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Tratamiento empleado para las quemaduras por escaldadura en la población 

pediátrica, una revisión de alcance 

Resumen 

Introducción: De acuerdo con el agente causal, las quemaduras se clasifican según 

su profundidad y gravedad, principalmente. En México, las quemaduras por 

escaldaduras en población pediátrica representan aproximadamente el 70%. Existen 

distintas opciones de tratamiento, sin embargo, se desconoce si existe alguna 

actualización o protocolo de abordaje para este tipo de lesiones.  

Objetivo: Describir las opciones de tratamiento local de las quemaduras por 

escaldadura en pacientes pediátricos.  

Metodología: Revisión de alcance mediante una búsqueda bibliográfica en PubMed 

de enero de 2010 a julio de 2022, que incluyó artículos originales con participantes en 

edad pediátrica, ambos sexos, con quemaduras por escaldadura y que recibieron 

tratamiento local.  Los términos de búsqueda fueron “scald burn” AND “treatment” AND 

“children” NOT “adult”. Se consultaron artículos en inglés y español de acceso libre. 

Se recopilaron y organizaron datos de los artículos seleccionados en tablas de análisis 

y se evaluó su calidad metodológica, otorgando calificación de pobre, regular-buena y 

excelente. 

Resultados: En total se identificaron 8 artículos; 6 retrospectivos, 2 ensayos clínicos 

aleatorizados; la calidad de los estudios de intervención controlada fue regular-buena, 

en contraste con la de cohortes, observacionales y estudios transversales, que resultó 

excelente. El total de pacientes de todas las publicaciones consultadas fue de 3,474; 

la edad fue distinta en cada estudio y todos fueron realizados en países desarrollados, 

principalmente en 2016. Las quemaduras fueron mixtas de espesor parcial y total, con 

superficie corporal total quemada (SCTQ) promedio de 10.7%; la zona del cuerpo 

quemada no fue mencionada en el 25% de los estudios y en el 50% se refiere en cara 
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y manos. En 7 de los 8 estudios se empleó más de una opción de tratamiento; los más 

usados fueron los apósitos (75%), siendo el resto injertos y antimicrobianos tópicos.  

Conclusión: Se encontraron pocos estudios referentes al tratamiento de quemadura 

por escaldadura en pacientes pediátricos; a pesar de la variedad de opciones que se 

documentaron, no se identificó un protocolo para el abordaje tópico en países en vías 

de desarrollo.  

Palabras clave: quemadura, escaldadura, tratamiento, pediatría, heridas. 
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Abstract 

Introduction: According to the causal agent, burns are mainly classified according to 

their depth and severity. In Mexico, burns due to scalds in the pediatric population 

represent approximately 70%. There are different treatment options. However, it is not 

yet determined if there is any update or approach protocol for this type of injury. 

 

Objective: To describe the local treatment options for scalds in pediatric patients. 

 

Methodology: A scoping review through a bibliographic search in PubMed from 

January 2010 to July 2022, which included original articles with participants of pediatric 

age, both sexes, with scald burns that received local treatment. The search terms were 

"scald burn" AND "treatment" AND "children," NOT "adult". In addition, free access 

articles in English and Spanish were consulted. Data from the selected articles were 

collected and organized, and their methodological quality was evaluated, granting 

poor, regular, and excellent qualification. 

 

Results: Eight articles were identified, six retrospectives, and two random clinical 

trials; the quality of controlled intervention studies was regular-good, in contrast to that 

of observational cohorts and cross-sectional studies, which was excellent. The total 

number of patients was 3,474; The age was different in each study, and all were carried 

out in developed countries, mainly in 2016. The burns were mixed partial and total 

thickness, with an average total body surface area (TBSA) of 10.7%; The burned body 

area was not mentioned in 25% of the studies, and 50% refers to the face and hands. 

In 7 of the eight studies, more than one treatment option was used; the most used were 

dressings (75%), and the rest were grafts and topical antimicrobial agents. 

 

Conclusion: Few studies regarding the treatment of scald burns in pediatric patients 

were found; despite the variety of documented options, a protocol for a topical 

approach in developing countries was not identified. 

 

Keywords: burn, scald, treatment, pediatrics, wounds.
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Marco teórico  

Quemaduras  
 

Las quemaduras son un tipo de heridas que pueden llegar a ser devastadoras, 

ocasionalmente resultantes en morbilidad significativa, alteraciones emocionales y 

con impacto en la calidad de vida (1). Se ha definido ampliamente que una quemadura 

es una lesión traumática en la piel u otro tejido orgánico, causada por exposición 

térmica o alguna otra exposición aguda (2). 

 

Las quemaduras se clasifican dependiendo de su agente causal, profundidad y 

gravedad, principalmente (2).  

 

Agente causal 

● Térmicas: representan aproximadamente el 70% de todas y pueden ser 

causadas por una fuente de llama o por contacto con vapor o un objeto caliente. 

Son más comúnmente asociadas a fuentes de llama, como incendios; 

explosiones o accidentes de cocina, así como escaldaduras por vapor o por 

contacto con un objeto caliente (3).  

● Químicas: son producidas posterior a una exposición con ácidos y álcalis; 

independientemente del tipo de exposición, el tiempo de contacto es crítico 

para determinar la gravedad del daño y las condiciones amenazantes para la 

vida (4).  

● Eléctricas: ocurren cuando la energía eléctrica se transforma en una lesión 

térmica, mientras ésta pasa a través de tejidos corporales que son poco 

conductores. Este tipo de quemaduras requiere el tipo de corriente (alterna o 

directa), el camino de la corriente, la duración de contacto, la resistencia del 

tejido corporal y el voltaje (2). Se pueden clasificar en lesiones de bajo voltaje 

(1,000V o menos) y pueden ocurrir en casa al tocar con la mano una extensión 

eléctrica dañada y ser lo suficientemente grave como para conferir amputación 

de al menos un dedo. Las lesiones de alto voltaje (más de 1,000V) se asocian 

mayormente a descargas por rayos y, el daño más grave ocurre en los sitios 

de contacto (3). 

https://paperpile.com/c/3rhYXO/knHF
https://paperpile.com/c/3rhYXO/WSMN
https://paperpile.com/c/3rhYXO/WSMN
https://paperpile.com/c/3rhYXO/nWn4
https://paperpile.com/c/3rhYXO/LjSg
https://paperpile.com/c/3rhYXO/WSMN
https://paperpile.com/c/3rhYXO/nWn4
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● Radiación: son producidas por una fuente de radiación (ionizante, calórica, 

etc.), como las solares, radioactivas o por un brasero (4). 

 

Clasificación  
 

Múltiples factores pueden determinar su profundidad, como la temperatura, la 

duración de exposición y las áreas del cuerpo afectadas y se clasifican dependiendo 

su afección en las capas de la piel y tejidos adyacentes (3).    

 

● Superficial/primer grado: afección que se limita a epidermis; se caracterizan por 

ser lesiones eritematosas, dolorosas, secas y blanquean a la digitopresión, por 

ejemplo; quemaduras solares. Son dolorosas, pueden sanar en un periodo de 

3 a 5 días y no dejan cicatrices.  

● Espesor parcial superficial/segundo grado: involucran la epidermis y hasta la 

dermis papilar; son lesiones que de forma característica forman flictenas entre 

la epidermis y dermis dentro de las primeras 24 horas. Son eritematosas, muy 

dolorosas, exudativas y blanquean a la digitopresión. Usualmente sanan entre 

2 y 3 semanas. No dejan cicatriz, sin embargo, pueden presentarse cambios 

en el pigmento de la piel. 

● Espesor parcial profundo/segundo grado: son quemaduras que se extienden a 

la dermis profunda; afecta los folículos pilosos y el tejido glandular. Son 

dolorosas únicamente a la presión, pueden ser húmedas o de aspecto ceroso 

seco, casi siempre forman flictenas y la coloración varía de blanco a rojo y no 

blanquean a la digitopresión. Pueden sanar en un periodo de 3 o más semanas; 

invariablemente producen cicatrices hipertróficas y pueden conferir 

contracturas. 

● Espesor total/tercer grado: involucran epidermis, dermis y tejido celular 

subcutáneo, pudiendo llegar a tejido conectivo, músculo y hueso. Se 

caracterizan por ser secas, correosas y agrietadas, toman un color 

blanquecino, rojo cereza o negro y no blanquean, típicamente no causan dolor 

y necesitan de injertos (3). 

 

 

https://paperpile.com/c/3rhYXO/LjSg
https://paperpile.com/c/3rhYXO/nWn4
https://paperpile.com/c/3rhYXO/nWn4
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Gravedad 
 
Se determina por diversos factores, tales como el porcentaje de superficie corporal 

total quemada (SCTQ), profundidad, localización anatómica, edad e historial médico, 

presencia de lesiones concomitantes o lesión por inhalación; de forma general se 

pueden clasificar en menores, moderadas y mayores. 

● Menores: quemaduras de segundo grado <15% de SCTQ en adultos y < de 

10% de SCTQ en niños. Quemaduras de tercer grado <al 2% de SCTQ que no 

involucre zonas especiales (ojos, pabellones auriculares, cara, manos, pies, 

periné y articulaciones). 

