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RESUMEN 
 

OBJETIVO: Determinar la eficacia del soporte nutricional oral mediante la 

valoración nutricional en el paciente pediátrico quemado del Hospital Regional 

Docente Las Mercedes. METODOLOGÍA: Estudio cohorte, retrospectivo, en el 

servicio de quemados del HDRLM en el año 2019.  La población constituyeron 

33 pacientes pediátricos quemados; los datos requeridos se registraron en dos 

fichas de recolección de datos, se realizó el análisis a través de cifras 

porcentuales y se aplicó la prueba Z para diferencia de proporciones, leída al 

95% de confiabilidad. Los datos han sido procesados utilizando el software 

estadístico SPSS versión 24. RESULTADOS: Pacientes con albuminemia 

normal, al ingreso hospitalario fue del 76%, al egreso de 94% y con 

hipoalbuminemia, al ingreso fue del 24%, y al egreso de 6%; pacientes con 

valor normal de recuento linfocitario al ingreso fue del 76%, al egreso de 97% y 

con depleción leve, al ingreso fue del 21%, al egreso fue 3%; pacientes con 

estado de subnutrición leve al ingreso hospitalario fue de 37%, al egreso del 

11%, y con estado nutricional normal, al ingreso hospitalario fue de 19%, al 

egreso de 59%. Resultados del IMC fueron similares al ingreso y egreso 

hospitalario.  CONCLUSIÓN: El soporte nutricional oral en el paciente 

pediátrico quemado fue eficaz ya que se presentó una diferencia porcentual 

significativa del estado nutricional normal al egreso con respecto al del ingreso. 

Palabras clave: Soporte nutricional, valoración nutricional. (Fuente: MeSH 

PUBMED) 
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: To determine the efficacy of oral nutritional support through 

nutritional assessment in the burned pediatric patient of the Las Mercedes 

Regional Teaching Hospital. METHODOLOGY: Retrospective cohort study in 

the burn service of HDRLM in 2019. The population consisted of 33 burned 

pediatric patients; the required data were recorded in two data collection sheets, 

the analysis was carried out using percentage figures and the Z test for 

difference in proportions, read at 95% reliability, was applied. The data has 

been processed using the SPSS statistical software version 24. RESULTS: 

Patients with normal albuminemia, at hospital admission it was 76%, at 

discharge 94% and with hypoalbuminemia, at admission it was 24%, and at 

discharge 6% ; patients with normal lymphocyte count value at admission was 

76%, at discharge 97% and with mild depletion, at admission it was 21%, at 

discharge it was 3%; patients with mild undernourishment status at hospital 

admission was 37%, at discharge 11%, and with normal nutritional status, at 

hospital admission was 19%, at discharge 59%. BMI results were similar to 

hospital admission and discharge. CONCLUSION: Oral nutritional support in the 

burned pediatric patient was effective since there was a significant percentage 

difference in normal nutritional status at discharge from that of admission. 

Key words: Nutritional support, nutritional assessment. (Source: MeSH 

PUBMED)  
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INTRODUCCIÓN 
 
SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 

Según el Instituto Nacional de Salud del Niño de San Borja el 40% de las 

lesiones térmicas se producen en pacientes menores de 15 años, siendo 

común en esta población la desnutrición ya que las quemaduras producen una 

serie de alteraciones locales y/o sistémicas. El hipercatabolismo 

desencadenado tras el trauma térmico extenso, es una de las principales 

alteraciones sistémicas, que pueden conllevar a un déficit energético y proteico, 

ocasionando así desnutrición hospitalaria y por ende a un aumento de estancia 

hospitalaria, costos en la asistencia médica y tasas de morbimortalidad1,2,3. 

La terapia nutricional resulta fundamental para la recuperación de la 

desnutrición aguda que pueda presentarse en los pacientes quemados, 

reflejándose en la evolución favorable de los indicadores nutricionales 

bioquímicos, inmunológicos y antropométricos del paciente; en el servicio de 

quemados del HDRLM, el soporte nutricional en los pacientes pediátricos, 

consiste en la dieta y suplementos nutricionales2,3. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

¿ES EFICAZ EL SOPORTE NUTRICIONAL ORAL EN PACIENTES PEDIÁTRICOS 

QUEMADOS DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES. ENERO-

DICIEMBRE 2019.? 

HIPÓTESIS DE TRABAJO: 

El soporte nutricional oral es eficaz en los pacientes pediátricos quemados del 

Hospital Regional Docente las Mercedes. 
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HIPÓTESIS NULA: 

El soporte nutricional oral no es eficaz en los pacientes pediátricos quemados 

del Hospital Regional Docente las Mercedes. 

OBJETIVO GENERAL: 

Determinar la eficacia del soporte nutricional oral mediante la valoración 

nutricional en el paciente pediátrico quemado del Hospital Regional Docente las 

Mercedes.  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

1. Identificar las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes 

pediátricos quemados del Hospital Regional Docente las Mercedes. 

2. Valorar el estado nutricional mediante las mediciones bioquímica, 

inmunológica y antropométrica del paciente pediátrico quemado del Hospital 

Regional Docente las Mercedes al ingreso hospitalario. 

3. Valorar el estado nutricional mediante las mediciones bioquímica, 

inmunológica y antropométrica del paciente pediátrico quemado del Hospital 

Regional Docente las Mercedes al egreso hospitalario. 

4. Comparar las valoraciones nutricionales bioquímica, inmunológica y 

antropométrica del paciente pediátrico quemado del Hospital Regional 

Docente Las Mercedes, al ingreso y egreso hospitalario para determinar la 

eficacia del soporte nutricional oral. 

ANTECEDENTES 

Según Torres A.4, en su estudio retrospectivo analítico, cuyo objetivo fue 

presentar el estado del apoyo nutricional que se le brinda al niño y adolescente 

quemado atendido en el servicio de quemados del Hospital Pediátrico Docente 

Juan Manuel Márquez de La Habana-Cuba; del cual formaron parte, 265 
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pacientes quemados entre niños y adolescentes, en donde la edad promedio 

fue 5.9 ± 4.4 años y la superficie corporal quemada promedio fue de 19.3 ± 

15.5%. La prescripción dietética y la suplementación vitamino-mineral fueron 

prácticas universales en los niños y adolescentes quemados. El estudio afirma 

que la prescripción dietética se complementa con la suplementación vitamino-

mineral resultando indispensable para el sostén de los procesos de 

cicatrización y reparación tisulares tras la quemadura; además la 

suplementación enteral oral puede aportar cantidades adicionales de energía y 

nitrógeno al paciente quemado para mantener la respuesta metabólica frente a 

la agresión. 

