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RESUMEN

Se realizd un estudio prospectivo en el que fueron sujetos de investigacién,
todos los nifios que presentaron quemaduras recientes de segundo y/o tercer gra-
do de mis del 15 X de la superficie corporal total y que ingresaron al Hospital
Pediftrico Tacubaya de la Direccién General de Servicios de Salud del Departa =
mento del Distrito Federal (D.G,S.5.D.D.P.) durante el periodo de tiempo quea =
comprendi§ del 1 de Junio al 31 de Diciembre de 1992,

Un total de 43 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién, y a cada
uno de ellos, se le asignd de manera aleatoria uno de 108 tres esquamas de red-
nimacibn hidrica que se utilizaron en el estudio, como fueron: el Galveston mo—
dificado, el Parkland original y el Parkland modificado.

Desafortunadamenta, tuvo que elininarse del estudio el esquema de Parkland °
riginal por haberse manejado con 81 solo a dos pacientes y por rezultar un unie
verso miy pequefio de diffcil anflisiss por consigulente, tanbién se eliminaron-
a los dos paclentes manejados con dicho esquemas

A los 41 pacientes finalmente captados, se les evalud la glucosa sérica y u-
rinaria al ingreso, a las 24 y a las 48 horas de manejo con el esquema asignado
{(Galveston modificado o Parkland modificado), con el cbjeto de establecar si o
con alguno de ellos se propiclaba mayer incremento de la glucosa sérica y urina
ria al ya de par 8i establecido por respuesta metabblica al traums,

Sa recolectarcn datos en hojas especiales elaboradas especificamente para e—
110 y posteriormente se tabularon en cuadros y gréficas, Se valoraron los resul
tados par mbtodo estadistico, en particular, la prueba de probabilidad exacta
de Fisher con la que se tomS como significativa una p menor da 0,05.

Finalmente se concluyd que ambos esquemas de restitucién hidrica tienen utie
1idad similar en los nifios con quamaduras extensas, pudiendose cbservar gue con

ambos puede llegarse a desarrollar tanto hiperglucemia como glucosuria y por lo
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que se sugiri el monitoreo estrecho de esas dos eventualidades para disminufr
en un momento dado el aporte de glucosa kilo minuto sin disminufr el vollmen de
1{quidos que debe ser otorgado, para evitar as{ 1a presencia de glucosa ean orie
na y el desarrollo subnecuehte de poliurta osmStica que puede ser contraprodu =
cente en éste tipo de pacientes.

para culminar, se plante§ la necesidad de realizar una nueva investigacifn -
en la que se establezca el minimo de glucosa sérica requerido en &stos nifios P2
ra evitar hipoglucemias por un lado y per otro lado para no propiciar mayor hi-~

perglucenia a la ya originada por respuesta matab8lica al trauma,



INTRODUCCTION

En el Hospital Pediftrico Tacubaya de la Direccidn Ganaral de Servicios de sa
1ud del Departamento del Distrito Federal (D.G.S.S.D.D.P.) ingresa un nimero ele
vado de paclentes con quemaduras graves originadas por diferentes causas, que re
quieren de una terapla multidisciplinaria dentro del 4rea de quemados de la Pro
pia unidad médicaj segfin reportes recientes, del 25 al 30 % de la ocupacibn del-
Hospital corresponde a nifies con este tipo de problema, Existe el dato comproba-
ble de que en el afic de 1991, se ingresaron a 397 pacientes con lesiones témmi ~
u;:. siondo esto una situacidén muy alarmante, Del total de pacientes que ingre -
san al Hospital con este tipo de problema, aproximadamente el 30 X requiere de -
terapla especial de reposicién de uqui.dn-} para lo cual, se pueden utilizar di-
ferentes esquemas de soluciones parenterales aspaciales, dentro de los cuales so
encuentran el Galveston modificado y el Parkland modificado, que segtn la 1itera
m2'3'4'5'5'7 han demostrado utilidad en el manejo ds los nifics con este tipow
de lesionss, lgualments, la experiencla propia del Hospital, lo sugiere en lo re
ferante al esquema de Ga].velhau}

En diferentes esquemas de restitucibn hidrica para pacientes pediftricos que
wados se suglere el empleo de difarentes cantidades de glucosa para evitar un L

yor catabolismo ante el estrés; sin enbargo, tambifn es mGltiple la utera!:uraz'

31445,6,7 que nos habla de la resistencia periférica transitoria a la insulina =

como parte de la respuesta metabSlica al trauma, que nos pued

condicionar hiperglucemias, y sl se rebasa el ushral renal a la glucosa, qlucosg_
rias, que podrfan ser de consecuencias adversas para el nific que se estf tratan-
do de rehidratar despubs de una lesién térmica, ya que se podria propiciar el de
sarrollo de poliuria osmStica, En el Hospital se ha utilizado durante varios a =
fios el esquema de Galvaston modificado en el que dentro de sus aportes se encuen

tra el da solucién glucosada al 5 % a razén de 2000 ml por metro cuadrado de su-
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perficie corporal total (SCT) durante las primeras 24 horas de reanimacién, ha =
biendose cbservado de manera subjetiva ques algunos pacientes con éste minimo a -
porte de glucosa llegan a desarrollar aumentos en sus cifras sfricas y urinarias
de la misma y otros contrarlamente no la llegan a manifestar, incluso algunos e
llegan a presentar hlpoglucemiu} todo &sto se ha cbservado empiricaments sin ha
berse llegado a estudiar de manera metSdica para poder determinar si existe o no
un requerimiento especifico y tolerado de glucosa en estos pacientess Es por e =
1lo que se nos ha planteado la necesidad de desarrollar la actual investigacifn-
con el empleo de dos cantidades diferentes de glucosa en las soluciocnes parente—
rales de raposic!.&n', para lograr un mejor manejo de nuestros pacientes,