● Moderadas: quemaduras de segundo grado del 15% al 25% de SCTQ en 

adultos y del 10% al 20% de SCTQ en niños. Quemaduras de tercer grado 

<10% de SCTQ que no involucre zonas especiales. 

● Mayores: quemaduras de segundo grado > 25% de SCTQ en adultos y 

mayores al 20% de SCTQ en niños. Quemaduras de tercer grado a partir del 

10% de SCTQ, quemaduras en sitios especiales y pacientes con lesión por 

inhalación, quemadura eléctrica o trauma concomitante (3). 

 

Características demográficas de la población pediátrica 
 
De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), en el año 

2020 había 126,014,024 millones de habitantes en México, de los cuales el 21% se 

consideraba como población pediátrica. La distribución de la etapa pediátrica se 

describe en la Tabla 1 (5).  

 

Como se puede observar en la Tabla 1, la incidencia de quemaduras accidentales en 

niños menores de 13 años es mayor que en la etapa de la adolescencia. En menores 

de 1 año se producen principalmente en zonas como palmas de la mano, ya que, de 

acuerdo a sus características, comienzan a desarrollar su movilidad, en cambio en 

niños menores de 6 años el tipo de quemadura más común es por escaldadura, que 

sucede cuando intentan tocar algún contenedor con líquido caliente (olla, taza, cubeta, 

vasos, etc.). Mientras que la población de 6 a 18 años experimenta la necesidad de 

tener contacto con el fuego (cerillos, pirotecnia, etc.) lo que da lugar a heridas en 

diferentes zonas del cuerpo (8).  

https://paperpile.com/c/3rhYXO/nWn4
https://paperpile.com/c/3rhYXO/mVJ3
https://paperpile.com/c/3rhYXO/TlSi
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Tabla 1. Distribución de las etapas de la población pediátrica, características e 

incidencia de quemaduras 

 

Clasificación/ 

Período (6) 

Categorías 

INEGI 

(años) (5) 

Población 

mujeres/ 

hombres 

(%)  

Características del 

desarrollo y habilidades 

físicas 

Tasa de  

quemaduras/100 

mil personas (7)  

Recién 

Nacido o 

Lactante: 

Primeros 28 

días de nacido                        

 

 

 

 

0-4  

 

 

 

 

4/4 

Hipertonía flexora en 

supino, posición 

asimétrica, actitud de 

flexión; gira la cabeza de 

lado a lado.           

 

 

 

 

 

 

7.3 

 

 

Infante: 1 a 23 

meses de edad  

Comienzan a desarrollar su 

movilidad y tienden a 

querer tocar todo a su 

alcance. 

Preescolar: 

entre los 2 y 5 

años de edad  

 

 

5-9  

 

4.2/4.3 

Sube y baja escaleras, 

aprende a intercambiar un 

lenguaje apropiado y más 

rápido.  

Niño: de 6 a 

12 años  

 

 

10-14  

 

 

4.3/4.4 

Alcanzan mayor movilidad, 

empiezan a desarrollar su 

propio criterio, interés por 

nuevas experiencias y 

riesgos.  

Adolescente: 

de 13 a 18 

años  

 

 

15-19  

 

 

4.3 /4. 3 

Los adolescentes tienen 

capacidades intactas para 

razonar, tomar decisiones, 

planificar y desarrolla 

nuevos modos de 

comportamiento. 

 

 

4.3  

https://paperpile.com/c/3rhYXO/fUsi
https://paperpile.com/c/3rhYXO/mVJ3
https://paperpile.com/c/3rhYXO/o2hG
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Fuente: INEGI-2020 (5), DeCS-2020 (6), INEGI-SS 2018 (7).  

 

Después de examinar las características principales de la etapa infantil, se observa 

que las quemaduras provocan alrededor de 180,000 muertes al año, de las cuales 

casi dos tercios se producen en las regiones de África y de Asia Sudoriental (9). Las 

quemaduras, en su mayoría son prevenibles, sin embargo, su prevalencia es mayor 

en poblaciones con bajo nivel socioeconómico y en regiones poco desarrolladas. Una 

falta de educación de seguridad básica se ha asociado con un incremento en el riesgo 

de quemaduras (1). Algunas medidas como programas educativos, implementación 

de detectores de humo y control de salida de agua caliente en las casas, han ayudado 

a disminuir significativamente la tasa de incidencia de quemaduras, así como su 

gravedad (1). 

 

A nivel mundial, se ha reportado una disminución significativa en la incidencia y 

gravedad de quemaduras, en su mortalidad, así como en la duración de estancia 

hospitalaria. No obstante, es necesario mencionar que la mayoría de los datos 

provienen de países con ingresos muy altos, altos y medianos; con base en el índice 

de desarrollo humano. Por lo anterior, es difícil otorgar una aproximación actualizada 

de países con bajos ingresos debido a falta de publicaciones (1). Lo que se tiene 

registrado es que la tasa de mortalidad infantil por quemaduras es más de siete veces 

mayor en los países de ingreso bajo y mediano, que en los de ingreso elevado (9). 

 

En el año 2004, la tasa de quemaduras (por cada 1,000 habitantes) a nivel mundial 

más alta se documentó en la región del Pacífico occidental (8.93), seguida de la región 

Mediterránea oriental (2.87), región del Sudeste Asiático (2.65), África (2.4), Europa 

(1.77) y América (0.9) (10); sin embargo, se desconoce la cifra en población pediátrica.  

 

En México, cada año cerca de 13 mil personas sufren algún tipo de quemadura, de 

los cuales el 7% corresponde en población infantil, siendo considerado un país en un 

nivel intermedio de ocurrencia de casos. A nivel general, las quemaduras más 

comunes en menores de diez años son por escaldadura y en mayores de esa edad, 

por escaldadura y fuego. Las zonas más afectadas son la cara, manos y antebrazos 

https://paperpile.com/c/3rhYXO/mVJ3
https://paperpile.com/c/3rhYXO/fUsi
https://paperpile.com/c/3rhYXO/o2hG
https://paperpile.com/c/3rhYXO/eOym
https://paperpile.com/c/3rhYXO/knHF
https://paperpile.com/c/3rhYXO/knHF
https://paperpile.com/c/3rhYXO/knHF
https://paperpile.com/c/3rhYXO/eOym
https://paperpile.com/c/3rhYXO/VRDd
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(11). Entre la población general en 2014, los estados con mayor incidencia de 

quemaduras eran Ciudad de México, Jalisco y Estado de México (5,602 a 7,047 

casos). En contraste con Tlaxcala, Colima y Baja California Sur (444 a 656 casos) 

ciudades que registraron las menores cifras (12). 

En 2011, se reportó que la frecuencia de quemaduras fue más común entre varones 

(124 versus 113 en mujeres); y por grupos de edad, en primer lugar, se encuentran 

aquellos de entre 25 a 44 años (43,321 casos), en segundo lugar, de 1 a 4 años 

(13,864 casos) y en tercer lugar de 20 a 24 años (13,816 casos); teniendo los menores 

de 19 años una incidencia intermedia, con un incremento marcado del año 2013 al 

2014 (12). 

 

Impacto 
  
El manejo inicial de los pacientes con quemaduras sigue los mismos principios de 

cuidado que aquellos pacientes con cualquier herida traumática: priorizar la 

circulación, la respiración y asegurar la vía aérea, no obstante, el manejo hospitalario 

del paciente con gran extensión de daño por quemaduras puede implicar mayor 

estancia hospitalaria (13). 

 

En general, se considera una duración de estancia intrahospitalaria de un día por cada 

uno por ciento de la superficie corporal quemada, aunque quemaduras más extensas 

usualmente requieren mayor tiempo. Durante la hospitalización se prioriza el cierre de 

la herida, el manejo de la respuesta hipermetabólica y, en ocasiones, el tratamiento 

de episodios de sepsis y disfunción orgánica múltiple (13). Por ejemplo, cuando hay 

afectación del cuerpo de un 80% se requerirían de cuatro a cinco meses de 

hospitalización, más el tiempo de rehabilitación, mismo que puede durar años. En 

niños, ya que continúan en crecimiento y la piel afectada no se desarrolla a la misma 

velocidad, pueden requerir múltiples intervenciones quirúrgicas y seguimiento hasta 

la edad adulta (11). 

 

Es esperado que el costo de la atención médica de los pacientes quemados sea muy 

costosa, ya que abarca atención prehospitalaria, costos de biotecnología consumible, 

estudios de laboratorio, imagenológicos, fármacos y nutrición, entre otros. En este 

https://paperpile.com/c/3rhYXO/7TDs
https://paperpile.com/c/3rhYXO/Di4s
https://paperpile.com/c/3rhYXO/Di4s
https://paperpile.com/c/3rhYXO/zG19
https://paperpile.com/c/3rhYXO/zG19
https://paperpile.com/c/3rhYXO/7TDs
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sentido, en México el costo aproximado por paciente en el año 2015 estaba entre 427 

y 7,132 salarios mínimos (SM) en quemaduras leves, hasta 71,326 SM en casos 

moderados y hasta 570,613 SM en casos graves. Gastos solventados por 

instituciones gubernamentales principalmente; ya que no podrían ser cubiertos por los 

pacientes ni por su familia (12).  