Según Vega F. y Díaz E.5, realizaron un estudio cuantitativo, descriptivo, 

prospectivo, longitudinal, de diseño de contrastación de hipótesis de doble 

casilla; con el objetivo de valorar la evolución del estado nutricional en 

pacientes pediátricos de la unidad de quemados del HRDLM. La población de 

estudio se constituyó de pacientes desde 29 días de vida hasta menores de 15 

años, se obtuvo una población de 92 pacientes y una muestra de 60 pacientes, 

siendo el grupo etario más frecuente el de 2 a 5 años, representando el 83,3%; 

no hubo predominio de género. El agente causal de la quemadura más 

frecuente fue el líquido caliente, la profundidad de la quemadura predominante 

fue el segundo grado de profundidad en el 90% de los pacientes y la extensión 

mayor fue entre 10 al 20% de superficie corporal quemada en el 81,7% de los 

pacientes. La evolución del estado nutricional fue favorable en más del 80% de 

los pacientes de acuerdo a los indicadores antropométricos, bioquímicos e 

inmunológicos. Los resultados se explican probablemente por la adecuada 
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aplicación del protocolo de reanimación, soporte nutricional y tratamiento de las 

infecciones del servicio de quemados del HRDLM. 

Según Czapran A, Headdon W, Deane A, Lange K, Chapman M, Heyland D6; 

en su estudio observacional multicéntrico, cuyo objetivo fue la evaluación de la 

práctica internacionales relacionadas con el soporte nutricional y resultados en 

pacientes críticos después de una quemadura significativa. Los datos de su 

estudio se obtuvieron del International Nutrition Surveys en el período 

comprendido del 2007 al 2011, observándose a 90 pacientes con un déficit 

energético estimado de 943 ± 654 kcal/d y un déficit de proteínas de 49 ± 41 

g/d. De acuerdo con los resultados, la terapia metabólica y nutricional 

adecuada es fundamental, en la recuperación del paciente quemado grave, 

modulando la respuesta inflamatoria y disminuyendo la malnutrición aguda 

asociada a la enfermedad crítica. 

Según Tramonti N, Lema J, Araujo M, Basílico H, Villasboas R, Laborde S, D 

Isa G y Caminiti C7; en su estudio analítico, prospectivo, observacional y 

longitudinal; presentó el objetivo de describir y analizar los resultados de la 

implementación de un protocolo de apoyo nutricional para pacientes pediátricos 

quemados mayores hospitalizados. El estudio incluyó a 18 pacientes con más 

del 30% SCQ, en donde la media de edad fue 3,9 años (0,2 a 14,9), la media 

de SCQ fue 49% (34-87%), 12 fueron del sexo masculino; el 66% de los 

pacientes iniciaron la alimentación oral a partir de las 48 horas de su ingreso. 

Se observó que desde el criterio antropométrico en función del valor Z del IMC, 

cada paciente obtuvo un estado nutricional normal; los niveles de albúmina 

media se redujeron durante la hospitalización, incrementado a partir de la 

semana 3 de hospitalización. Los micronutrientes también se vieron afectados: 
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vitaminas A y E se redujeron durante la hospitalización, aumentado 

posteriormente la vitamina A en la semana 6 y la E lo hizo por semana; los 

niveles de cobre y zinc se redujeron en la hospitalización, llegando a la 

normalidad en la semana 6 en el 60% de los pacientes; la vitamina D se 

mantuvo reducida durante todas las 6 semanas primeras al ingreso. El estudio 

destaca la importancia de la utilización de un protocolo de apoyo nutricional 

para el paciente quemado, mediante un soporte nutricional complementario con 

fórmula más baja en calorías a la alimentación oral. 

Según Castillo Y, Musayón C.8, en su estudio cuantitativo, ambipectivo, 

longitudinal; tuvo por objetivo determinar los factores asociados a la nutrición 

enteral precoz y tardía en pacientes pediátricos del servicio de quemados del 

HRDLM, siendo parte de su estudio 54 pacientes con edad promedio de 5,14 ± 

4,57 años, hubo predomino del sexo masculino con 74,1%; las características 

clínicas de la quemadura fueron una extensión promedio de 28,63 ± 10,35% 

SCQ, el segundo grado profundo, la profundidad más frecuente en el 88,9% de 

los casos y el líquido caliente como el agente causal más frecuente con el 

75,9%. Los pacientes que recibieron soporte nutricional enteral precoz dentro 

de las 24 horas primeras tras la lesión térmica, se observó en la valoración 

nutricional bioquímica, una normalización en los valores de Albúmina sérica en 

menor tiempo que los pacientes que recibieron nutrición enteral tardía; además 

que se asoció al soporte nutricional temprano a una menor estancia 

hospitalaria por un sostén en los indicadores nutricionales.  

Según Valentini M, Seganfredo F, Fernandes S9, en su estudio que fue una 

revisión sistemática y un metanálisis de ensayos clínicos aleatorios; que tuvo 

como objetivo el revisar la evidencia científica sobre el inicio de la nutrición 
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enteral en la población pediátrica con quemaduras; en este estudio solo se 

incluyeron un total de 781 pacientes quemados de 1 mes a 18 años. Los 

pacientes que recibieron nutrición enteral temprana basada en un soporte 

nutricional, se observaron beneficios como la reducción de 3.69 días en la 

duración de la estancia hospitalaria, además presentaron un menor déficit 

calórico y pérdida de peso en comparación con el grupo control; por lo que se 

sugerieron el inico temprano del soporte nutricional  debido a su importancia de 

sostener el estado nutriconal de los pacientes quemados.  
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CAPÍTULO I. DISEÑO TEÓRICO 
 
I.1. BASE TEÓRICA 
 
Las quemaduras son lesiones producidas por la acción de agentes físicos, 

químicos o biológicos. Estas lesiones pueden manifestarse desde 

enrojecimiento hasta destrucción total de la piel. Las quemaduras como 

patología aguda en niños, constituyen una de las principales causas de muerte 

accidental. Los pacientes menores de 15 años, representan el 40% de las 

quemaduras en el Perú, siendo los menores de 4 años los más afectados 1,15. 