En nuestre pals las quemaduras en los nifios son frecuentes. Segin reportes re
clentes, en los nifios que ingresan al Hospital Pediftrico Tacubaya con lesicnes—
térnicas, la atapa preescolar es la mfs afectada (64,8 %); no hay diferencias
significativas entre el sexo femenino y masculino (49 y 51 % respectivamente)j-
el mecanismo de lesién mfs comfin es la escaldadura (66,7 %), seguida de la le. «
ai6n por fuego directo (3143 %) y finalmente, las leaiones causadas por corrien

te eléctrica (3 02

Las quemaduras son lesiones de la superficie c 1 das por 1

aicos, qufmicos, corriente eléctrica o radiaciones, las cuales, de acuerdo a su-

profundidad y extensién p ocacionar di alteracionesi el hipermstabo
1ismo que incluya la hiperglucemia, y el agotamiento importante de las protefnas
y grasas, son caracter{sticos de la respuesta a traumatismos e infeccicnes de =

gran magnitud. En ningin trastorno 1a p es tan grande como después de la

lesiSn térmica; el metabolismo en sujetos que exceden del 40 % del &rea corporal

total, hace que la necesidad sea exactamente el dcble de lo norml?’io

La respuesta metab8lica a la lesifn es una respuesta humoral diffsica mediada

a través del eje hipotalfmico-hipofisiario. D 1a fase de la le ‘=

8180, 1llamada Ebb (fase de reflujo o choque), hay reduccién del gasto cardfaco,=
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consumo de oxfgeno y gasto de energ{a en reposo. Durante un periodo de horas a -
dfas, la fase de reflujo da pasc a la fase de flujo o hipermetabdlica de 1a la ~
8i6n, durante la cual el gasto cardfaco, consumo de ox{geno y metabolismo basal-

aumentan en grado notablas Se sup que después de una dura o una gresién-

traum§tica de orden mayor, el hipotflamo recibe sefiales neuronales aferentes y -
trasmite est{mulos como dolor, presién, hipoxia, hipotensibn, temor y ansiedad,-
Los estf{mulos humorales potenciales para el hipotflamo son liberaciém de prosta-
glandinas, interleucina, factores de complemento, y antigenos extrafios y endoto-
xinas; Wilmore ha revisado las investigaciones que dan sostén a estos est{mlos-
al hipotflamo2? 314151647

Inicialmente se liberan la hormona antidiurética, del crecimiento, adrenccore
ticotrbpica, betaendorfinas, y posiblemente 1a hormona estimulante del tiroides.
Los esti{milos auténomos aferentes originan liberacifn de catecolaminas. Aunque -
1a elevacifn de la hormona estimulante del tiroides y la hormona antidiurética -
es transitoria, el efecto hromonal fundamental de las lesiones por quemaduras es
la elevacién pronunciada y sostenida del cortisol, hormona del crecimiento, cata
colaminas y glucagon (estimuladas por las catecolaminas), Durante las etapas int
ciales de la lesién aguda parece estar inhibida la secresién de insulina, proba-
blemente debido al predominio inicial de los efectos alfa adrenérgicos de la a -
drenalina scbre los betadrenérgicos. Durante un periodo de horas a dfas, depen «
diendo de la irtensidad de la lesién, se dasinhibe la depresién de insulina y se
normalizan sus nivelas plasmiticos o van por arriba de 1o normal en relacién a -
los niveles circulantes de glucosa. A pesar de la desinhibicibn de la secresifn-
de insulina hay una resistencla persistente de los receptores y posreceptores de

insulina en los tejidos periféricos, lo cual puede condicionar h.lperg!.ucemiag'a'

4,5,6,7

El gasto calérico y el catsbolismo protefnicoe son mayores y més sostenidos en

las lesiones por quemaduras que en cualquier otro estado fisiolégico de estrés..
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£l gasto de energfa puede exceder dos veces el normal estimulado en reposo para-
apoyar la reparacién de la lesiln as{ como la circulacién hiperdinfmica y la ace
leracién de la frecuencia respiratoria y flujo de protefnas. En la actualidad no

es claro el estimulo primario de &sta hip tabolismo, tal vez las cate—
colaminas ecirculantes son factores clave segfin proponen Wilmore y colsg’a’g
otra hormona Intimamente relaclonads con el matabolismo del estrfs es la in ~
terleucina 1 (I1-1). £1 término Il-1 sbarca a un grupo de péptidos estrechamente
relacionados producidos por la lfnea celular de monocitos macréfagos, lo cual me
dia una diversidad de respuestas de estrfs. Se cree que en la mayorfa de las le-
siones y heridas quirfirgicas la Il-1 es liberada por el sistema reticuloendote -
lial esplécnico. Sin embargo, Il.1 tachién es producida en la epidermis, y &sta-

es quiz§ otra fuente importante en el paciente As{, as probable que la-

I1-1, junto con las catecolaminas y otras hormonas catabSlicas desempefie un pa -
& 2,3,4,6

pel Lmportante en el hip 1ismo de las

En el medio de un inio h 1 tab8lico manifiesto los sustratos de-

combustible se movilizan a velocidad de dos a tres veces mayor de lo normal, Aun
que 1as reservas de glucSgeno hepitico contienen solo 80 gr de glucosa, se ha de
mostrado que la produccibn endSgena de glucosa excede 400 gr por d{a en los pa =

cientes con quemaduras graves, Gran parte de &sta produccidn parece ser propor =

cionada por el reciclaje eficiente de los productos terminales de carbono 3 de -
1a glucélisis anaerSbia de piruvato y lactato por la via del ciclo de Cori y el-

ciclo glucosa-alanina, Una fraccién p pero ida de glucosa produci-

da endégenamente se aorigina a partfr de la porcién de glicerol de los triglice =
ridos. El resto es proporcionado por 10s esqueletos de carbono de los aminofci -
dos, casi todos 1os cuales son precursoras potenciales de glucosa, Los aminofci~
dos también deben ser oxidados directamente, y la contribucién de las protefnas-
al gasto de energfia en el paciente lesionado en ayuno es del 15 al 20 % del gas-

to calérico total. Como las reservas de carbohidratos son minimas, 80 % del to -
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tal de las necesidades caléricas del paciente quemado en ayuno as proporcionado
por la oxidacién de las reservas de gruag

El problema nutricional del paciente quemado es la movilizacibdn y oxidacién °
bligatoria de las protefnas, El flujo protefnico sumenta de manera espectacular-
después de 1a lesién, con incrementos en el catabolismo, Y en menor grado en la-
sintesis, Las pérdidas de nitrégeno urinarioc pueden ser de cerca de 30 gr por =
dfa en el paciente intensaments quemado en ayuno. Esto, en corbinacibén con las -
pérdidaa protefnicas exudativas de las heridas, represents cerca de 200 gr de o
pérdidas de protefnas por cada dfa. El impacto que &sto tiene scbre la masa cor-
poral magra es sustanclal, si se considera que el hombre promedio tiene solo cer
ca de 4000 gr de protefnas en los mfisculos esqueléticos y otros 8500 gr entre -
las protefnas viscerales y del plasma, y la matriz proteinica ésea en gran parte
inmbvil, Por esto la desnutricién proteinica y calérica del paciente quemado pro
duce un agotamiebto rfpido del mfisculo esqueléitico, coloca una carga significati
va scbre las prote{nas viscerales y plasmiticas y, finalmente dificulta la recu-
peracibn de las heridas y los mecanismos de defensa del huésped‘:'