 

Lo anterior tiene cierto impacto económico que va en aumento, puesto que, de 

acuerdo con estudio con una muestra de un hospital mexicano en el año 2020, se 

observó un aumento del doble de pacientes pediátricos quemados respecto a 2018 

(ocho versus cuatro) y hasta ocho veces más alto comparado con 2019 (uno), 

destacando la importancia de desarrollar medidas para la prevención de accidentes 

domésticos (14). Lo que significa un mayor gasto en el tratamiento de las quemaduras 

pediátricas, ya que éstas no han disminuido su incidencia. 

 

Como consecuencia de las quemaduras, puede haber mayor probabilidad de 

complicaciones por infecciones, que desencadenan sepsis y falla multiorgánica. Por 

lo que el diagnóstico y tratamiento de la quemadura son un desafío debido a la 

presencia de fiebre, que puede ocurrir incluso en ausencia de infección y por una 

respuesta inmunitaria anormal. Otro evento adverso es la exposición a 

hospitalizaciones prolongadas, en unidades de cuidados intensivos, la ventilación 

mecánica, contaminación del lecho de la herida o dispositivos médicos, por lo que es 

importante detectar y tratar tempranamente fuentes potenciales de infección que 

pudieran comprometer el pronóstico de los pacientes (15).  

 

Tratamiento local en quemaduras por escaldadura 
 
Los algoritmos de tratamiento para quemaduras por escaldaduras están definidos 

como: tratamiento tópico en quemaduras de primer grado y cirugía para quemaduras 

de tercer grado. Las quemaduras de segundo grado son aún más desafiantes; ya que 

pueden variar desde heridas superficiales con medidas conservadoras hasta lesiones 

profundas que se benefician con intervención quirúrgica (16).  

 

https://paperpile.com/c/3rhYXO/Di4s
https://paperpile.com/c/3rhYXO/U72A
https://paperpile.com/c/3rhYXO/S10d
https://paperpile.com/c/3rhYXO/tLFK
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La mayoría de las Sociedades Nacionales de Quemados en Alemania brindan 

directrices y sugerencias respecto al tratamiento general de escaldaduras 

dependiendo de la profundidad de la quemadura, sin recomendaciones específicas 

para un tratamiento conservador exclusivo (16). El manejo inicial de una quemadura 

en pediatría es conservador y consiste en vendajes para heridas y cremas para 

optimizar la reepitelización. Los apósitos de hidrofibra con plata y la crema de 

sulfadiazina de plata (SSD) se usan ampliamente para tratar este tipo de quemaduras 

(17). 

 

A partir de los años sesenta, el tratamiento tópico líder y el método de referencia del 

tratamiento ha sido la SSD. La plata es un antiséptico cutáneo, ya que tiene un amplio 

espectro de acción antibacteriana y es eficaz frente a microorganismos grampositivos, 

gramnegativos y hongos, no genera resistencia bacteriana y no suele producir 

reacciones alérgicas. Su uso se realiza en forma de apósito primario (gasas 

impregnadas de pomada) que son cubiertas por un apósito secundario (gasas 

estériles). Es necesario realizar la curación cada 12-24 horas, ya que la vida media 

del producto es de 16 horas. Al momento de retirar el apósito primario queda una 

delgada capa de pomada adherida a la herida. Se recomienda no retirar esa delgada 

capa, y evitar que la herida sangre al lesionar las pequeñas yemas de crecimiento 

epitelial (18).  

 

Existen diferentes técnicas de curación en el manejo local, el principal objetivo es 

controlar la colonización bacteriana. Las curaciones deben ser realizadas con técnica 

estéril, con el fin de evitar la infección por bacterias exógenas. La técnica cerrada en 

ambiente húmedo consiste en la oclusión de la lesión mediante un apósito. Los 

principales beneficios de esta técnica es que prolonga el contacto con el agente 

antimicrobiano con la escara, previniendo la desecación y la infección. La técnica 

abierta consiste en no cubrir la herida, la escara se separa espontáneamente. Las 

desventajas de esta técnica son que presentan un alto riesgo de infección, debido a 

la exposición de la lesión a microorganismos patógenos. Otra desventaja es que los 

pacientes refieren dolor relacionado con la separación espontánea de la escara (19). 

El manejo de las quemaduras se puede llevar a cabo de diversas formas, y se cuenta 

https://paperpile.com/c/3rhYXO/tLFK
https://paperpile.com/c/3rhYXO/JlNh
https://paperpile.com/c/3rhYXO/nNnC
https://paperpile.com/c/3rhYXO/V0pY
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para ello con una amplia gama de tratamientos, los cuales se describen en la Tabla 

2.  

 

Tabla 2. Tratamiento en quemaduras  

Tipos de tratamiento Descripción  

Hidrogel en placa (a) Retrasa la contaminación, aportando frío local, hidrata y aísla, 

creando un ambiente húmedo. Se puede aplicar con colagenasa 

para potenciar el desbridamiento (20). 

Láminas de silicona (a) Su aplicación es con exudado moderado o nulo y en zonas de 

difícil acceso, mantiene la herida húmeda (20). 

Hidrofibra de 

hidrocoloides (a) 

Se recomienda en quemadura exudativa, limpia y no precisa 

desbridamiento (20). 

Alginatos (a) No genera maceración, absorbe y controla el exudado (20). 

Apósitos de espuma de 

poliuretano (a) 

Para control y retención de exudado, mantiene el calor y 

humedad de la herida (20). 

Derivados de la plata 

(am) 

El espectro antimicrobiano es amplio e incluye microorganismos 

Gram positivos, Gram negativos, hongos y virus (21). 

Betalactámicos (am) Muestra efectividad contra microorganismos comunes y una 

baja resistencia antibiótica (21). 

Aminoglucósidos (am) Se ha observado resistencia de P. aeruginosa, presente en 

mayor medida en pacientes sometidos a la hidroterapia; por 

tanto, reducen su efectividad y su uso es muy limitado (21). 

Nitrofurazona (an) Aplicaciones continuas durante más de 5 días pueden producir 

sensibilidad en la zona y generar resistencias (22). 

https://paperpile.com/c/3rhYXO/kc8b
https://paperpile.com/c/3rhYXO/kc8b
https://paperpile.com/c/3rhYXO/kc8b
https://paperpile.com/c/3rhYXO/kc8b
https://paperpile.com/c/3rhYXO/kc8b
https://paperpile.com/c/3rhYXO/X2uS
https://paperpile.com/c/3rhYXO/X2uS
https://paperpile.com/c/3rhYXO/X2uS
https://paperpile.com/c/3rhYXO/Q80V
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Tenderwet® (d) Permite el desbridamiento autolítico, una cura húmeda 

separando el tejido necrótico del sano (23). 

Nexobrid® (d) Permite realizar un desbridamiento enzimático precoz del tejido 

quemado desde la primera valoración de la quemadura sin 

requerir cirugía (24). 

Escisión fascial (cx) Se escinde directamente hasta fascia, respetando ésta, se 

reseca piel y tejido celular subcutáneo. Está indicada en 

pacientes con quemaduras muy extensas (25). 

Escisión tangencial (cx) Se realiza con dermatomos manuales por capas el tejido 

quemado y necrótico hasta localizar tejido viable (25). 

Presión negativa tópica 

(TNP) 

La presión se utiliza para ayudar y drenar el exceso del líquido, 

reducir las tasas de infección y aumentar el flujo sanguíneo 

localizado, de ese modo provee a la quemadura con oxígeno y 

nutrición para acelerar la cicatrización (26). 

(a): Apósito; (am) Antimicrobianos; (an): Antiséptico; (d): Desbridamiento; (cx) Quirúrgico; 
(TNP) Terapia con presión negativa tópica.  
Fuente: Retomado de Azcona L., 2014(22), Palomar F., et al. 2015(23), Pérez del Caz M., et 
al. 2018(24), Vélez M., et al. 2014 (25), Dumville J., et al. 2014 (26).  

 

Durante los últimos 30 años se han desarrollado y comercializado varios productos 

del tipo implante como sustitutos temporales o permanentes de la piel (Tabla 3). La 

profundidad de la quemadura pediátrica, disponibilidad del sitio donante, probabilidad 

de infección de la herida, sitios de quemaduras, probabilidad de contractura, resultado 

estético, costo relativo determinarán qué sustituto se utilizará (27). 