El diagnóstico de quemaduras en niños es mediante la extensión según la 

superficie corporal quemada (SCQ) de acuerdo al Normograma de Lund y 

Browder, y la profundidad de la quemadura de acuerdo a la característica 

clínica de la lesión ocasionada. Por lo tanto, en niños los posibles diagnósticos 

son: 1) Quemado agudo leve o menor: son lesiones por quemadura de II-IIIo < 

10% SCQ, 2) Quemado agudo moderado: son lesiones por quemadura de II-IIIo 

>10% y < 25% SCQ, y 3) Gran quemado agudo: son lesiones por quemadura 

de II- IIIo>25% SCQ 1. Ver anexo 2,3,8. 

Las lesiones por quemaduras producen alteraciones locales y sistémicas. Las 

alteraciones locales presentes se deben a la profundidad de la quemadura y 

posible contaminación bacteriana de los tejidos afectados. (Ver anexo 8). Las 

alteraciones sistémicas importantes son alteraciones del equilibrio 

hidroelectrolítico, además los trastornos metabólicos como hipermetabolismo e 

hipercatabolismo1. 

La respuesta hipercatabólica en los pacientes quemados puede conllevar a una 

desnutrición calórica – proteica, siendo los pacientes pediátricos más 

susceptibles a esta, ya que poseen una menor reserva de masa muscular y 
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grasa corporal, además una necesidad mayor de calorías y proteínas por 

kilogramo peso que un adulto 1, 11, 12, 13. 

La respuesta hipercatabólica sobre los carbohidratos corporales en pacientes 

quemados, incrementa las tasas de  producción  y  oxidación  de  glucosa. Esto 

ocasiona hiperglicemia con valores> 180  mg/dl y resistencia a la insulina 

asociada a la inducción de estrés sobre  el  retículo  endoplásmico  de  piel,  

tejido  adiposo  y muscular producto de la hiperglicemia. Otras consecuencias 

son el retraso en la cicatrización de heridas, la agregación de infecciones sobre 

los tejidos afectados e insuficiencia de múltiples órganos. La insulinoterapia es 

la terapia seleccionada para conducir a niveles de glucemia ≤130  mg/dl, lo que 

produce una disminución de la respuesta  hipermetabólica, asociándose a la  

reducción  de morbilidad  y  mortalidad 8, 10, 13, 14. 

La lipólisis promovida por el hipermetabolismo, incrementa el flujo de ácidos 

grasos hacia el plasma. Esto favorece hacia un estado inflamatorio e 

inmunosupresión posterior a la  quemadura. Resultando importante el aporte 

de ácido grasos poliinsaturados de la serie omega 3 por asociarse a una 

evolución más favorable respecto a los de la serie omega 6, ya que los de la 

última serie poseen mayor actividad pro inflamatoria 10, 13, 18. 

El hipercatabolismo proteico puede exceder los 150 gramos de músculo al día. 

Este hipercatabolismo genera la pérdida de nitrógeno de 25 g al día por metro 

cuadrado de piel quemada. Además este metabolismo proteico alterado se 

refleja en una pérdida de más de 0.2g de N/kg/día equivalente a una pérdida de 

peso del 10% en la primera semana, por lo que se debe recurrir a una terapia 

nutricional. Otras consecuencias de la pérdida aguda de proteínas son la 
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disfunción de la inmunidad, aumento en la incidencia de infecciones y 

alteraciones en la cicatrización 10, 13, 14. 

El metabolismo alterado también recae sobre los micronutrientes, 

presentándose disminución de las defensas antioxidantes endógenas 

(principalmente cobre, selenio y zinc) a causa del aumento de su excreción 

urinaria y a través de las áreas quemadas, luego del estrés oxidativo por la 

injuria térmica. Además existe deficiencia de vitaminas A, C, D y E.  Los 

pacientes pediátricos con quemaduras mayores se les debe administrar 

suplementación dietética en micronutrientes (cobre, selenio, magnesio, y zinc) 

y vitaminas 11, 12, 13. 

La Terapia Nutricional es la provisión de un balanceado aporte de macro y 

micronutrientes  en respuesta al metabolismo alterado. Esta terapia debe 

mantener un adecuado estado nutricional y modular las respuestas metabólica, 

neuroendocrina e inflamatoria de la injuria térmica; resultando fundamental 

para reducir el riesgo de complicaciones y estadía hospitalaria. Otros beneficios 

de la terapia nutricional son el sostenimiento de la reparación tisular y la 

correcta fijación de los injertos de piel. La administración de la terapia 

nutricional se debe iniciar de inmediato, posterior a la resucitación 

hidroelectrolítica y reanimación del quemado 2, 8, 10, 11, 16. 

La terapia nutricional se le indica al paciente pediátrico quemado según los 

requerimientos nutricionales de cada paciente, a través de la estimación de 

cada día, utilizando el estándar de oro que es la calorimetría indirecta, y 

cuando no esté disponible, mediante la ecuación de Schofield. También se 

puede hacer uso de la fórmula predictiva de Galveston, la cual está 

condicionada a la edad del paciente, siendo 2100 x Superficie corporal (SC) + 
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1000 x SC x SCQ para pacientes de 0 – 1 año; 1800 x SC + 1300 x SC x SCQ 

para pacientes de 1-11 años; y 1500 x SC + 1500 x SC x SCQ para pacientes 

de 12 – 18 años. La fórmula de Galveston se emplea en el servicio de 

quemados del HRDLM 2, 11, 13.  

La administración de la terapia nutricional es mediante un soporte nutricional, el 

cual se indica a pacientes con más 10 - 15 %  SCQ, siendo la vía de elección,  

la enteral; iniciándose a partir de las 24 horas del accidente. El soporte 

nutricional consiste en la administración oral de nutrientes adicionales a la dieta 

diaria a través de fórmulas nutricionales, las cuales proporcionan 

oligoelementos (cobre, selenio y zinc) importantes para la inmunidad celular 

(linfocitos) y cicatrización de heridas; vitaminas A y C, antioxidantes naturales 

importantes para el crecimiento epitelial, reticulación y deposición de colágeno, 

cicatrización de la herida,  y arraigo de los injertos; vitamina D, importante por 

la hipovitaminosis D que presentan la mayoría de pacientes quemados.  Las 

fórmulas nutricionales indicadas en el servicio de quemados no serán 

nombrados por su nombre comercial sino serán llamados como “A”  y “B” para 

evitar conflicto de intereses. (Ver anexo 5 y 6.) 2, 10, 14, 16, 17. 

I.2 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS OPERACIONALES 
 
Soporte nutricional oral: Es la administración oral de nutrientes para la 

asimilación y la utilización por el paciente. Estos nutrientes son un aporte 

adicional a los ya recibidos de la alimentación normal17. 