Es evidents segin las afirmaciones anteriores, la trascendencia que tiene el-
hipermatabolismo y el estado de catabolismo marcado que se suscita en el pacien-
te quemado, Por tal motivo, es de suponer, que para evitar la referida catabolia
de grasas y scbre todo de prote{nas, desde las etapas iniciales deberfa de mane-
jarse un aporte espec{fico de carbohidratos, que solo se pueden suministrar por-
v{a endovenosa contenidos en las soluciones parenterales de reposicibn, ya que -
como sabemos, en el manejo del paciente con trauma savero se incluye el ayuno en
las primeras 24 horas de evolucifn, ya que debide a 1a hipoxia condicicnada parw
hipovolemia puedan desarrollar consecuentemente ileo, Sin erbargo, existen con -
troversias respecto al uso de este nutriente en las primeras horas de posquemady
rase

patrick y cols? refieren que el abastecimiento de carbohidratos es la primera-



prioridad en la provisién ce energia al pacienta quemado, Después de la adapta =
cibn a la innanicifn, las cetonas son sustitutos de los nutrimientos para el me-
tabolismo encefflico, las cuales reducen a la mitad los requerimientos de gluco-
sa. Esto reduce a su vez la contribucifn cbligatoria de las protefnas a la gluco
neogfnesis, Despuls de las leslones por quemaduras aumenta el requarimiento de —
glucosa d:ug:ntoria, porque la vi{a matabflica mdz importante para la provisién -~
de ATP a la herida es la glucélisls anaerfbia, AdemSs la cetogénesis ests relatl
vamente inhibida durante el estado de estrés, debido en parte a las ccncantracig
nes elevadas de insulina, As{, la provisifn adecuada de glucosa tliene un efectow
importante de ahorro de protefnas en los pacientes quomados. 3in embargo, Burke-

Yy cols, han d trado de modo 1 te que el paciente quemado debe oxidar -

completamente a biSxido de carbone y agua solo cerca de S5 mg por kg por minuto =
de glucosa administrada por via intravenosa, o 500 gr por d{a en casc de una per
sona de 70 ¥ge Cuando se administra glucosa a comcentraciones mfs altas ol co =
ciente respiratorio aumenta notablemente, De esta manera, la politica de cual .
quier aporte consiste en dar solo 5 mg por kg por minuto como calorfas de carbo-
hidratos, y proporclonar el resto de calorfas no protefcas como grasas. Otro fac
taor potencialmente limitante en el suministro de glucosa es la intolerancia que-

existe a la misma, dado que hay resistencia de los receptores y posreceptores de

insulina, Asf, de ordinario los pacient tienen iones eleva-
das de glucosa en el plasma, Por tanto, los carbohidratos deben de administrarse
de manera creclente con titulaciones de las dosis de ingulina de acuerdo con o

que se necesite, preferentemente por venoclisis. Las ones de gl

en el plasma que son Superiores a 250 mg por dl estan relaciocnadas con deterioro
del funcionamiento de los leucocitos y &ste nivel también excede su umbral renal
y por tal razén, para evitar los riesgos tanto de hipoglucemia como de hiperglue
cemia, es recomendable conservar concentraciones sfricas de glucosa dentro de =

los limites de 150 a 225 m;/dle
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Herndon y co1s? establecieron que 1la administracién de 1a glucosa e insulina-
en el quemado no disminuye el hipermetabolismo, pero si conserva la masa Corpo =
ral, limita las pérdidas de nitrégenoc y retiene las reservas de energ{a, no cha-
tante, no recomiendan alguna dosis.

Cax.'vajalEl recomienda una finica solucién de reposicién para 1a cuemadura y ele
mantenimiento que contiene los requerimientos normales de sodio, potasio, cloro-
y lactato y ademfs 1.25 gr/dl de albGmina y glucosa 4.75 gr/100 ml para las 24 -
horas iniciales, y el 75 % de ello para las segundas 24 horas, no refiere expe -
riencia con hipo o hiperglucemias con dicho esquema,

El régimen de reanimacién de Baxter 34 ml de ringer lactato por kg por por =
centaje de quemadura para 24 horasi la mitad en las primeras 8 horas y el resto—
en las sigulentes 1.6:,1 no proporciona 1{quidos de mantenimiente y calorias adecua
das para mantener el sistema de depbsito 4inmaduro de glucfgeno en 1la mayorfa de
los nifiocs menores de 20 kg. Por ello, en la unidad de quemados de la Universidad
de Washington que utiliza dicho esquema, hacen modificaciones espec{ficas para -
1a pchlacién pedifitrica , aportando ademfs de lo correspondiente por la ffomla,
1fquidos de mantenimiento (dextrosa al 5 % en solucién salina 0,25 % normal a 50
~75 % de sus requerimientos diarfos) para las primeras 24 horas, y en las sequn=
dag 24 horas dejan solo los de mantenimiento; no refieren experiencla con hipo o
hiperglucemia.

Graves y cols}1 recomiendan un esquema identico para los nifios quemados refi

riendo que el uso de d al 5 % dismi 1a fncidencia de hipoglucemias, -
que pueden ocurrir en nifios pequefios.

Deﬂli“;z refiere que en general, son apropiados para la reanimaciln de la lew
81én por quemadura si se administran en cantidades suficientes, los 1f{7uidos que
contengan sal, pero no glucosa (en vista de 1a intolerancia temprana a 13 mismal,

En nuestro medio no contamos con literatura reciente que hable respecto al a~-

porte de glucosa que pudiera ser suministrado y tolerado por los pacientes con =
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quemaduras graves a través de las soluciones parenterales, en especial los ni -w
fios, motivo por el cual nos surgiS la inquietud de realizar un estudio que nos ~

pudiera orientar al respecto y por lo cual realizamos la presente investigacibn.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo en el que fueron sujetos de investigacibdn -
los pacientes pediftricos de sexo femenino y masculino con quemaduras graves re-
cientes que ingresaron a 1& unidad de quemados del Hospital Pedlftrico Tacubaya~
de la Direccién General de Servicios de Salud del Departamento del Distrito Fede
ral (D.G.S.S.D.D.F.), durante el pericdo de tiempo que comprendif del t de Junio
al 31 de Diclexbre de 1992,

