR

El agotamiento por calor es generado por la
pérdida excesiva de líquidos y electrolitos, a
través de la sudoración, cuando hay estrés
por calor. Esto en ausencia de reemplazo
adecuado de líquidos en un paciente que haya
estado expuesto de forma continúa a tempe-
raturas ambientales elevadas.

Evaluación y tratamiento inicial

Se puede encontrar un paciente con manifes-
taciones inespecíficos como: mareo, náuseas,
debilidad, malestar, fatiga, vómito, ansiedad y
también signos de deshidratación, con sólo
alteración mínima del estado mental como
confusión hasta  hipotensión ortostática has-
ta el colapso. La prueba ortostática de los sig-
nos vitales (prueba de inclinación del Tilt test)
es positiva.

En la evaluación de la circulación puede en-
contrarse la piel usualmente fría y pegajosa,
pulso rápido y filiforme a nivel de la arteria ra-
dial. La temperatura puede ser normal o estar
ligeramente elevada.

El tratamiento  va dirigido hacia el enfriamien-
to primario, lo cual se  puede lograr con sólo
retirar al paciente de la fuente de calor para
que se recupere en un área fresca. También
se requieren líquidos intravenosos, iniciándo-
se  con solución de lactato Ringer o solu-
ción salina normal durante el traslado al hos-
pital, además de la continua valoración de la
temperatura y monitorización de los signos
vitales.

GOLPE DE CALOR

El golpe de calor es una lesión mucho más
grave, caracterizada por disfunción termore-
guladora completa con hiperpirexia (por lo
común temperatura central > 40.5 º C). La
duración de la hiperpirexia, más que su mag-
nitud, parece ser el factor determinante más
crítico del pronóstico. El golpe de calor es una
urgencia médica verdadera que puede provo-
car extensa lesión del sistema orgánico.

Existen dos formas de presentación:

• Golpe de calor clásico: frecuentemente visto
en los ancianos, se relaciona con la edad
debido a la ingesta de diversos medicamen-
tos que  pudiese estar tomando.

• Golpe de calor por el ejercicio: los indivi-
duos que realizan actividad física o ejerci-
cio en un clima caliente y húmedo están
especialmente propensos a sufrir este
trastorno. Si esta condición no es tratada
inmediatamente la temperatura puede su-
bir por arriba de 41 – 42ºC siendo inmi-
nente la muerte.

Evaluación y tratamiento inicial

Los pacientes con golpe de calor muestran
piel coloreada y caliente; pueden o no presen-
tar sudoración dependiendo del sitio donde se
encuentren.

La presión sanguínea puede estar elevada o
disminuida y el pulso es habitualmente rápido
y filiforme. Se debe evaluar la temperatura
corporal la cual va estar elevada.

El tratamiento es de carácter urgente se orien-
ta a las vías área, respiración, circulación y
exposición.  Se debe iniciar un enfriamiento
rápido colocando hielo entre las ingles, axilas
y alrededor del cuello. Se debe retirar la ropa
gruesa, colocar aire acondicionado para un
ambiente fresco.
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Está indicado administrar oxígeno a flujo ele-
vado. Instalar con rapidez un acceso intrave-
noso, pero la administración de líquidos será
con cautela. Se recomienda solución salina
normal o lactato de  Ringer.
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