Estado nutricional: Es el estado del cuerpo en relación con el consumo y la 

utilización de nutrientes18. 
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Valoración nutricional: Es la determinación del estado nutricional del 

individuo, mediante la evaluación y medición de las variables nutricionales 

bioquímicas, inmunológicas y antropométricas 15,22. Ver anexo 2 

Eficacia del soporte nutricional oral: El soporte nutricional oral se 

determinará eficaz cuando el paciente mantenga u obtenga durante su 

evolución, valores normales de los parámetros bioquímicos (Albúmina de 0 a 

12 meses >=2,5 g/dl; de 1 a 5 años >= 3,0 g/dl; de 6 a 17 años >=3,5 g/), 

inmunológicos (Linfocitos >2000 cel/mm3), antropométricos (IMC – Peso >=-1; 

peso/talla z-score >=-1;) 15,16.  

Superficie corporal quemada: Es la extensión de la quemadura, expresada 

en porcentaje de la superficie corporal lesionada. Se estimará con el 

Normograma modificado de Lund y Browder20. Ver anexos 3 y 4 

Desnutrición: Es el desequilibrio del estado nutricional producto de una 

ingesta insuficiente de nutrientes 23. 

Peso corporal: Es la cantidad de masa de un individuo. Se expresa en unidad 

de kilogramos19. 

Albúmina: Es una proteína sérica que se utiliza como indicador importante de 

los trastornos nutricionales crónicos (dado su prolongado tiempo de vida 

media). Se medirá en g/dl al ingreso y egreso hospitalario10. 

Linfocitos: Son un tipo de células de la serie blanca de la sangre que forma 

parte del sistema inmunológico del organismo. Se calculó multiplicando el 

recuento de glóbulos blancos por la diferencial para linfocitos. Se medirá en 

cel/mm3 al ingreso y egreso hospitalario8. 
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Peso actual: Es la cantidad de masa de un individuo expresado en gramos 

que posee el paciente al momento de realizar la valoración. Se tomará en 

cuenta el valor obtenido en el momento del egreso del paciente8. 

Peso usual: Peso que normalmente tiene una persona cuando se encuentra 

en una situación de estabilidad. Se registrará al ingreso del paciente8. 

Porcentaje de pérdida de peso: Valora el cambio de peso involuntario a 

través del tiempo. Es determinado en porcentaje. Se registrará al momento del 

egreso8. 

Longitud/talla: Es una variable cuantitativa continua y cualitativa ordinal. La 

longitud es una medida empleada en menores de 2 años, la cual se obtiene 

con el niño en decúbito supino sobre el tablero de medición horizontal colocado 

sobre superficie plana. La talla se emplea en niños mayores de 2 años, se mide 

en bipedestación. Se registrará al ingreso del paciente 5,8. 

Índice de masa corporal: Es una variable cuantitativa y cualitativa ordinal. Se 

calculará dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla 

en metros (kg/m2).  Relaciona el peso de la persona con su talla/longitud, que 

se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad. El IMC 

para la edad se puede utilizar desde el nacimiento hasta los 20 años, siendo 

una herramienta de cribado de la delgadez (< − 2 DE), normal (entre -1DE y 

+1DE), el sobrepeso (entre +1DE y +2 DE) y la obesidad (> + 2 DE), Se 

utilizarán las tablas de OMS de 0 a 5años y de 5 a 19 años. Será registrado al 

ingreso y egreso del paciente 8,15. 
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Índice peso/edad: Es una variable cuantitativa continua y cualitativa ordinal. 

Es un indicador global de nutrición. Se calculará como valores Z determinando 

el número de desviaciones estándar que se alejan del promedio del patrón de 

crecimiento de la OMS. Se utilizarán las tablas de OMS. Se registrará al 

ingreso y egreso del paciente 8,15. 

Índice peso/longitud - talla: Es una variable cuantitativa continua y cualitativa 

ordinal. Es útil en desnutrición aguda. Se calculará como valores Z 

determinando el número de desviaciones estándar que se alejan del promedio 

del patrón de crecimiento de la OMS. Se utilizarán las tablas de OMS para 

peso – longitud de 0 a 2 años y para peso – talla de 2 a 5 años. Se registrará al 

ingreso y egreso del paciente 8,15. 

Índice longitud-talla/edad: es una medición de crecimiento lineal, el déficit de 

este índice representa una desnutrición crónica. Se calculará como valores Z 

determinando el número de desviaciones estándar que se alejan del promedio 

del patrón de crecimiento de la OMS. Se registrará al ingreso y al egreso del 

paciente 15. 
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CAPÍTULO II. MATERIALES Y MÉTODOS   
 
II.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
 
Estudio cuantitativo, de una cohorte, retrospectivo. 

II.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
Población: todo paciente pediátrico quemado de 6 meses a 14 años atendido 

en el servicio de quemados del Hospital Regional Docente Las Mercedes del 

departamento de Lambayeque, durante el periodo de Enero – Diciembre 2019 

Muestra: Toda la población, según los criterios de inclusión y exclusión. 

De acuerdo a la oficina de la unidad de estadística e informática y el servicio de 

archivos del Hospital Regional Docente Las Mercedes, de los 44 casos en total 

solo cumplieron con los criterios de inclusión un total de 33 casos. 

II.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN DE MUESTRA 
 
Criterios de inclusión:  

•Paciente pediátrico quemado desde los 6 meses hasta los 14 años con 

extensión de quemadura desde ≥ 10% hasta ≤40% de SCQ. 

Criterios de exclusión: 

•Pacientes con patologías asociadas (Shock, Epilepsia,  Diabetes tipo I, 

Retardo mental, Parálisis cerebral infantil, Síndrome de Down). 

•Paciente con trauma asociada (fracturas, hemorragia, trauma cráneo 

encefálico) 

•Paciente con complicaciones asociadas como infección de los tejidos 

afectados por lesión térmica. 

•Pacientes con quemaduras de 1er grado solamente. 
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II.4. MATERIALES, TÉCNICAS Y RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Materiales: Historias clínicas de los pacientes pediátricos quemados. 

Técnica: Observación y análisis de historias clínicas. 

Instrumento: Se empleó 2 Fichas técnicas de recolección de datos, para 

recoger la información de las historias clínicas; la ficha N°1 contiene los datos 

generales, epidemiológicos del paciente y datos clínicos de la quemadura; la 

ficha N°2 se conformó por las variables nutricionales para la evaluación del 

estado nutricional del paciente como los datos antropométricos, valores de 

Albúmina sérica y el recuento de Linfocitos.  