 

Tabla 3. Materiales sustitutos de la piel  

Clasificación Biológicos Sintéticos 

Temporales 

Brindan un 

cierre 

Posee una matriz extracelular 

natural que permite una 

reepitelización por la presencia de 

Se caracterizan por formarse de 

moléculas no biológicas o polímeros 

no presentes en la piel normal, con 

https://paperpile.com/c/3rhYXO/PGvf
https://paperpile.com/c/3rhYXO/r3dd
https://paperpile.com/c/3rhYXO/PikE
https://paperpile.com/c/3rhYXO/PikE
https://paperpile.com/c/3rhYXO/PTSY
https://paperpile.com/c/3rhYXO/Q80V
https://paperpile.com/c/3rhYXO/PGvf
https://paperpile.com/c/3rhYXO/r3dd
https://paperpile.com/c/3rhYXO/PikE
https://paperpile.com/c/3rhYXO/PTSY
https://paperpile.com/c/3rhYXO/CM2l
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fisiológico 

transitorio 

la membrana basal.  

Ejemplo: membrana amniótica, 

xenoinjertos, aloinjertos 

cadavéricos.  

la finalidad de durar al menos 3 

semanas para permitir el 

cubrimiento por células epiteliales, 

así como el crecimiento de 

fibroblastos y vasos sanguíneos; 

además de evitar desencadenar una 

respuesta inmune. Ejemplo: 

(TransCyte®) (Biobrane®)  

Permanentes 

Logran el cierre 

permanente 

Al ser de la misma naturaleza de 

las pieles sustitutas biológicas 

temporales, posee las mismas 

cualidades; sin embargo, ésta es 

capaz de perdurar durante toda la 

vida del paciente. 

 

Sustitutos Epidérmicos: cultivos 

epiteliales para autoinjertos. 

(Apligraft®) 

Sustitutos Dérmicos: capa de 

colágeno bovino (Kollagen®), capa 

de colágeno porcino, matriz 

dérmica bovina (Matriderm®) 

matriz dérmica humana 

(Alloderm®) 

Se caracterizan por formarse de 

moléculas no biológicas o polímeros 

no presente en la piel normal, pero 

se diferencian en el tiempo que 

pueden aplicarse sobre la piel del 

paciente. Ejemplo: (Integra®) 

(Dermagraft®) 

Fuente: Halim A, et al. 2010 (28). 

 

Aunado a lo anterior, en la efectividad de los tratamientos se debe considerar aspectos 

que dependen de (29): 

● Las características de cada quemadura en cuanto extensión, profundidad, 

localización. 

● El riesgo inherente de infección en el paciente quemado. 

● El proceso evolutivo que presente la quemadura. 

● La adaptabilidad a la zona quemada. 

https://paperpile.com/c/3rhYXO/2A3H
https://paperpile.com/c/3rhYXO/Nkud
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● La higiene y curas frecuentes. 

● La disponibilidad de material.   

 

Este estudio pretende actualizar la información existente sobre las opciones de 

tratamiento empleado para las quemaduras por escaldadura en la población 

pediátrica, con base en los artículos publicados en los últimos 12 años, proceso 

mediante el cual se identificó una revisión sistemática del año 2014 realizada por 

Vloemans et al. Esta revisión buscó en la literatura publicada entre 1996 y 2011 el 

tratamiento con apósitos en pacientes menores a 18 años con quemaduras, así como 

el resultado a corto (epitelización) y largo (cicatrización) plazo, identificando 51 

artículos para el análisis (30). 

 

Por todo lo anterior, se realizó esta investigación que considera la literatura disponible 

que abarca dichos términos para lograr el objetivo, que es describir las opciones de 

tratamiento local de las quemaduras por escaldadura en pacientes pediátricos para 

mejorar la comprensión del abordaje, así como considerar las nuevas terapias 

desarrolladas y usadas a nivel mundial. 

Material y métodos 

Diseño del protocolo 
 
Se trata de un estudio de revisión de alcance sistematizado.  

El proceso para el desarrollo de esta investigación incluye: 1) La identificación de la 

pregunta de investigación, 2) Identificación de estudios relevantes, 3) Selección del 

estudio, 4) Representación de datos y 5) Recopilación, resumen e información de los 

resultados. 

 
Identificación de la pregunta de investigación 
 
La pregunta principal de investigación desarrollada para guiar este estudio fue: 

¿Cuáles son las opciones de tratamiento empleado para las quemaduras por 

escaldadura en la población pediátrica, utilizadas en los últimos 12 años?  

 
 

https://paperpile.com/c/3rhYXO/Fwfd
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Selección de fuentes bibliográficas  
 
La elegibilidad de los estudios se determinó, inicialmente, con la identificación del 

título, seguido de la exploración general y, finalmente, una revisión y análisis del texto 

completo.  

 

Criterios de inclusión 
 
Se consultaron estudios con participantes en edad pediátrica de ambos sexos con 

quemaduras por escaldadura y que recibieron tratamiento local; se consideraron 

artículos originales, publicados entre enero de 2010 y julio de 2022 con disponibilidad 

de texto completo.  Las publicaciones contaron con una sección de aspectos éticos, 

en la que se describa el alcance de la confidencialidad o bien, donde la investigación 

haya sido aprobada por algún comité de investigación, ética o bioseguridad. 

 

Criterios de exclusión 
 
Artículos y revistas científicas que su idioma sea distinto a inglés o español, reportes 

de caso, protocolos de estudio, estudios realizados en animales e in vitro.  

 

Estrategia de búsqueda e identificación de estudios relevantes 
 
Este trabajo de tesis fue preparado y revisado por estudiantes de la Maestría en 

Terapia de Heridas, Estomas y Quemaduras por la Universidad Panamericana, 

generación 2022, y por los asesores clínicos y metodológicos. Para la búsqueda se 

emplearon los resultados encontrados en la base de datos National Library of 

Medicine de PubMed al mes de julio del año 2022. Se utilizó una búsqueda con 

términos clave y operadores booleanos: “scald burn” AND “treatment” AND “children” 

NOT “adult” (Figura 1).  
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Figura 1. Diagrama PRISMA 

 

 

 

Representación de los datos 
 
Los datos recopilados de todos los artículos seleccionados fueron organizados en 

hojas de cálculo de Microsoft Excel, empleando las variables de interés para esta 

investigación, mismas que fueron sintetizadas y analizadas (Tabla 4). Algunas de las 

determinantes para la selección de estos artículos fueron los resultados finales (Tabla 

5), por tanto, este trabajo analiza el factor de impacto (FI), publicado en el Journal 

Citation Reports (JCR). La calidad metodológica de los estudios incluidos se evaluó 

con base en el Study Quality Assessment Tools para cohortes observacionales y 

estudios transversales; consta de una puntuación máxima de 14, la cual se dividió en 

terciles para categorizar la calidad (<5 Pobre, 6-9 Regular-buena, 10-14 Excelente) y 

así contar con calificaciones nominales (Anexos 1 y 2) (31).  

https://paperpile.com/c/3rhYXO/3QHb
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Resultados y discusión  

En esta revisión de alcance encontramos que existe asociación entre algunos 

tratamientos, sin embargo, como se explica a continuación, cada uno muestra 

características diferentes que impactan en la disponibilidad de los mismos.  

 

Tabla 4. Características de los estudios incluidos en la revisión 

Estudio 
Autor/Año/ 

Cuartil 

Diseño de 

estudio 

Nivel de 

evidencia 

Tamaño 

de 

muestra  

Grupo 

de 

edades  

Eficacia  Resultado  

Treatment of 

children with 

scalds by 

xenografts: 

report from a 

swedish burn 

centre 

Moustafa 

Elmasry, et 

al/2016/Q2 

Retrospectivo 2b 67 
< 18 

años  
- 

Los xenoinjertos 

son una buena 

opción para el 

tratamiento 

ambulatorio de las 

quemaduras en 

niños por 

escaldaduras, ya 

que reducen el 

dolor y la 

necesidad de 

cambiar apósitos.  

Partial-

thickness 

scalds in 

children: A 

comparison of 

different 

treatment 

strategies 

E de Graaf 

, et 

al/2016/Q4 

Retrospectivo 2b 403 
0 -16 

años 

Los pacientes 

tratados con 

hidrofibra se 

sometieron a 

múltiples 

curaciones 

durante el 

seguimiento 

(36.5% de 

apósitos de 

hidrofibra vs 

16.9% con CN-

SSD, p<0.01). 

Menor tiempo de 

curación con CN-

SSD (p<0.01) y 

menor tiempo de 

estancia 

hospitalaria con 

apósito de 

hidrofibra (p<0.01). 

Home remedy 

or hazard?: 

management 

and costs of 

paediatric 

steam 

inhalation 

therapy burn 

injuries 

Sarah Al 

Himdani, et 

al/2016/- 

Q1 

Retrospectivo 2b 16 
1 - 15 

años 
- 

La SCTQ 

implicada fue del 

3.1%. El tiempo 

medio de curación 

fue de 2.7 días. El 

costo total de 

tratamiento para 

todos los pacientes 

fue de £37 133. 

Even better 

than the real 

thing? 

Xenografting 

in pediatric 

Diegidio, P. 

MD et 

al/2017/Q2 

Retrospectivo 2b 1867 
< 18 

años  

Pacientes 

sometidos a 

xenoinjerto 

tienen menor 

incidencia de 

cicatriz 

El autoinjerto tuvo 

una estancia más 

prolongada en la 

UCI (p<0.0001) en 

comparación con 

xenoinjerto. La 
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patients with 

scald injury 

hipertrófica y 

menor necesidad 

de cirugía 

reconstructiva.  

duración del 

seguimiento fue 

más significativa 

en el grupo de 

autoinjerto vs 

grupo de 

xenoinjerto 

(p<0.001). El 

desarrollo de 

cicatrices 

hipertróficas fue 

mayor en grupo de 

autoinjerto 23.7% 

(p<.001). 