Se captaron para el estudio todos los nifios que curplieron con los criterios-
de inclusifn, como fueron: 1) pacientes de entre 30 dfas y 15 afios de edad, 2) =
con quemaduras de segundo y/o tercer grado, 3) de mds del 15 % de 1a superficie-
corporal total (SCT), y 4) con menos de 4 horas de evolucibn,

No se captarcn para el estudio aquellos nifios que pese a que cumplieron con =
los eriterios de inclusién, exhibieron alguno de los critefios de exclusién, que
fueron: 1) presencia de patologfa que altera la glucosa sérica y/o urinaria (dia
bates mellitus, insuficiencia hepltica, pancreatitis, micovisidosis, si{ndrome de

Reye, etc,), 2) los que se bajo tratamiento mEdico que modifica la -

glucosa (fcido acetil salicflico, insulina, hipoglucemiantes crales, etc.), 3) 2
quellos que )llevaban mis de 4 horas de evolucifn y que no hab{an recibido manejo

médico especifico, y 4) aquellos que llevaban menos de 4 horas de evolucién pero

que habfan sido manejados con soluciones p les, 1 d cuales, 0 =
bien que habfan sido tratados con cantidades elevadas de solucién glucosada al 5
o al 10 % o exclusivamente con soluciones hiperténicas.

Se eliminaron de la investigacién a los pacientes que ya hablendo sido inclui
dos no se les pudo conpletar por alguna razén técnicoadministrativa, la determi-
nacién de glucosa sérica y/o urinaria, con los intervalos de tiempo establecidod
en la metodologfa del estudio, y a los que por alguna razén tuvieron que ser =

trasladados a otra unidad antes de las primeras 48 horas de evolucién y manejo,-

as{ como aquellos que por su evolucidn tuvieron que ser objeto de modificaciones



en su manejo inicial.

Se tomaron como variables de interés primario (cuantitativas contfnuas), las-
determinaciones de glucosa sérica (central) y urinaria. Como variables sustitu -
tas de interés primario se tomaron las determinacicnes de glucosa semicuantitatl
va a través de dextrostix y de glucosurias a través de labatix en orina. Como va
riables de control de factores da confusifn se towarcn, la edad, el sexo, el pe-
so, 1a 18n de la dura, la profundidad de la lesién, el mecanismo de =

producciln y el retardo en la reposicién de 1{quidos.

Al llegar los nifios con quemaduras al Hospital pediftrico Tacubaya de la Di =
reccién General de Servicios de Salud del Departamento dal Distrito Federal (D.-
GaSeSeD.D.F), fueron evaluados en el gservicio de urgencias por sl médico respon-
sable del estudio, y se determind a travéa del esquema de Lund y Browder {(que es
tima el porcentaje de quemaduras por regiones corporales y de acuerdo a la edad-
del paciente y que estf disefiado espec{ficamente para pacientes pcdiétricos)ﬁ -

la 16n de la o di Acto simultfneo se valoraron las constantes vita -

les y se les realizaron todas las medidas necesarias para su manejo {tricotomfa-
craneal, retiro de prendas y materiales que cubrfan las reas lesionadas, aplica
cibn de analgésico cpioida del tipo de la nalbufina a razén de 100 mcgr por kg -
de peso por dosia, 1avado. mechnico y debridacién de tejidos desvitalizados, an -
tropomatr{a, cobertura de las quemaduras con antibidtico tSpico del tipo de la -
sulfadiazina de plata y colocacidn de apésito estéril y vendaje elfstico olgado-
acbre €1, via venosa (venoclisis o venodiseccién) para el paso de solucionas pa-
renterales especiales, colocacifn de sonda vesical para cuantificacién estricta-
de uresis y determinacién de densidades urinarias y labstix en orina}, Posterior
mente, de manera aleatoria, se le asigné a cada paciente uno de los tres esque -
mas de reanimacin con 1{quidos especificos mis comunmente empleados en nifios «
con éste upo‘de lesiones, como fueron: Galveston modificado, Parkland original.

y parkland modificado. El esquema de Parkland original se manej$ en nifos con re



13

80 mayor de 20 kg de acuerdo a la f&rmula establecids: 4 ml de solucisn hartman-
por kg de peso por porcentaje de quemadura en las primeras 24 horas; la mitad de
lo calculado se pasd en las primeras 8 horas y el resto en las siguientes 16. En
las segundas 24 horas se pas§ el 75 % del total calculado para las primeras 24 -
horas; 50 % con solucién hartman y 50 % adicionando solucién glucosada al & x? -
El esquema de Parkland modificado se manejé de acuerdo a la férmula establecida:
3 ml de solucibén hartman por kg de peso por porcentaje de quemadura més roqueri.
mientos basales con solucién glucosada al 5 % (100 ml para pacientes iguales o -
menores de 10 kg de peso, 50 ml para pacientes entre 10 y 20 kg de peso y a p8 =
clentes mayores de 20 kg de peso 20 ml por kg por df{a) para las primeras 24 ho -
rasy la mitad del total se pasb en las primeras 8 horas y la otra mitad en las -
siguientes 16, Las segundas 24 horas se pasé el 75 %X de lo calculado para las
primeras 24 horns‘.u El esquema de Galveston modificado por Carvajal se mane3d de
acuexdo a la férmula establecids: 5000 m) de soluciSn hartman por metro cuadrado
de superficie corporal quemada (ng por porciento de quemadura) y 2000 md de solu
cifa glucosada al 5 % por metro cuadrado de superficie corporal total para las -
primeras 24 horas; 1la mitad del total calculado se pasd en las primeras 8 horas-
vy la otra mitad en las siguientes 16, Las segundas 24 horas se pas§ el 75.% de -
lo calculade para las primeras 24 horas§’9 Los tres esquemas con duracibn de 48.
horas cada uno,

Los tres esquemas estuvieron sujetos & adecuacidn en tlempo en 1a fase ini -
cial de manejo (primeras 8 horas), de acusrdo al tiempo de evolucién de las que-
waduras al llegar al servicio de Urgencias.

Ninguno de los tres esquemas incluy$ aporte de potasio dentro de las primeras
24 horas de manejo, y su inicio fue valorado de acuerdo a los resultados de exé.-
menes de laboratorio, de la misma manera que se valor$ el manejo de albGmina, pa
Quete glcbular y plasma fresco. Dichos exfmenes se tomaron &l ingreso, a las 12

a las 24, a las 36 y a laa 48 horas siempre que fue posible. En todas las oca «
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ciones que fudé factible se ap s 1a 16n realizada para la toma de e~

x&menes de laboratorio para realizar la determinacién de glucosa sérica (cen =
tral) y semicuantitativa (dextrostix), solo con el objeto de svitar procedimienw
tos invasivos de mis, De tal manera que siempre realizé la toma de productos la=
persona con m§= experiencia en ese aspecto. De igual forma, siempre se tomd el =
minimo necesario de sangre para tales efectos.