Las dos fichas se evaluaron por un experto médico cirujano plástico, 

especialista en quemaduras con el propósito de que información recolectada 

sea coherente con los objetivos del estudio.    
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II.5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 
 

Los datos han sido consolidados en tablas estadísticas unidimensionales y 

bidimensionales. El análisis de los datos se ha realizado a través de cifras 

porcentuales. Para determinar la EFICACIA DEL SOPORTE NUTRICIONAL 

ORAL, al momento del ingreso y del egreso hospitalario, se aplicó la prueba Z 

para diferencia de proporciones, leída al 95% de confiabilidad. 

Los datos han sido procesados utilizando el software estadístico SPSS versión 

24. 

II.6 ASPECTOS ÉTICOS 
 
Se solicitaron los permisos respectivos para la ejecución del proyecto de 

investigación a la Dirección del Hospital Regional Docente Las Mercedes,  al 

servicio de archivos  y de informática de dicho hospital. 

El trabajo realizado tuvo contacto directo con las historias clínicas de los casos 

confirmados; limitándonos a la revisión de datos epidemiológicos, 

antropométricos, clínicos y exámenes de laboratorio; por lo que no se necesitó 

consentimiento informado. Se mantuvo plena confidencialidad sobre los datos 

de investigación de los pacientes. 
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CAPITULO III. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
 
III.1. RESULTADOS  
 

TABLA 1: CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS Y CLÍNICAS DE 
LOS PACIENTES PEDIÁTRICOS QUEMADOS DEL HOSPITAL 

REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES, ENERO-DICIEMBRE 2019. 
 

Característica Epidemiológica Nº de 
Pacientes 

% 
y Clínica 

Sexo   

Femenino 14 42 

Masculino 19 58 

Edad   

De 6 meses a menos de 2 Años 13 39 

De 2 Años a menos de 5 Años 14 43 

De 5 Años a menos de 10 Años 4 12 

De 10 Años a 14 Años 2 6 

Distrito   

Chiclayo 20 61 

Lambayeque 6 18 

Otro distrito 7 21 

Agente Causal   

Líquido Caliente 26 79 

Fuego  7 21 

Extensión de la Quemadura 
(SCQ%) 

  

10 – 25 % 32 97 

25 – 40 % 1 3 

Profundidad de la Quemadura    

II grado superficial 15 45,5 

II grado profundo 17 51,5 

III grado  1 3 

Total 33 100 

 

Fuente: Datos obtenidos por los investigadores 
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TABLA 2: ALBÚMINA PLASMÁTICA DEL PACIENTE PEDIÁTRICO 

QUEMADO DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES 

AL INGRESO Y EGRESO HOSPITALARIO. 

ESTADO 

NUTRICIONAL 

MEDIANTE 

INGRESO 

HOSPITALARIO 

EGRESO 

HOSPITALARIO 

Albúmina Plasmática 
(g/dl) 

Nº de 
Pacientes 

% Nº de 
Pacientes 

% 

Normal * 25 76 31 94 

Hipoalbuminemia ** 8 24 2 6 

 
TOTAL 

33 100 33 100 

 

Fuente: Datos obtenidos por los investigadores 

* ZC = 2.05             ZT = 1.96            p < 0.05 
** ZC = 2.04             ZT = 1.96            p < 0.05 

 

TABLA 3: RECUENTO DE LINFOCITOS DEL PACIENTE PEDIÁTRICO 

QUEMADO DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES 

AL INGRESO Y EGRESO HOSPITALARIO. 

 

ESTADO 
NUTRICIONAL 

MEDIANTE 

INGRESO 

HOSPITALARIO 

EGRESO 

HOSPITALARIO 

Recuento total de 

Linfocitos 
(células/mm3) 

Nº de 
Pacientes 

% Nº de 
Pacientes 

% 

Normal * 25 76 32 97 

Depleción Leve ** 7 21 1 3 

Depleción Moderada 1 3 0 0 

TOTAL 33 100 33 100 

 

Fuente: Datos obtenidos por los investigadores 

* ZC = 2.63             ZT = 1.96            p < 0.05 
** ZC = 2.25             ZT = 1.96            p < 0.05 
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TABLA 4: ÍNDICE ANTROPOMÉTRICO PESO - TALLA EN LOS 

PACIENTES PEDIÁTRICOS QUEMADOS DE 6 MESES A 5 AÑOS DEL 

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES AL INGRESO Y 

EGRESO HOSPITALARIO. 

 

ESTADO 

NUTRICIONAL 

MEDIANTE 

INGRESO 

HOSPITALARIO 

EGRESO 

HOSPITALARIO 

Peso – Talla 

(6 meses – 5 años) 

Nº de 
Pacientes 

% Nº de 
Pacientes 

% 

Subnutrición grave 1 4 0 0 

Subnutrición 
moderada 

2 7 1 4 

Subnutrición leve * 10 37 3 11 
Normal ** 5 19 16 59 

Sobrenutrición: 

Sobrepeso 

6 22 5 19 

Sobrenutrición: 

Obesidad 

3 11 2 7 

TOTAL 27 100 27 100 
 

Fuente: Datos obtenidos por el investigador 

* ZC = 2.17             ZT = 1.96          p >0.05 
**ZC  = 3.08             ZT = 1.96          p >0.05 
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TABLA 5: ÍNDICE ANTROPOMÉTRICO IMC EN LOS PACIENTES 

PEDIÁTRICOS QUEMADOS DE 5 AÑOS A 14 AÑOS DEL HOSPITAL 

REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES AL INGRESO Y EGRESO 

HOSPITALARIO. 