Superiority of 

silver-foam 

over porcine 

xenograft 

dressings for 

treatment of 

scalds in 

children: A 

prospective 

randomised 

controlled trial 

Karlsson, 

M. et 

al/2019/Q4 

Ensayo 

clínico 

aleatorizado 

1b 58 

6 

meses 

- 6 

años 

Tiempo de 

curación al 97% 

fue de 9 días en 

comparación con 

15 días en el 

grupo de 

xenoinjerto 

porcino 

(p=0.004). 

Tiempo para 

completar la 

curación de 15 

días en 

comparación con 

20.5 días en el 

grupo de 

xenoinjerto 

porcino 

(p=0.010). Menor 

número de 

cambios de 

apósito (4 vs 5; 

p=0.031) y 

menor tiempo en 

recambio de 

apósito (20 min 

vs 20 min; 

p=0.30). 

Tiempo de 

curación 

significativamente 

más corto con la 

espuma de plata.  

A prospective 

randomised 

clinical pilot 

study to 

compare the 

effectiveness 

of Biobrane® 

synthetic 

wound 

dressing, with 

or without 

autologous 

cell 

suspension, to 

Wood, F. et 

al/2012/Q4 

Estudio 

clínico 

aleatorizado 

(piloto) 

1b 13 

8 

meses 

- 9 

años 

Cirugía: 

Biobrane® + 

ReCel®l (0) vs 

Biobrane® (1, 

25%) vs 

Tratamiento 

estándar (3, 

75%). Tiempo 

promedio de 

curación (días): 

Biobrane® + 

ReCell® (15, 

3.54) vs 

Biobrane® 

Menor tiempo de 

curación (16) con 

Biobrane® y 

ReCell®, menos 

cambios de 

vendaje 5 (4-6), 

disminución del 

dolor (4.0) y 

mejores resultados 

de cicatrización 
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the local 

standard 

treatment 

regimen in 

paediatric 

scald injuries 

(17.75, 4.99) vs 

Tratamiento 

estándar 34.25 

(14.39). 

Promedio de 

número de 

cambio de 

apósitos: 

Biobrane® + 

ReCell® (4.8, 

1.30) vs 

Biobrane® (7.5, 

2.64) vs 

Tratamiento 

estándar (11.5, 

4.79). 

Hydrocolloid 

dressing in 

pediatric burns 

may decrease 

operative 

intervention 

rates 

Martin, F. 

et al/2010/-

Q1 

Retrospectivo 2b 248 
< 15 

años 

El 

desbridamiento e 

injerto fue 

requerido en 60 

(43%) en 

pacientes 

tratados con 

Jelonet® vs 10 

(9%) en 

pacientes 

tratados con 

Duoderm® 

(P<0.05). En un 

subanálisis de 

los pacientes con 

escaldaduras 

(60%), los 

procedimientos 

quirúrgicos 

requeridos 

fueron menores 

en el grupo 

tratado con 

Duoderm® (3, 

4%) vs el grupo 

de Jelonet® (20, 

27%) (p<0.001) y 

menor 

porcentaje de 

superficie 

corporal total 

injertada 

posterior al uso 

del apósito (1.5, 

1-2% vs 3.2, 0.5-

7%) (p=0.47). 

Se requirió 

desbridamiento e 

injerto en 43% de 

pacientes con 

Jelonet® en 

comparación con 

9% de pacientes 

con Duoderm® 

(p<0.05). 

Pacientes con 

Duoderm® 

mantuvieron una 

tasa de injerto más 

baja (p<0.0001). 

Reduction in 

skin grafting 

after the 

introduction of 

Dokter, J. 

et 

al/2013/Q4 

Retrospectivo 2b 804 
0 - 4 

años 

Disminución de 

procedimientos 

quirúrgicos en 

pacientes 

El 27.3% de los 

pacientes tratados 

con SSD, se 

sometieron a 
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hydrofiber 

dressings in 

partial 

thickness 

burns: a 

comparison 

between a 

hydrofiber and 

silver 

sulphadiazine 

tratados con 

SSD antes y 

después de la 

introducción de 

HFD (30.5 vs 

20.7%; p=0.01). 

Con el uso de 

HFD, 11.6% de 

pacientes 

requirieron 

injerto, 

comparado al 

20.7% de 

pacientes 

tratados con 

SSD (p<0.01). 

cirugía. Posterior a 

la introducción del 

apósito de 

hidrofibra, 20.7% 

tratados con SSD 

se sometieron a un 

injerto.  

*(-) No muestra evidencia. *CN-SSD: Sulfadiazina de Plata con Nitrato de Cerio. *HFD: 
Hidrofibra. *SSD: Sulfadiazina de Plata. *SCTQ: Superficie Corporal Total Quemada. *UCI: 
Unidad de Cuidado Intensivos. 

 

Se incluyeron ocho artículos que cumplen con los criterios de inclusión establecidos, 

los cuales se publicaron entre el 2012 y 2016. Todos los estudios se realizaron en 

países desarrollados y con muestras hospitalarias en un tercer nivel de atención 

(Figura 2). 

Figura 2. Distribución de publicaciones por año  

 

 

La Tabla 4 presenta los detalles y resultados de los 8 artículos de interés, en la que 

se engloban datos relevantes como el diseño del estudio, nivel de evidencia, tamaño 

y edades de la muestra, la eficacia y resultados del tratamiento que se utilizó en cada 
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uno de ellos. De esto se determinó que el tipo de estudio con mayor prevalencia fue 

el retrospectivo, dando un total de 6/8 artículos. Durante la búsqueda hubo 

heterogeneidad entre los estudios incluidos, ya que se observa que el tamaño de 

muestra varía desde 13 hasta 1867 participantes, así como en la edad de las 

poblaciones que oscila entre los 0 hasta los 18 años.  

Se evaluó la calidad metodológica y la calificación se otorgó de acuerdo al número de 

puntos obtenidos; la calidad de los estudios de intervención controlada fue regular-

buena, en contraste con la de cohortes observacionales y estudios transversales, que 

resultó excelente (Anexos 1 y 2). Los artículos retrospectivos alcanzaron un nivel 2b 

que representa evidencia de moderada calidad con recomendación débil; a diferencia 

de los ensayos clínicos que obtuvieron un nivel 1b, representando evidencia de 

moderada calidad con recomendación fuerte (32).  

Tabla 5. Tipo de tratamiento y resultado 

Autores/ 

Año 

SCTQ 

(%)  

Zona del 

cuerpo  
Profundidad  

Tipo de 

tratamiento  

Frecuencia 

de curación  

φ Días de 

tratamiento 

Ψ Días de 

estancia 

Hospitalaria 

Resultados  

Moustafa 

Elmasry, 

et 

al/2016 

4% - 

11% 

Cara, 

genitales, 

periné, 

manos, pies 

y grandes 

articulacio-

nes 

Dérmicas 

profundas y 

espesor total 

Xenoinjerto 
Una sola 

aplicación  
φ 14 

Duración media 

de estancia 

hospitalaria/SCTQ 

0.7 (0.4-1.0) y 

menor intensidad 

de dolor. 

E de 

Graaf, et 

al/2016 

Hasta 

10% 

Piel 

cabelluda, 

cara, cuello, 

tórax, brazos, 

manos, 

piernas, pies, 

nalgas y 

genitales 

Mixtas de 

espesor 

parcial 

Apósito de 

hidrofibra, 

SSD, CN-

SSD 

Hidrofibra: 

una sola 

aplicación. 

SSD: una vez 

al día. CN-

SSD: cada 72 

horas 

φ Hasta 21  

Menor tiempo de 

curación con CN-

SSD (p<0.01) y 

menor tiempo de 

estancia 

hospitalaria con 

apósito de 

hidrofibra 

(p<0.01). 

Sarah Al 

Himdani, 

et 

al/2016 

Media-

na 3.1% 

Muslos, 

piernas, 

ingle, 

genitales, 

manos, 

antebrazos, 

abdomen y 

cara.  

Mixtas de 

espesor 

parcial 

Espuma con 

plata, SSD, 

espuma, 

apósito 

antimicro-

biano 

- 
φ Promedio 

de 22  

La SCTQ 

implicada fue del 

3.1% (0.25-17%). 

El tiempo medio 

de curación fue 

de 2.7 días. El 

costo total de 

tratamiento para 

todos los 

https://paperpile.com/c/3rhYXO/5bum
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pacientes fue de 

£37 133. 