Al ing el paciente y posteri cada 8 horas (ya habiendo sido ini =

clada la reposicién hidrica), se realizb 1a de inacién de tix y labs -

tix en orina, schre todo durante las primeras 48 horas de evolucién y manejo.
La determinacién de glucemias semicuantitativas se realizé utilizando los pro

cedimientos conocidos como dextrostix I y dextrestix IX que se baazan en escalas-

colorimétricas para las iones de glucosa en una gota de san =

gre. El dextrostix IT con posibilidad de detectar rangos mfs upno.?

La determinacifn de glucosa en orina se realiz€ utilizando el procedimiento =
conocido como labstix, que es una prueba reactiva de cinco parfmetros para uro o
coproanilisis, Emplea una tira reactiva de cinco fxeas que detectan cualquier -

cantidad de glucosa, sangre, bilirrubinas, t ¥ pre . en una

escala colorimétrica para la comparacifn de los valorel}z

Para la determinacidn de glucosa sérica (central) se utilizd la técnica trine
der; utiliza suero o plasma cbtenido durante los 30 minutos después de haber ex-
trafdo la sangre, sspectrofotSmetro o fotémetro de filtros, reactivo de color en
zimas, solucidn patrén de glucosa. En cada serie se requiers un blanco y uno ¢ =

dos patrones, Se pipeta en tubo de ensayo:

cTo ca Semimicrotécnica

Pr P BL Pr P Bl
Suexo o
plasma 20 UL 20 UL — 10 UL 10 UL —
Reactivo
de color 2,0 ml 2.0 m1 2.0 m) 2.0 m1 2.0 m1 2.0 m}
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Se mezcla adecuadamente, se incuba & 25 GC durante 20 minutos o bien a 37 GC du=
rante 10 minutos, Leer la extincién de los preblemas (Pr) y los patrones (P) con
tra el blanco (Bl) de reactivos, El color es estable durante 60 uinutolza' u

Chlculo: Concentracién de glucosa = _;‘%5 X 100 mg/d1l

Concentracién de glucoss = gzr X 5.55 mmol/1

La reaccifn es lineal hasta concentracicnes de 380 mg/dl (20.9 mmol/1) de -
glucosa. Concentraciones mayores requieren dilucién de la muestra en proporcién.
1:3 (1 + 2) con agua destilada y con esta dilucién se repite la determinacibén. -
El resultado se multiplica por 3, . Los valores de referencia en suero y plasma-
on ayuno son de 75 & 115 mg/dl (d.2-6.4 mmol/1) 314

Conforme se fusron cbteniendo los resultados de las determinaciones mencionse
das, se fueron registrando en hojas especiales de recoleccifén de datos elabora -
dam especificamente para ello.

Para un mejor anflisin de los resultados, Se agruparon a los pacientes estu -

diados por edades ( de 30 dias a 2 afios, de 2 afios 1 dla a 6 afios, de 6 aflos 1 =

dia a 10 afios y 10 aflos y m&s), y por &én de 1la & {15 a 30 %, 30.1
a 40 %, y mfs del 40 %X de 1a superficie corporal totall.

El plan de tabulacibn de datos se llevd a cabo mediante cuadros y grificas,

Los datos analizados fueron anslizados mediante medidas de tendencia central-
y de dispersibn (rango, media, desviacién estandard, T de Studrnt para muestras—
independientes, anflisis de varianza) y de acuerdo a los resultados alcanzados,-
se utilizd el tratamiento estadistico que nfs convino, como fuf, la prueba de -
probabilidad exacta de Fisher,

Antes de incluir a cada paciente en el estudio , previa explicacién detallada
de la investigacién que se realizaba, se soliclit® autorizacién del famillar o tu

tare
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RESULTADOS

Una véz que se llevs a cabo la metodologfa del estudio, tal y como se descri
bid en el apartado de material y métodos, se cbtuvieron los resultados que se -
detallan a continuacibn, Se valorarcn 78 pacientes, de los cuales se descarta e
ron a 35 que exhibleron alguno(s) de los criterios de exclusifn, y se captaron-
para continua:: su estudio a los 43 restantes que cumplieron con los criterios
de inclusifn. Desaforitunadamentas, por motivos técnicos ajencs, solo a dos pa’ w
cientes se les mansjb el esquema de Parkland original, y por ser tan pequefia la
muestra y resultar sumamente diffcil su anflisis, hubieron que eliminarse de la
investigacibn tanto a los dos pacientes mencionados como a dicho esquema de res
tituciSn hidrica, De tal manera que, sclo pudo hacerse el andlisis de los otros
dos asquemas de reanimacién con lf{quidos utilizados (Galveston modificado y Par
kland modificado) y de los 41 pacientas rastantes, que finalmente, fue nuestro.
universo de trabajo,

De los 41 paclentes estudiados, 28 (68.2 %) fueron manejados con el esquema-
de Galveston modificado y 13 (31,68 %) con el esquema de Parkland modificado, =
Gré&fica No, 1. )

Del total de pacientes, 24 fueron de sexo masculino (58.53 %) y 17 (41,46 %)
de sexo femenino, De los 24 nifios de sexo masculino 19 (46,3 X) se manejaron =
con el esquema de Galveston modificado y § (12,2 %) con el esquema de Parkland-
modificadeo. De los 17 niflos de sexo femenino 9 (21,9 X) se manejaron con el es-
quema de Galveston modificado y 8 (1%9.5 %) con el esquema de Parkland modifica.
do. Se cbservd discreto predominio del sexo masculino. Grifica No. 2.

De los 41 pacientes, 10 (24,3 %) entraron en el grupo de edad de 30 dias a =
2 &fios, de los cuales, 6 (14,6 X) se manejaron con el wsquema de Galveston mod&
ficado y 4 (9475 X) con el esquema de Parkland modificado. 23 (56,3 %) entraron
en el grupo de 2 afios 1 dfa a 6 aflos, de los cuales, 15 (36,58 X) fueron maneja

dos con el esquema de Galveston modificado y 8 (19,5 %) con el esquema de Par -
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kland modificado. 4 (9,75 %) entrareon en el grupo de edad de & afios 1 dfa a 10-
afios, de los cuales, 4 (9,75 %) se manejaron con el esquema de Galveston modify
cado y 0 con el esquema de Parkland modificado. Se cbservé predominancia del o
grupo de edad de 2 aflos 1 dia a 6 afos. Gréfica No. J.