 

ESTADO 

NUTRICIONAL 

MEDIANTE 

INGRESO 

HOSPITALARIO 

EGRESO 

HOSPITALARIO 

IMC(Kg/m2)  

(5 años – 14 

años) 

Nº de Pacientes % Nº de 
Pacientes 

% 

Subnutrición 0 0 0 0 

Normal 4 66 5 83 

Sobrepeso 1 17 0 0 

Obesidad 1 17 1 17 

TOTAL 6 100 6 100 

 

Fuente: Datos obtenidos por los investigadores 
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III.2. DISCUSIÓN  
 

Los resultados epidemiológicos y clínicos de los pacientes pediátricos 

quemados del Hospital Regional Docente las Mercedes (HRDLM) que 

constituyeron parte del estudio, muestran predominio del sexo masculino con el 

58%, a comparación del sexo femenino que constituyó el 42%; la edad 

predominante estuvo en los grupos comprendidos entre los 2 a 5 años con el 

43% y de 6 meses a menores de 2 años con el 39%; en cuanto a la 

procedencia, el 61% proviene del distrito de Chiclayo, el 18% de Lambayeque y 

el 21% de otros distritos. El agente causal de la quemadura más frecuente fue 

el líquido caliente en el 79% de los casos, la extensión de la quemadura más 

frecuente fue el grupo de 10 – 25% SCQ con el 97% de casos, el promedio de 

extensión fue aproximadamente del 13% SCQ. El segundo grado profundo fue 

la profundidad de la quemadura más frecuente en el 51,5% de los casos y la 

estancia hospitalaria promedio de 14 días. Estos resultados son similares al 

estudio de F. Vega y E. Díaz 5 en el servicio de cirugía especialidades-

quemados del HRDLM, en pacientes quemados desde los 29 días de vida 

hasta los menores de 15 años, en donde obtuvieron una muestra de 60 

pacientes , siendo el grupo etario de 2 a 5 años el más frecuente en el 83,3% 

de los casos, el líquido caliente fue el agente de la quemadura más frecuente, 

la extensión de la quemadura más frecuente el grupo comprendido de 10 al 

20% SCQ en el 81,7% de los pacientes. Además, observaron la evolución 

favorable del estado nutricional en los indicadores bioquímicos, inmunológicos 

y antropométricos, en más del 80% de los pacientes de su estudio; lo que se 

asemeja a nuestro estudio en donde hubo mejora del indicador inmunológico a 

través del Recuento de Linfocitos, observándose que el porcentaje de 
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pacientes con valor normal al egreso hospitalario fue 97%, lo que resultó 

significativamente mayor respecto al ingreso hospitalario en donde el 

porcentaje fue de 76% (p<0.05); además se reflejó en el porcentaje de 

pacientes con depleción leve, siendo al egreso hospitalario el 3%, lo que 

resultó significativamente menor al ingreso hospitalario que fue 21% (p<0.05). 

También se observó mejora en el indicador antropométrico Peso – Talla en el 

grupo etario de 6 meses a 5 años, evidenciado por el porcentaje 

significativamente menor (p<0.05) de pacientes con estado de subnutrición 

leve, en el egreso hospitalario (11%) respecto al ingreso hospitalario (37%); así 

también con el porcentaje de pacientes con estado nutricional normal, que al 

egreso hospitalario fue 59%, lo que resultó significativamente mayor que al 

ingreso hospitalario que fue 19% (p<0.05). 

También se evidenció la mejora en el indicador bioquímico a través de la 

medición de la Albúmina plasmática, observándose que el porcentaje de 

pacientes con valoración normal, al egreso hospitalario fue 94%, lo que resultó 

significativamente mayor que al ingreso hospitalario que fue 76% (p<0.05). 

Además, en el porcentaje de pacientes con nivel nutricional de 

Hipoalbuminemia, que al egreso hospitalario fue 6%, lo que resultó 

significativamente menor respecto al ingreso hospitalario que fue 24% (p<0.05). 

La diferencia significativa observada en ambos casos, se debe a la eficacia del 

soporte nutricional aplicado a los pacientes quemados del HRDLM; lo que 

puede compararse con la mejora estadísticamente significativa en los niveles 

de la prealbúmina a partir de la 3ra semana tras utilizar protocolo de apoyo 

nutricional en el estudio de Tramonti N, Lema J, Araujo M, Basílico H, 

Villasboas R, Laborde S, D Isa G y Caminiti C 7. 
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La terapia nutricional indicada en el servicio de cirugía especialidades-

quemados del HRDLM, la cual consiste en una dieta con alimentos densos 

nutricionalmente y del soporte nutricional oral mediante las fórmulas 

nutricionales A y B (Anexos 4 y 5), se dirige a pacientes pediátricos quemados 

a partir del 10% de SCQ, siendo administrada desde el ingreso hospitalario, 

dentro de las primeras 24 horas de la injuria térmica; observándose la eficacia 

del soporte nutricional oral al egreso hospitalario de acuerdo al análisis 

estadístico significativo a través de la diferencia de proporciones. La evidencia 

en la mejora de los indicadores nutricionales de los pacientes quemados del 

HRDLM por la indicación temprana del soporte nutricional oral y en pacientes a 

partir del 10% SCQ, es consecuente con la generalización en la administración 

precoz del soporte nutricional oral, dentro de las 24 horas de la quemadura, la 

cual proporciona beneficios como el sostenimiento del estado nutricional de 

acuerdo a los estudios realizado por Castillo Y, Musayón C8 y Valintini M, 

Seganfredo F, Fernandes S9; además con lo afirmado por  Torres A. y Jimenez 

R10, en donde declaran que el apoyo nutricional oral en las quemaduras resulta 

beneficioso para sostener el estado nutricional de los pacientes, siendo 

suficiente los alimentos nutricionalmente densos en aquellos pacientes con 

SCQ menor del 25%, y para los grandes quemados (SCQ mayor 25%), cuando 

se le añade el uso de fórmulas nutricionales.  
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CAPITULO IV. CONCLUSIONES 
 
 
1. El sexo masculino, el grupo etario de 6 meses a 5 años y el distrito de 

Chiclayo como procedencia fueron las más importantes características 

epidemiológicas; con respecto a las características de las quemaduras el 

principal agente causal fue el líquido caliente, el promedio de la SCQ fue 

del 13% y el grado que predominó fue el segundo grado profundo. 

2. Al ingreso hospitalario se obtuvieron en mayor porcentaje valores normales 

de albuminemia, recuento linfocitario, índice peso – talla e IMC, seguido por 

porcentajes menores de hipoalbuminemia y depleción linfocitaria, leve y 

moderada. 

3. Al egreso hospitalario, aumentó el porcentaje de valores normales de 

albuminemia, recuento linfocitario, índice peso – talla e IMC, disminuyó el 

porcentaje de hipoalbuminemia y depleción linfocitaria leve y no se 

registraron valores de depleción linfocitaria moderada. 

4. Al comparar las valoraciones nutricionales al ingreso y egreso de los 

pacientes se presentó una diferencia porcentual significativa del estado 

nutricional normal al egreso con respecto del ingreso.  
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CAPITULO V. RECOMENDACIONES  
 

1. En próximos estudios se recomienda que se incluya a pacientes con un 

mayor número de días de estancia hospitalaria (mínimo de 15 días), en 

el cual se pueda realizar un mejor seguimiento del estado nutricional de 

estos pacientes y así obtener resultados más confiables. 