Diegidio, 

P. MD et 

al/2017 

5.75% - 

12.56% 
Ω Ω 

Autoinjerto, 

xenoinjerto. 
- 

Ψ 

Autoinjerto 

22.9 vs 

Xenoinjerto 

5.2 

El autoinjerto tuvo 

una estancia más 

prolongada en la 

UTI (p<0.0001) en 

comparación con 

xenoinjerto. La 

curación de 

seguimiento fue 

más significativa 

en el grupo de 

autoinjerto en 

comparación con 

grupo de 

xenoinjerto 

(p<0.001). El 

desarrollo de 

cicatrices 

hipertróficas fue 

mayor en grupo 

de autoinjerto 

(p<.001). 

Karlsson, 

M. et 

al/2019 

<10%  

Tronco, 

miembros 

superiores e 

inferiores.  

Espesor 

parcial  

Xenoinjerto 

porcino, 

espuma 

antimicrobia-

na (plata). 

Cada 72 

horas  
φ Hasta 21  

Los pacientes 

tratados con 

espuma 

antimicrobiana 

tuvieron un 

tiempo de 

cicatrización más 

corto de 7 a 30 

días vs 11 a 42 

días.  

Wood, F. 

et 

al/2012 

3% - 

13.5% 
Ω 

Espesor 

parcial  

Hidrogel, 

apósito con 

plata, apósito 

hidrocoliode, 

apósito de 

colágeno 

porcino, 

suspensión 

celular 

autóloga. 

- Ω 

Menor tiempo de 

curación (16) con 

Biobrane® y 

ReCell®, menos 

cambios de 

vendaje 5 (4-6), 

disminución del 

dolor (4.0) y 

mejores 

resultados de 

cicatrización. 

Martin, 

F. et 

al/2010 

0.5% - 

40% 

Cara, cuello, 

tórax, 

abdomen, 

brazos, 

manos, 

muslos, 

piernas, pies, 

periné 

Mixtas de 

espesor 

parcial 

Apósito 

parafinado, 

apósito 

hidrocoliode. 

Dos veces 

por semana 

Ψ Apósito 

parafinado 

1-58 días vs 

apósito 

hidrocoloide 

1-40 días  

Mayor 

requerimiento de 

desbridamien-to e 

injerto con 

Jelonet® en 

comparación con 

Duoderm® 

(p<0.05). 

Pacientes con 

Duoderm® 
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mantuvieron una 

tasa de injerto 

más baja 

(p<0.0001). 

Dokter, 

J. et 

al/2013  

Hasta 

10% 
Ω Ω 

Apósito de 

hidrofibra, 

SSD. 

- 
Ψ Hidrofibra 

5-7 días 

Menor número de 

intervenciones 

quirúrgicas 

posterior a la 

introducción de 

hidrofibra y menor 

duración de 

estancia 

hospitalaria 

(p<0.01). 

*(-) No especifica * (Ω) No se menciona * (φ) Días de tratamiento * (Ψ) Días de estancia 
hospitalaria. *CN-SSD: Sulfadiazina de Plata con Nitrato de Cerio. *SSD: Sulfadiazina de 
Plata. *SCTQ: Superficie Corporal Total Quemada.  

 

La superficie corporal total quemada promedio fue de 10.7%, con superficie mixta de 

espesor parcial y total. 

En cuanto a la zona del cuerpo quemada, en el 25% de los artículos no se menciona, 

sin embargo, en el 50% se refieren quemaduras en cara y manos, en el 37.5% en 

genitales y piernas y el 25% en cuello, tórax y periné. 

La Tabla 5 muestra que, si bien en la mayoría de los estudios se utilizó más de una 

opción de tratamiento, de forma general, en el 37.5% de los artículos hacen uso de 

injertos, el 75% de apósitos y el 37.5% de antimicrobianos tópicos. 

Esta revisión de alcance ha identificado los estudios más actuales acerca del 

tratamiento de quemaduras por escaldaduras en población pediátrica, a continuación, 

se describen sus principales hallazgos.  

a. Apósitos 
 

Hidrofibras 

Las hidrofibras son láminas o tiras muy absorbentes de carboximetilcelulosa sódica. 

Cuando las hidrofibras absorben el exudado de la herida, se transforman en geles que 

funcionan para retener un ambiente húmedo mientras fomentan el desbridamiento 

autolítico. Las hidrofibras pueden ser tres veces más absorbentes que los alginatos y 

funcionan de manera muy similar. Se ha demostrado que estos apósitos son 
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beneficiosos en sitios donantes de espesor parcial y quemaduras de espesor parcial 

(33). 

 

En los artículos seleccionados Dokter J et al. 2013, comparando el resultado clínico 

de dos tratamientos en Países Bajos en niños de 0-16 años, refieren que el 27.3% de 

pacientes tratados con SSD fueron sometidos a cirugía antes de la introducción de la 

hidrofibra. Posterior a la introducción de hidrofibra, el 20.7% requirieron injerto de piel, 

hubo diferencia significativa con el tiempo en aquellos pacientes que se vendaron con 

apósito de hidrofibra (34). Se encontró otro estudio, el cual mostró un tiempo más 

corto para la cicatrización de la quemadura en el grupo tratado con nitrato de cerio 

(CN-SSD) mediana de 13 días, comparado con 15 días para el grupo tratado con 

hidrofibra. Sin embargo, la estancia hospitalaria fue significativamente más corta para 

los pacientes con hidrofibra pero su período de tratamiento fue significativamente más 

largo (35). Otro caso en Estados Unidos, es el comparativo de la SSD versus 

Aquacel® Ag en pacientes (0-3 años) como apósitos primarios en el tratamiento por 

quemaduras de espesor parcial. Caruso et al. concluyen que el tratamiento con 

Aquacel® tendió a tener un costo menor versus SSD ($1,040 versus $1,180 USD) y 

un incremento en la tasa de epitelización (73.8% versus 60%) lo cual resultó un costo-

efectividad por quemadura de $1,409.06 USD para el apósito Aquacel®. La hidrofibra 

proporcionó beneficios clínicos y económicos en comparación con la SSD (36). 

 

Hidrocoloides 

Los apósitos hidrocoloides contienen una estructura multicapa cuya capa externa es 

de protección y soporte, puede ser en forma de película, esponja o fibra. Estos 

apósitos interactúan físicamente con el exudado formando un gel hidratado sobre la 

superficie de la herida, reducen el riesgo de infección, no causan dolor al ser retirados 

(37). 

En el 2010, un estudio en Irlanda publicado en la revista Journal of Pediatric Surgery, 

analizó un universo de 248 pacientes; los autores mencionan que se requirió 

desbridamiento e injerto en (43%) de los pacientes con gasa parafinada (Jelonet®) en 

comparación con (9%) de los pacientes con apósito Duoderm®. Se observaron tasas 

de intervención quirúrgica significativamente más bajas en pacientes pediátricos (1.3 

https://paperpile.com/c/3rhYXO/eFdk
https://paperpile.com/c/3rhYXO/RnFe
https://paperpile.com/c/3rhYXO/igrR
https://paperpile.com/c/3rhYXO/YKZB
https://paperpile.com/c/3rhYXO/0xc4


 

 26 

años) tratados con hidrocoloide (Duoderm®), y esto se observó junto con una estancia 

hospitalaria significativamente menor y una superficie injertada más pequeña cuando 

se requirió cirugía (38). En Estados Unidos, un estudio realizado en 2005, comparó 

directamente el costo de Biobrane® y Duoderm® para el tratamiento de quemaduras 

de espesor parcial en pediatría (3-18 años). El costo del producto Duoderm® 

permaneció estadísticamente menor independientemente del tamaño o grosor (39). 

 

Espumas de poliuretano  

Las espumas son apósitos no oclusivos altamente absorbentes, fabricados 

principalmente de poliuretano y pueden ser hidrofílicos o hidrofóbicos (40). Se 

implementan como apósitos secundarios y en heridas con exudado moderado a 

abundante, no son adherentes y son fáciles de retirar por lo tanto le brindan confort al 

paciente (41). 

 

En Reino Unido 2016 se reportó un estudio retrospectivo con un universo de 16 

pacientes ≤16 años; menciona que la SCTQ media de la quemadura fue del 3.1%. Un 

niño fue manejado quirúrgicamente; el resto fue tratado con apósito antimicrobiano de 

espuma versátil (Mepilex® Ag) y apósito extrafino, autoadherente. La estancia 

hospitalaria media fue de 2.7 días (42). Un proveedor de atención médica realizó un 

ensayo de rentabilidad y reportó que los costos para el manejo de cicatrices fueron 

más bajos en el grupo de Mepilex® Ag (mediana $94.45 AUD) en comparación con la 

aplicación de Acticoat® (mediana $244,090 AUD), y Acticoat® con Mepitel® (mediana 

$196,066 AUD). Los autores concluyeron que Mepilex® Ag fue la opción dominante 

sobre Acticoat® y Acticoat® con Mepitel® y lo recomiendan en quemaduras 

pediátricas de espesor parcial ≤10% SCTQ (43). 