Respecto al mecanismo de pr &n de la dura, 25 pacientes (60,97 X)=

fueron victimas de escaldadura, de los cuales, 17 (41,46 X) fueron manejados =
con &l esquema de Galvaston modificado y 8 (19,51 %) con el esquema de Par -
kland modificado, 14 (34.14 %) se lesionaron por fuego directo, de los cuales,~
9 (21,95 %) fueron manejados con el esquema de Galveston modificado y 5 (12.19%
%) con el esquema de Parkland modificado. En 2 pacientes (4.87 X) la causa de -
la quemadura fué la electrocusibn, de los cuales, 2 (4,87 %) se manejaron coh =
&l esquema de Galveston modificado y 0 con el esquema Parkland modificado, Se =
cbservd franco predominio de la escaldadura. Gr&fica No,4.

Respecto a la extensibn de la quemadura, 26 pacientes (63.41 %) presentaron.
lesiones entre el 15 y el 30 % de la superficie corporal total, de los cuales,-
17 (41,46 %) fueron manejados con el esquema de Galveston modificado y 9 (21,95
%) con el esquema de Parkland modificado, 12 paclentes (29.26 X) mostraron le =
siones entre el 30,1 y el 40 % de la superficie corporal total habiendo sido wa
nejados con el esquema de Galveston modificado 9 (21.95 %) y 3 (7,31 %) con el
esquema de Parkland modificado. Solo 3 pacientes (7.31 %) presentaron quemadura
en el mis del 40 % de la superficle corporal total, de los cuales, 2 (4,87 %) -
se manejaron con el esquema de Galveston modificade y 1 (2.43 %) con el esquema
de parkland modificado. Se cbservd gran predominio de las lesiocnes de entre al-
15 y el 30 X de la superficie corporal total. Gr&fica No. S.

En lo referente a la profundidad de las lesiones, 4 pacientes (9,75 %) pre -
sentaron lesiones de sequndo grado superficial, de los cuales, 2 (4,87 %) se ma
nejaron con el esquema de Galveston modificado y 2 (4,87 X) con el esquema de —

parkland modificado. 29 nifies (70,73 %) presentaron lesiones de sequndo grade -
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superficial y profundo, de los cuales, 18 (43,90 %) se manejaron con el eaquema
de Galveston modificado y 11 (26.8 %) con el esquema de Parkland modificado, =
Los 8 nifios restantes (19,51 %) presentaron lesiones de tercar grado, de los -
cuales, 8 (19,51 %) fueron manejados con el esquema de t_;alvaston modificado y 0
con el esquema de Parkland modificado. Se cbserv§ marcado predominic de las le
siones de aeéundo grado superficial y profundo, Gr&fica No. 6.

Del total de pacientes que se manejaron con &l esquema de Galveston nodiﬂ.c:
do, 13 (46,4 %) desarrollarcn hiperglucemias y 15 (53,6 %) no la desarrollaron,
Se cbservd solo minima diferencia entre la negatividad y positividad del desa
rrollo de hiperglucemias con dicho esquema de restitucidn hidrica, Grifica No.7

Del total de pacientes que se manejaron con el esquema de Parkland modifica=
do, 6 (46,2 %) desarrollaron hiperglucemias y 7 (53,8 %) no la desarrollarct, -
Se obsarvd solo minima diferencia entra la negatividad y positividad del dega -
rrollo de hiperglucemias con dicho esquoma de reanimacibn, Gréfica No. 8.

Comparando los resultados de anbos esquemas, sa cbserv8 que los dos tuvieron
practicamente las mismas posibilidades de riesgo dal desarrollo de hipargluce -
mizs,

En los pacientes manejados con el ssquema de Galveston modificado que desa -
rrollaron hiperglucemias, el aporte de glucosa kile minuto en las soluciones Pa
renterales no fué directamcnte proporcional a 1a magnitud de 1a elevacién de la

glucosa sérica y mucho mencs i P ional, sino que fuea variable y

1a hiperglucemia parecid depender mis de otros factores. Grifica No. 9.

En los pacientes manejades con el esquema de Parkland modificado que desarro
1laron hiperglucemias, el aporte ds glucosa kilo minuto no fub directanente pro
porcicnal a la magnitud de la elevacién de la glucosa sfrica y mucho menos in -
versamente proporcional, sino que ful variable y la hiperglucemia parecid depen
der mis de otros factores. Gr&fica No, 10,

Se cbservd que el aporte de glucosa kilo minuto que administra cada unc da =
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los dos esquemas de reanimacidn hidrica utilizados no influye directamente en el
desarrolle de las hiperglucemias , en lo que a magnitud de la misma se refierw,

De los 28 pacientes manejados con el esquama de Galveston modificedo, 12 (42,
85 %) presentaron glucosurfas y 16 (57.15 %) no las presentaron. Sa cbaervd que-~
poco menos de la mitad de los pacientes manejados con &ste esquema desarrollaron
glucosurias, Grifica No. 1l.

De los 13 pacientes manejados con el esquema de Parkland modificado, 3 (23 %)
presentaron glucosurias y 10 (77 %) no las presentaron. Se cbsarv8 que con el u-

80 de 8ste esquema solo pocos paclentes p gl asy Gréfica No, 12.

Pué notorio que con el uso de ambos esquemas, los pacientes si presentaron =
glucosurias, pero la frecuencia de &stas fué manor en los pacientas que se manc—
Jaron con el esquema de Parkland modificado, y aunque la magnitud fué similar =
con la utilizaciln de ambos esquemas, 1lamd la atencifn el parqué de esa diferen
cia, si arbos presentaron las missas posibilidades de riesgo de hiperglucemias —
en cuanto a frecuencia y magnitud se refiere,

En los pacientes manejados con el esquema de Galveston modificado que presens
taron glucosurias, el aporte de glucosa kilo minuto no fué directamente propor =
cional a la magnitud de la presencia de glucosa en orina y mucho menos inversa «
mente proparcional, sino que fu€ varisble, La magnitud de dichas glucosurias pa-
recis depander mis de otros factores que del aporte de glucosa administrado con=
el mencionado esquema de reanimacibn hidrica. Gr&fica No 133