2. Se recomienda que en próximos estudios no se incluyan pacientes con 

desnutrición crónica o sobrenutrición. 

3. Considerar brindar información acerca de los suplementos nutricionales 

para intensificar su uso y así disminuir complicaciones, costos y estancia 

hospitalaria. 
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ANEXOS 

 

ANEXO  No1: VALORACIÓN NUTRICIONAL 

 

A. VALORACIÓN BIOQUÍMICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: 

Planas M, Pérez-Portabella C, Martínez C. Valoración del estado nutricional en 

el adulto y en el niño. En: Gil A (ed.). Tratado de Nutrición, tomo III, 2.ª ed. 

Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2010. p. 67-98. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

GRUPOS DE EDAD CIFRAS 
NORMALES (gr/dl) 

CIFRAS DE HIPOALBUMINEMIA 
(gr/dl) 

Moderada 

(bajo riesgo) 

Importante 

(riesgo elevado) 

Lactantes (0-12 
meses) 

≥ 2,5 < 2,5 - 

Niños (1-5años) ≥ 3,0 < 3,0 < 2,8 

Niños (6-17 años) ≥ 3,5 < 3,5 < 2,8 

Adultos ≥ 3,5 2,8-3,4 < 2,8 
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B. VALORACIÓN INMUNOLÓGICA 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Fuente: 

Planas M, Pérez-Portabella C, Martínez C. Valoración del estado nutricional en 

el adulto y en el niño. En: Gil A (ed.). Tratado de Nutrición, tomo III, 2.ª ed. 

Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2010. p. 67-98. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DEPLECIÓN DE LINFOCITOS VALOR 

(células/mm3) 

Depleción leve 1200-2000 

Depleción moderada 800-1199 

Depleción severa < 800 
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C. VALORACIÓN ANTROPOMÉTRICA 

 

D.  MEDIDAS 
ANTROPOMÉTRICAS 

 

 PORCENTAJES DE PÉRDIDA 
DE PESO 

 

 Peso usual – Peso actual    x 
100 

Peso usual 

 

Tiempo Pérdida significativa de 
peso(%) 

Pérdida severa de 
peso (%) 

   

Primera 
semana 

1-2 >2 

1 mes 5 >5 

3 meses 7.5 >7,5 

6 meses 10 >10 

 
 
Fuente:  
Planas M, Pérez-Portabella C, Martínez C. Valoración del estado nutricional en 
el adulto y en el niño. En: Gil A (ed.). Tratado de Nutrición, tomo III, 2.ª ed. 
Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2010. p. 67-98. 

 
 
 
 

 ÍNDICES ANTROPOMÉTRICOS 

 ÍNDICE DE MASA CORPORAL 

Fórmula CURVA Z SCORE (OMS 2007) 

 
peso (kg) 
[talla(m)]2 

Normal: z-score>=-1 y <= +1 

Subnutrición: < -2 

Sobrepeso: >+1 

Obesidad: >+2 

 
 
Fuente:  
Patrones de crecimiento infantil de la OMS - OMS 2006/2007 (WHO Multicentre 
Growth Reference Study Group) 
Disponible en: https://www.who.int/childgrowth/standards/es/ 
 
  

https://www.who.int/childgrowth/standards/es/
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ÍNDICE LONGITUD/TALLA – EDAD 

ÍNDICE 
LONGITUD/TALLA – 

EDAD 

Z-
SCORE 

Retardo de 
crecimiento/desnutrición crónica 

Alto >+2 DE No hay retardo 

Normal >=-2 y 
<=+2 
DE 

Talla baja <-2 DE Hay retardo 

 
Fuente:  
Patrones de crecimiento infantil de la OMS - OMS 2006/2007 (WHO Multicentre 
Growth Reference Study Group) 
Disponible en: https://www.who.int/childgrowth/standards/es/ 
 

 

 
Fuente:  
Patrones de crecimiento infantil de la OMS - OMS 2006/2007 (WHO Multicentre 
Growth Reference Study Group) 
Disponible en: https://www.who.int/childgrowth/standards/es/ 

 

 
Fuente:  
Patrones de crecimiento infantil de la OMS - OMS 2006/2007 (WHO Multicentre 
Growth Reference Study Group) 

Disponible en: https://www.who.int/childgrowth/standards/es/ 

 ÍNDICE PESO – EDAD 

ÍNDICE PESO – EDAD Z-SCORE  OMS 2007 

Obesidad >+2 DE 

Normal >= -2 y <=+2DE 

Desnutrido <-2 DE 

Desnutrido leve <-2 DE a -3 DE 

Desnutrido moderado <-3 DE a -4 DE 

Desnutrido severo <-4 DE 

ÍNDICE PESO - LONGITUD/TALLA 

CURVA Z SCORE OMS 2007 

Normal z-score >= -1 y <= +1 

Subnutrición Leve: z-score <-1 y >= -2 

Moderada: z-score <-2 y >= -3 

Grave: z-score <-3 

Sobrenutrición Sobrepeso: z-score >+1 y <=+2 

Obesidad moderada: z-score >+2 y <=+3 

Obesidad intensa: z-score>+3 
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ANEXO No2: NORMOGRAMA MODIFICADO DE LUND Y BROWDER. 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Classification of burn injury - UpToDate [Internet]. [citado 27 de julio de 

2018]. Disponible en: https://www.uptodate.com/contents/classification-of-burn-

injury. 
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ANEXO  No3: TABLA MODIFICADA DE LUND Y BROWDER. 

 

 

 
Fuente: Emergency care of moderate and severe thermal burns in children – 

UpToDate [Internet].[citado 27 de julio de 2018]. 