 

Apósitos de colágeno 

Existen 29 tipos diferentes de colágeno de los cuales el colágeno tipo I es usado para 

aplicaciones biomédicas, debido a que el 70% de la matriz extracelular está 

compuesta por este tipo de proteína (44). Los apósitos a base de colágeno inducen a 

una rápida reepitelización, debido a su función de soporte para el crecimiento, 

https://paperpile.com/c/3rhYXO/VRYo
https://paperpile.com/c/3rhYXO/1MUR
https://paperpile.com/c/3rhYXO/1xt5
https://paperpile.com/c/3rhYXO/8tSy
https://paperpile.com/c/3rhYXO/MsGU
https://paperpile.com/c/3rhYXO/dLtQ
https://paperpile.com/c/3rhYXO/Cuii
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adhesión, diferenciación y migración de fibroblastos; sin embargo, una de sus 

desventajas es que permite el paso de microorganismos (45).  

 

Se han recolectado datos sobre el tratamiento, F. Madera et al. 2012, realizaron un 

estudio piloto controlado aleatorizado con un total de 45 pacientes y encontraron datos 

significativos sobre el uso de Biobrane®; la cicatrización de la herida fue más rápida 

con la aplicación del sustituto biosintético y más lento en el grupo con tratamiento 

estándar local (Intrasite®, Acticoat®, Duoderm®). Se usaron menos cambios de 

vendaje con Biobrane®, debido al tiempo de curación más rápido (46). Se puede 

concluir que el colágeno en sus diferentes composiciones es uno de los biopolímeros 

más utilizados con aplicaciones en regeneración de la piel, ya que incrementa la 

capacidad de fibroblastos y queratinocitos para proliferar, migrar y diferenciarse, 

además de poseer una estructura porosa y baja inmunogenicidad. También ha sido 

demostrado que ayuda en la síntesis de proteínas de la membrana extracelular de la 

piel, mejorando así el proceso de regeneración y cicatrización (47). De este modo, 

ante una curación rápida podrían disminuir los tiempos y costos de estancia 

hospitalaria, aunque se desconoce su efecto en población de regiones como México 

y América Latina. 

 

b. Injertos 

Los primeros registros de uso de injertos cutáneos datan del 2500 D. C. en India y su 

evolución ha sido progresiva hasta considerar actualmente el término de “ingeniería 

tisular” (48) y se han utilizado para tratar quemaduras de espesor total, heridas 

traumáticas profundas, durante cirugías reconstructivas y en pérdidas cutáneas por 

infección (fascitis) (49); la clasificación de los injertos puede darse por su contenido 

celular, duración de la cobertura, número de capas, estructura anatómica y tipo de 

biomaterial (48). 

De forma concisa, se considera que para quemaduras de tercer grado la excisión de 

la superficie quemada y uso de injertos cutáneos es el mejor tratamiento ya que reduce 

el riesgo de cicatrices hipertróficas. En quemaduras con SCTQ >60%, posterior a la 

https://paperpile.com/c/3rhYXO/ScD4
https://paperpile.com/c/3rhYXO/RXIA
https://paperpile.com/c/3rhYXO/9ClG
https://paperpile.com/c/3rhYXO/8Lif
https://paperpile.com/c/3rhYXO/gh96
https://paperpile.com/c/3rhYXO/8Lif
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excisión temprana, se debe cubrir con la mayor parte de injertos autólogos y aloinjertos 

o sustitutos cutáneos como cobertura temporal (13).  

Con base en los hallazgos de esta investigación, el tipo de injertos mayormente 

utilizados son los xenoinjertos, en los cuales se observa menor presencia de dolor, 

menor número de cambio de apósitos, menor incidencia de cicatrices hipertróficas y 

menor necesidad de cirugía reconstructiva (50), (51); aunque, comparados con 

espumas de plata, representan mayor tiempo de curación, mayor número de cambio 

de apósitos y mayor tiempo de cambio de apósitos (52); con lo cual podríamos deducir 

que representan mayores costos y tiempo de atención al paciente en cuanto a número 

de curaciones, lo que puede conferir incomodidad y probablemente dolor, sin 

embargo, no hay evidencia que sustente esta suposición. 

En cuanto a nuevas tecnologías, en un artículo se reportó el uso de suspensión celular 

autóloga (ReCell®), tratamiento de sustitución cutánea con queratinocitos autólogos; 

este tipo de abordaje es capaz de proveer poblaciones celulares epidérmicas 

suficientes para cubrir quemaduras de hasta el 99% de SCTQ, y puede aplicarse en 

láminas, sprays de suspensiones celulares o composiciones bicapa con fibroblastos 

dérmicos que pueden proveer cobertura definitiva y mejorar la supervivencia (53), sin 

embargo, su accesibilidad es limitada (13). Wood F. et al. encontraron en un estudio 

piloto que el uso de suspensión celular autóloga combinado con apósito de colágeno 

porcino, disminuyó el requerimiento de cirugía, el tiempo de curación y el número de 

cambio de apósitos en comparación con el uso del apósito colágeno porcino solo o el 

tratamiento estándar (46).  

En un estudio original realizado en 2019 en Estados Unidos, se compararon los costos 

del tratamiento en quemaduras por un periodo de 3 semanas para pacientes tratados 

con SSD y apósitos con plata, y dos semanas para pacientes tratados con aloinjertos; 

determinando costos totales de $1,296.53 USD, $1,646.69 USD y $2,554.40 USD, 

respectivamente (54).  

Con respecto a tecnología celular, un estudio de 2017 que analizó el costo-beneficio 

de la terapia con suspensión celular autóloga versus el tratamiento estándar en 

pacientes adultos con SCTQ a partir del 10%, determinó costos para cirugía por hora 

https://paperpile.com/c/3rhYXO/zG19
https://paperpile.com/c/3rhYXO/Nk4w
https://paperpile.com/c/3rhYXO/Szq7
https://paperpile.com/c/3rhYXO/iYXT
https://paperpile.com/c/3rhYXO/N1Id
https://paperpile.com/c/3rhYXO/zG19
https://paperpile.com/c/3rhYXO/RXIA
https://paperpile.com/c/3rhYXO/laEN
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($3,720.00 USD), escarotomía por excisión ($500.00 USD), uso de apósitos por cm2 

($0.09 USD) y precio por dispositivo para recolección de células autólogas ($7,500.00 

USD), entre otros; encontrando que el tratamiento con suspensión celular autóloga es 

costo-efectivo o costo-neutral (<2% de diferencia) y resulta en mejor tiempo de 

estancia intrahospitalaria, ahorrando costos en centros especializados de 17.3% al 

año (55). En nuestro país no se tiene registro de estudios que comparen el costo del 

uso de esta terapia.  

c. Agentes antimicrobianos tópicos 

La SSD es un medicamento antibiótico derivado de la sulfa, aprobado en 1973 por la 

Administración Federal de Medicamentos para el tratamiento y prevención de la 

infección en lesiones por quemaduras (56). 

Se caracteriza por ser un metal pesado con propiedades antibacterianas. Esta 

actividad destaca el mecanismo de acción, el perfil de eventos adversos y otros 

factores clave (57).  

En la actualidad, la SSD se considera prescindible en el tratamiento de quemaduras 

gracias a su alta disponibilidad en centros hospitalarios, sin embargo, los colorantes, 

compuestos orgánicos de mercurio y el peróxido de hidrógeno por sí solos se 

clasifican como obsoletos (58). 

El acceso a la terapia, su bajo costo y su efectividad versus otros tratamientos hacen 

que la sulfadiazina siga siendo un tratamiento de primera elección; en esta revisión se 

encontraron tres artículos que evaluaron el tratamiento con SSD en comparación con 

terapias avanzadas (hidrofibras, hidrocelulares con plata y apósitos antimicrobianos). 

Los resultados reportan que la CN-SSD reduce significativamente los tiempos de 

curación, ya que los pacientes tratados con hidrofibra se sometieron a múltiples 

curaciones durante el seguimiento 36.5% versus 16.9% con la CN-SSD (35), sin 

embargo, otro de los artículos menciona que el tiempo de curación con hidrofibras, 

apósitos antimicrobianos y SSD oscila entre los dos y siete días, sin dejar claro cuál 

fue el tratamiento que mostró mayor eficacia al problema (42).  

https://paperpile.com/c/3rhYXO/7a4l
https://paperpile.com/c/3rhYXO/FvCv
https://paperpile.com/c/3rhYXO/pybW
https://paperpile.com/c/3rhYXO/wjYm
https://paperpile.com/c/3rhYXO/igrR
https://paperpile.com/c/3rhYXO/MsGU
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Un ensayo controlado aleatorio en el 2020 evaluó (89 pacientes) el costo-efectividad 

de la enzima alginogel comparado con la SSD. El estudio se realizó en pacientes 

mayores de 18 años con quemaduras de espesor parcial >1% SCTQ. Los costos se 

evaluaron desde dos perspectivas importantes: atención hospitalaria y extra 

hospitalaria con la finalidad de identificar condiciones clínicas y/o complicaciones a 

largo plazo.  

Los costes incluyen el cuidado de la herida, procedimientos quirúrgicos y la 

rehabilitación de cicatrices; en promedio del tratamiento por paciente, fueron de 4,352 

€ para el grupo de enzimas alginogel y de 3,712 € para el grupo de SSD. La diferencia 

no fue significativa entre un grupo y otro ya que se evaluaron diferentes variables y 

estas tuvieron similitudes importantes (59).  