En los pacientes manejados con el esquema de Parkland modificado que presanta
ron glucosurias, el aporte de glucosa kilo minuto no fué directamente proporcioe
nal a la magnitud de la presencia de glucosa en orina y mucho menos inversamenta
proporcional, sino que fué variable, La magnitud de dichas glucosurias parecis -
depender ms de otros factores que del aporte de glucosa adminisatrado con el men
cicnado esquema de reanimacién con liquidos, Gréfica No. 14,

Se cbservS que el aporte de glucosa kilo minuto que administra cada uno de e
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los dos esquemas de restitucién hidrica utilizados no influye directamente en el

d 1o de las g1 ias, en 1o que a magnitud de las mismas se refiere,

Las cifras de glucosa sérica cbtenidas en la primera determinacifn (al ingre-
80} fueron de entre 84 y 403 mg/dl con una ¥ de 182,76 y una Sd de 95.36 para
los pacientes manejados con el esquema de Parkland modificado y da entre 45 y =
307 mg/dl con una X de 152,50 y una Sd da 63,70 para los pacientes manejados
con el esquema de Galveston modificado . Se observaron valores mencres en los 3
clentes que se manejaron con el esquema de Galveston modificado, sin mebargo, es
ta determinacifn se realizé antes de iniclar el tratamiento, por lo cual sus vo-
lores dependieron de otros factores, Grifica No. 15.

Los valores de glucosa sérica cbtenidos en la sequnda determinacibén (a las 24
horas) fueron de entre 78 y 150 mg/dl con una X de 126.84 y una Sd de 38,83 para
los pacientes manejados con el esquema de Parkland modificado, en tanto que para
los pacientas manejados con el esquema de Galveston modificado fueron de entre —
73 y 250 mg/dl con una X de 128,85 y una Sd de 40,82, Se cbservb que las cifrag-
fueron menares en los pclentes manesjados con el esquema de Parkland modificado,—
lo cual, de primera impresién, habla de mayores incrementos de la glucemia en =
los paclentes manejados con el esquema de Galveston modificado, Gréfica No., 16,

Las cifras de gluccsa sérica cbtenidas en la tercera determinaciSn (a las 48
horas) fueron de entre 70 y 215 mg/dl con una % ds 110.30 y una Sd de 3B,51 para
los pacientes manejados con el esquema de Parkland modificado, mientras qua para
los paclentes manejados con el esquema de Galveston modificado fueron de entre -
75 y 250 mg/dl con una R de 107.75 y una Sd de 36,56. Se cbservd que las cifras
fueron menocres en los pacientes manejados con el esquema de parkland modificado,-
lo cual, a primera apreciacifn manifiesta mayores incrementos de la glucemia en-
los pacientes que se manejaron con el esquema de Galveston modificado. Grifica -
No. 17,

Los valores de glucosa urinaria en la primera determinacitn (al ingreso) fue-
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ron de entra 0 y 2000 mg con una X de 603.8 y una Sd de 812,27 para los pacien =
tes que se manejaron con el esquema de Parkland modificado, y para los paclentes
que se manejaron con el asquema de Galveston modificado fueron de entre 0 y 2000
mg con una X de 306,42 y una Sd da 643,60, Se chbservaron rangos similares en los
paclentes manejados con ambos esquemas pero con una media y desviacifn estandard
wenores en los pacientes manejados con el squera de Galveston modificsdo. Gr&fi=
ca Noa 18,

Los valores de glucosa urinaria cbtenidos en la segunda determinacién (a las=
24 horas) fueron de entre 0 y 2000 mg con una X de 200 y una Sd de §50.37 para -
1os pacientes que se manejaron con el esquema de Parkland mocdificade, y para loa
paclentes que se manajaron con el asquema de Galveston modificado fueron de en -
tre O y 2000 mg con una R de 442,85 y una Sd de 804.49. Se cbservaron rangos sie

milares con la utilizacidn de anbos esquemas, sin embargo, la media y la desvia-

ciba estandard - y en los pacientes manejados con el esquema de Gal -
veston modificado. Gr&fica No. 19.

Los valores de glucosa urinaria cbtenidos en la segunda determinacifn (a las~
48 horas) fueron de 0 mg con una R y una Sd de O para los pacientas que se mane=
jaron con el esquema de Farkland modificado, y para los pacientes que se maneja-
ron con el esquama de Galveston modificado fueron de entre 0 y 2000 mg con una -
R de 109,82 y una Sd de 375,4. Se chbservaron mayores alteracionas de la glucosa
urinaria en los pacientas manejades con el esquema de Galveston modificado, Y& w
que, en &sta determinacibn las glucosurias fuaron negativas en todos los pacien-
tes que se manejaron con el esquema de Parkland modificado, Gré&fica No, 20,

Fue notoria la mayor incidencim de glucosurias cuando se utilizd el esquems ..

de Galveston modificado en la segunda y & naciones} la primera de -

terminacién no se tomd tanto en cuenta dado que se realizb antes de iniclar la -
administracidén de las soluciones parenterales que marca cada uno de los esquemas

empleadose
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El volGmen de liquidos (ml/m2SCT/dla) aportado durante las primeras 24 horas-
en los pacientes que se manejaron con el esquema de Parkland modificado fue de «
entre 1460 y 4409 ml con una { de 3004 y una Sd de 815.65, y para los paclentes-
que se manejaron con el eaquema de Galveston modificado fue de entre 1710 y 4976
con una % de 2938 y una Sd de 3098,97. los vollimnes empleados en las primeras -
24 horas fuat;m mayores en los pacientes en quienes se utilizb el esquema de Gul

veston modificado, Gr&fica No. 21,

El vollimen de liquidos (ml/m2SCT/dfa)} aportado las das 24 h
en los pacientes que se manejaron con el esquema de Parkland modificado fue de =
entre 1095 y 3306 m) con una R de 2253 y una Sd de 613,01, y en los paclentes ~
que se manejaron con el esquema de Galveston modificado fue de entre 1282 y 3732
con una R 2337 y una Sd de 822.34. Los volGmenes empleados en las segundas 24 hg
ras siguieron siendo mayores en los pacientas que se manejaron con el esquema de
Galveston modificado, Gr&fica No. 22,

La infusifn de glucosa kilo minuto aportada durante las primeras 24 horas a -~
los pacientes que se manajaron con el esquema de Parkland modificado fue de en-
tre 1,73 y .47 mg/kg/mimuto con una R de 2.62 y una Sd de 0,78, y en los pa =
clentes que se manejaron con el esquema de Galveston modificado fué de entre o
1.45 y 6,02 mg/kilogramo/minuto con una X de 2.90 y una Sd de 3.12. Fueron maybe
res las cantidades de glucosa emplaada en los pacientes que se wanejaron con el—
esquema de Galveston modificado. Grafica No. 23.