Disponible en:  

https://www.uptodate.com/contents/emergency-care-of-moderate-and-severe-

thermal-burns-in-children. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Zona Nacimiento a 1 
año 

1 a 4 
años 

5 a 9 
años 

10 a 14 
años 

Cabeza 19% 17% 13% 11% 

Cuello 2% 2% 2% 2% 

Tronco anterior 13% 13% 13% 13% 

Tronco posterior 13% 13% 13% 13% 

Nalga derecha 2.5% 2.5% 2.5% 2.5% 

Nalga izquierda 2.5% 2.5% 2.5% 2.5% 

Genitales 1% 1% 1% 1% 

Brazo superior 
derecho 

4% 4% 4% 4% 

Brazo superior 
izquierdo 

4% 4% 4% 4% 

Brazo inferior derecho 3% 3% 3% 3% 

Brazo inferior 
izquierdo 

3% 3% 3% 3% 

Mano derecha 2.5% 2.5% 2.5% 2.5% 

Mano izquierda 2.5% 2.5% 2.5% 2.5% 

Muslo derecho 5.5% 6.5% 8% 8.5% 

Muslo izquierdo 5.5% 6.5% 8% 8.5% 

Pierna derecha 5% 5% 5.5% 6% 

Pierna izquierda 5% 5% 5.5% 6% 

Pie derecho 3.5% 3.5% 3.5% 3.5% 

Pie izquierdo 3.5% 3.5% 3.5% 3.5% 
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ANEXO  N°4: INFORMACIÓN NUTRICIONAL DE LA FÓRMULA 
NUTRICIONAL “A” 
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Información nutricional por cada 235 ml de Pediasure 

Fuente: Pediasure.pdf [Internet]. [citado 6 de noviembre de 2018]. Disponible 

en:  

https://static.abbottnutrition.com/cmsprod/abbottnutrition2016.com/img/Pediasur

e.pdf 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://static.abbottnutrition.com/cmsprod/abbottnutrition
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ANEXO  N°5: INFORMACIÓN NUTRICIONAL DE LA FÓRMULA 
NUTRICIONAL “B” 

 
 
 

 

 
 

 

Fuente:  Dayamineral.pdf [Internet]. [citado 6 de noviembre de 2018]. 

Disponible en: 

https://botplusweb.portalfarma.com/documentos/2007/2/21/28840.pdf 
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ANEXO  No6: FICHAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 FICHA No 1 DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

 
ESTUDIO: EFICACIA DEL SOPORTE NUTRICIONAL ORAL EN PACIENTES 

PEDIÁTRICOS QUEMADOS DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS 

MERCEDES. ENERO-DICIEMBRE 2019. 

 

PROPÓSITO:  Determinar la eficacia del soporte nutricional oral en pacientes 
pediátricos quemados del Hospital Regional Docente Las Mercedes. 
 

I. DATOS GENERALES Y EPIDEMIOLÓGICOS: 

1. NOMBRES Y APELLIDOS: 

2. NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA: 

3. FECHA INGRESO: 

4. FECHA EGRESO: 

5. GÉNERO:  

Femenino  Masculino 

6. EDAD:  meses y/o años cumplidos 

7. LUGAR DE PROCEDENCIA:  

Departamento:  Provincia:   Distrito:  

 

II. DATOS DE LA QUEMADURA: 

1. AGENTE CAUSAL:  

Líquido caliente   Fuego      Electricidad 

Químicos               Otro  

2. EXTENSIÓN DE LA QUEMADURA (SCQ%): 

3. PROFUNDIDAD DE LA QUEMADURA: 

Grado II superficial  Grado II profundo  Grado III 

Grado IV 
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ANEXO NO 7: FICHA No2 DE RECOLECCIÓN DE DATOS: VALORACIÓN NUTRICIONAL 
 

VALORACIÓN NUTRICIONAL 

Indicador  Medición al del ingreso Medición al día del egreso 

1. Valoración bioquímica  

Albúmina plasmática   

2. Valoración inmunológica  

Recuento de linfocitos   

3. Valoración antropométrica  

Medidas antropométricas  

Peso actual   

Peso usual   

% de pérdida de peso   

Longitud/Talla   

Índices antropométricos  

Índice de masa corporal   

Índice Longitud/Talla-
Edad 

  

Índice Peso-Edad   

Índice Peso- 
Longitud/Talla 
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ANEXO N° 8: GRADO (PROFUNDIDAD) DE QUEMADURA 

 

GRADO DE 

QUEMADURA 

CARACTERÍSTICAS 

I GRADO HIPERSENSIBILIDAD Y ENROJECIMIENTO. 

COMPROMISO DE EPIDERMIS. ERITEMA Y DOLOR. 

CURA CON DESCAMACIÓN, SIN CICATRIZ. 

EPITELIZACIÓN ESPONTÁNEA EN 5-7 DÍAS. 

II GRADO 

 

SUPERFICIAL 

 

 

INTERMEDIA 

 

 

 

PROFUNDA 

FLICTEMA Y EDEMA. COMPROMISO EPIDERMIS Y 

DERMIS. MUY DOLOROSAS. 

ERITEMA CON AMPOLLAS, DOLOROSAS. COMPROMISO 

DE EPIDERMIS Y ¼ EXTREMO DE DERMIS, HÚMEDAS. 

EPITELIZACIÓN ESPONTÁNEA EN 5-7 DÍAS.  

VESÍCULAS LLENAS DE SUERO. DOLOROSAS, 

EPITELIZACIÓN ESPONTÁNEA EN 10 A 14 DÍAS SIN 

DEJAR MAYOR CICATRIZ, PERO CON ALTERACIÓN 

USUAL DE LA PIGMENTACIÓN DE LA PIEL. 

COMPROMISO DE EPIDERMIS Y CAPA PROFUNDA DE 

DERMIS, NO AMPOLLAS, ASPECTO SECO O MOTEADO 

BLANQUECINO-ROSADO, CON GRADO DE 

SENSIBILIDAD VARIABLE.CICATRIZAN LUEGO DE 21 

DÍAS, SI SE INFECTAN PUEDEN TARDAR HASTA 8 

SEMANAS. SE INDICA EXCISIÓN QUIRÚRGICA Y 

AUTOINJERTO EN EL CASO NO HAYA CERRADO EN 3 

SEMANAS. 

III GRADO BLANQUECINA A MARRÓN, ACARTONADA, NO 

DOLOROSA EN EL ÁREA CENTRAL, DOLOROSA EN 

ÁREAS PERIFÉRICAS. COMPROMISO  DE EPIDERMIS, 

DERMS Y TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO. LA 

CURACIÓN ES MEDIANTE AUTOINJERTO DE PIEL. 

IV GRADO INVOLUCRA LOS TEJIDOS PROFUNDOS (MÚSCULO 

SUBYACENTE Y HUESO). 

 

Fuente: Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico y Tratamiento de Lesiones por 

Quemadura en Pediatría [Internet]. [citado 22 de octubre de 2018]. Disponible en: 

https:// www.insnsb.gob.pe/docs-web/calidad/gpc/GPC-01.pdf. 
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