Limitaciones 

Las limitaciones que se presentaron durante este estudio inician desde el momento 

en el que se consideraron únicamente artículos en inglés y español, por lo que 

artículos en otros idiomas pudieron haberse omitido y quizá hubieran aportado 

información que cubriera los objetivos de esta revisión.  

En segundo lugar, todos corresponden a países desarrollados, por ello ni las 

poblaciones ni los tratamientos empleados pueden generalizarse ya que la 

disponibilidad, accesibilidad, idoneidad y la asequibilidad no aplica para todos los 

casos, como es el caso de los injertos.   

Las limitaciones que se encontraron directamente en los estudios fue que en tres 

artículos no se menciona la zona del cuerpo afectada (34,46,51) y en ninguno se 

describe el tipo de líquido o el manejo prehospitalario (densidad, temperatura, tiempo 

de permanencia en la piel, si se aplicó algún remedio casero u otra sustancia previo a 

la atención en el centro hospitalario), lo cual podría considerarse importante en cuanto 

al pronóstico y tipo de tratamiento a emplear. En general, podemos considerar que las 

publicaciones fueron homogéneas en cuanto a los diseños de estudios. No obstante, 

la edad no fue similar, lo cual puede ser un factor que no permita la generalización de 

los hallazgos. Con relación a los métodos y procedimientos de las publicaciones 

https://paperpile.com/c/3rhYXO/oNaM
https://paperpile.com/c/3rhYXO/Szq7+RXIA+RnFe
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consultadas, debe mencionarse que no todas investigaciones cumplieron con las 

variables consideradas para el análisis de la presente revisión (días de curación que 

requirió el tratamiento, la frecuencia en el cambio de apósitos y la duración de la 

estancia intrahospitalaria), lo anterior deja abierta una ventana de oportunidad para el 

desarrollo de investigación que permita comprender con más elementos científicos el 

tratamiento para quemaduras por escaldadura en la población pediátrica, a través de 

una metodología integral y holística, y en regiones con alta frecuencia de este 

problema de salud pública.  

Finalmente, sólo se consultaron artículos de acceso libre, por lo que igualmente, en la 

búsqueda de lineamientos para el tratamiento local de heridas por quemaduras en 

pacientes pediátricos, puede haber información no considerada para esta 

investigación.  

Fortalezas 

Se desconoce si existen investigaciones publicadas con similitud a la presente 

revisión. Por lo que este puede ser uno de los primeros en reportar el contexto de 

tratamiento de quemaduras por escaldadura en pacientes pediátricos. Si bien, existen 

otras revisiones, no se había considerado el tipo de quemadura. Los hallazgos de esta 

investigación son base para que futuras revisiones consideren de forma más 

específica el elemento con el que ocurrió la quemadura (agua, vapor, líquidos densos, 

etc.), la parte de cuerpo afectada, las características específicas del tratamiento 

(frecuencia de curaciones, tiempo entre cada curación, si se empleó uno o distintos 

manejos dependiendo de la evolución de la lesión, entre otros) y los costos que cada 

uno de los tratamientos implicó.  

Conclusiones  

Después de analizar y comparar los tratamientos para las quemaduras por 

escaldaduras en la edad pediátrica, podemos afirmar que la disponibilidad, la 

accesibilidad y la asequibilidad son diferentes en cada región, sin embargo, cada uno 

está enfocado en la mejora de estas lesiones. Los tratamientos que destacan en esta 



 

 32 

revisión son: apósitos avanzados (hidrofibras, hidrocoloides, apósitos de colágeno, 

espumas de poliuretano), injertos y SSD. 

Con esto podemos afirmar que, pese a que existen distintos tratamientos en la 

literatura, todavía no se cuenta con un algoritmo estandarizado para un tratamiento 

tópico en el abordaje de pacientes pediátricos con quemadura por escaldadura. 
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Anexos 

Anexo 1. Evaluación de calidad para cohortes observacionales y estudios 

transversales 

  
Moustafa 

Elmasry, 

et al/2016 

E de 

Graaf, 

et 

al/2016 

Sarah Al 

Himdani, 

et al/2016 

Diegidio, 

P. MD et 

al/2017 

Martin, 

F. et 

al/2010 

Dokter, 

J. et 

al/2013  

1 ¿Se estableció claramente 

la pregunta u objetivo de 

investigación en este 

documento? 

1 1 1 0 1 1 

2 ¿Se especificó y definió 

claramente la población de 

estudio? 

1 1 1 1 1 1 

3 ¿La tasa de participación de 

las personas elegibles fue al 

menos del 50%? 

1 1 1 1 1 1 

4 ¿Se seleccionaron o 

reclutaron todos los sujetos 

de las mismas poblaciones 

o similares (incluido el 

mismo periodo de tiempo)? 

¿Los criterios de inclusión y 

exclusión para estar en el 

estudio fueron 

preespecificados y aplicados 

de manera uniforme a 

todos? 

1 1 1 1 1 1 

5 ¿Se proporcionó la 

justificación de tamaño de 

muestra, la descripción de 

poder o varianza y el efecto 

estimado? 

0 0 0 0 0 0 

6 Para los análisis en este 

documento, ¿Se midió la 

exposición (es) de interés 

antes de que se midiera los 

resultados? 

1 1 0 1 1 1 

7 ¿El plazo era suficiente para 

que uno pudiera esperar 

razonablemente ver una 

asociación entre la 

NA NA NA NA NA NA 
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exposición y el resultado, si 

existiera? 

8 Para las exposiciones que 

pueden variar en cantidad o 

nivel, ¿El estudio examinó 

diferentes niveles de 

exposición en relación con 

el resultado (por ejemplo, 

categorías de exposición o 

exposición medidas como 

variables continuas)? 

1 1 1 1 1 1 

9 ¿Las medidas de exposición 

(variables independientes) 

fueron claramente definidas, 

válidas, confiables e 

implementadas de manera 

consistente en todos los 

participantes del estudio? 

1 1 1 1 1 1 

10 ¿Se evaluó la (s) exposición 

(s) más de una vez a lo 

largo del tiempo? 

1 1 1 1 0 1 

11 ¿Las medidas de resultado 

(variables dependientes) 

fueron claramente definidas, 

válidas, confiables e 

implementadas de manera 

consistente en todos los 

participantes del estudio? 

1 1 1 1 1 1 

12 ¿Fueron cegados los 

evaluadores de los 

resultados del estado de 

exposición de los 

participantes? 

NA  NA 1 NA NA NA 

13 ¿Fue la pérdida de 

seguimiento después del 

inicio del 20% o menos? 

1 1 1 1 1 1 

14 ¿Las variables de confusión 

claves eran medidas y 

ajustadas estadísticamente 

para su impacto en relación 

entre la exposición y el 

resultado? 

1 1 0 1 1 1 

 
Calidad 11 11 10 10 10 11 
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Anexo 2. Evaluación de calidad de estudios de intervención controlada 

  
Karlsson, M. 

et al/2019 

Wood, F. 

et al/2012 

1 ¿Se describió el estudio como aleatorizado, ensayo 

aleatorizado, ensayo clínico aleatorizado o un ECA? 

1 1 

2 ¿Fue el método de aleatorización adecuado (es decir, 

generado aleatoriamente)? 

0 1 

3 ¿Se ocultó la asignación de tratamiento (para que no se 

pudieran predecir las asignaciones)? 

0 1 

4 ¿Fueron los participantes y proveedores del estudio cegados a 

la asignación de grupos de tratamiento? 

0 0 

5 ¿Fueron las personas que evalúan los resultados cegados a 

las tareas del grupo de participantes? 

0 0 

6 ¿Fueron los grupos similares al inicio en las características 

importantes que podrían afectar los resultados (por ejemplo, 

demografía, factor de riesgo, condiciones comórbidas)? 

1 1 

7 ¿Fue la tasa de abandono del estudio en el punto final 20% o 

inferior del número asignado al tratamiento? 

0 1 

8 ¿Fue la tasa de abandono diferencial (entre los grupos de 

tratamiento) en el punto final de 15% o inferior? 

0 0 

9 ¿Hubo una alta adherencia a los protocolos de intervención 

para cada grupo de tratamiento? 

1 1 

10 ¿Se evitaron otras intervenciones o similares en los grupos 

(por ejemplo, tratamientos de fondo similares)? 

1 1 

11 ¿Se evaluaron los resultados utilizando medidas válidas y 

confiables, implementadas de manera consistente en todos los 

participantes del estudio? 

1 1 

12 ¿Informaron los autores que el tamaño de la muestra era lo 

suficientemente grande como para poder detectar una 

diferencia en el resultado principal entre grupos con al menos 

80% de poder? 

0 0 

13 ¿Se informaron los resultados o los subgrupos analizados 

preespecificados (es decir, identificados antes de que se 

realizaran los análisis)? 

0 0 

14 ¿Se analizaron todos los participantes aleatorizados en el 

grupo para el que fueron asignados originalmente, es decir, 

utilizaron un análisis de intención a tratar? 

1 1 

 
Calidad 6 9 
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