La infusién de glucosa kilo mimito apurtadg durante las segundas 24 horas en-
los pacientes manejados con el eaquema de Parkland modificado fué de entre 1,29
Y 2460 mg/kg/minuto con una ¥ de 1.96 y una Sd de 0,58, y para los pacientes ma
nejados con el esquema de Galveaton modificado fué de entre 1.0 y 3.97 mg/kg/mi-
nuto con una ! de 2,20 y una Sd de 0,87, Siguleron siendo mayores las cantidades
de glucosa empleada en los pacientes que se manejaron con el eaquema de Galves .

ton modificado, Gré&fica No. 24,
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Al correlacionar a los pacientes que se manejaron con el esquema de Galveston
modificado que presentaron hiperglucemias con los que presentaron hiperglucemias
hablendo sido manejades con el esquema de Parkland modificado, se cbtuvo una die
ferencia de 0,26 n/s de acuerdo a la prueba de prcbabilidad exacta de Pisher y -
se detrmind que un esquema no produce mis hiperglucemias que al otro.

Al correlacionar a los pacientes que se manejaron con sl esquema de Galves
ton modificado que presentaron glucosurias con los que presentaron glucosurias -
habiendo sido manejados con el esquema de Parkland modificado, se ocbtuvo una p =
menor de 0.05 de acuerdo a la prueba de probabilidad exacts de Fisher y se dete£
mind que el esquema de Galveston modificado produjo mayor incidencia da glucosu
rlas.

Al analizar los valores de glucosa sérica obtenidos en la primera, sequnda yw
tercera determinacién en los pacientes manejados con el esquema de Parkland nodi
ficado, se cbtuvieron los sigulentes resultados Je acuerdo a la prusba de probe=
bilidad exacta de Fishery entre la primera y segunda determinacifn una p menor -
de 0,05, una p mencr de 0,05 entre la primera y tercera determinacidn, y entre =
1a segqunda y tercera fuf n/s, Se determind entonces que, hubo diferencia entre =
la primera y segunda determinacién y entre la primera y tercera determinacibn y.
que no hubo diferencia entre la sequnda y tercera determinaciéng dato que es el-
mAs valorable, dado que la primera determinacidn se realimb antes de haberse i -
niciado el manejo con el mencionado esquema da restitucifn hidrica y por tanto -
se confirmd que no hubo diferencias significativas de las cifras de glucosa -lri
ca con el tratamiento ofrecido, que en &ste caso, fuf el esquema de Parkland mow
dificado.

El resultado del anflisis de los valores de glucosa sérica obtanides en 1a «
primera, segunda y tercera datermirmcién en los pacientes qua se manajaron con -
el esquema de Galveston modificado, al aplicar la prueba de probabilidad exactsa

de Fisher, fud n/s, Se determind que tampoco hubo diferencias significativas de-
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la glucemia con el tratamiento ofrecido, que en &ste caso fud el esquama de Gal-
veston modificado,

Como otro dato importante de seflalar, cabe mencionar que durante las 4B horas
de manejo con el esquema de Galveston modificado, ningGn paciente presentd hipo-
glucemias, siendo la cifra menor cbtenida de 45 y asu mis aproximada cifra a ¢ =
1la fud de 75, Durants las 48 horas de manejo con el esquema de Parkland modifi-
cado ningln paciente presentd hipoglucemias, siendo la cifra menor cbtenida de -
70 y sy cifra m&s cercana a ella fud de 74, Se cbservd entonces que ninguno de -

los dos esquemas propicid el desarrollo de hipoglucemias,
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GRAPICA No. 1

Total de pacientes manej)sdos con los es~
quemas de Galveston y Parkland modifica-
dos.

Porcentaje

100%
90%

8o%
708
60%
50%
40%
30%
20%
10%
o

//A Galveston modificedo 28 pacientes (63,2 %)

N
‘\\\ Parkland modificado 13 pacientes (31.8 %)

Puentes Archivo Clfnico del Hospital Pediftrico Tacubaya




GRAPICA No. 2

Froocuencia por sexos

Porcentaje

100%
90%
80%
704
60%
50%
40%
30%
20%

10%

Mane jo con esquema Galveston modificsdo. 19 (46.3 %K)
Sexo masculino. 24 (58,53 %)

Manejo con esquema Parkland modificado. 5 (12.1 %)
Mane jo con esquema Galveston modificado. 9 (21.9 %)
Sexo femenino. 17 (41.46 %)

Manejo con esquema Parkland modificado. 8 (19.5 %)

AERINE
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Fuentes Archivo Clfnico del Hospital Pedidtrico Tacubaya




GRAPICA No. 3
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Grupos de edad

Porcentaje
100%
90%
80%
70%

50%

Bsquemn Galveston modificado. 6

(14.6 %)

@30 dfas a 2 afios dea edad,l0
(24,3 %)

wsequemn Porkland modificedo.4
(9.75 %)

mﬂsquemu Galveston modificedo.l5
(36.58 %)

EZ732 afios 1 dfo a 6 afios de edad.23
(56.3 %)

-Esquema Parkland modificado. 3
(19.5 %)

:lh‘aquamn Galveston modifica~
do. 3 (7.3 %)

EZ)6 aftos 1 afa = 10 sfion, 4
(9.75 %)

manuema Parkland modificado.
1 (2,43 X)

[I[m&‘equemn Galveston modificu-
do. 4 (9.75 %)

@10 afios en adelante. 4
(9.75 %)

gﬂsquemn Parkland modificedo
(0)

Puente Archivo Clinico del Hospital Pedidtrico Tacubaya
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GRAPICA No, 4

Mecanismo de lesidn

Porcentaje

100%
90%
8o%
T0%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

Egquema Galveston modificado. 17 (41.46 %)

ZZ Bacaldsdqura. 25 (60.97 %)

E=} Bequena Parkland modificado. 8 (19.51 %)
{F] Bsquoma Galveston modificado. 9 (21.95 %)
(Tl #uego directo. 14 (34.14 %)

Saqusma Parkland modificado. 5 (12.19 %)
Dgsquema Galveston modificado. 2 (4,87 %)
-Eleotrocusién. 2 (4.87 %)

[=JEaquena Parkland modificedo. 0

Puentes Archivo ¢1inigo del Hompital Padidtrics Tacubeya )




Porcentaje

100%
90%
8o%
70%
60%
s0%
40%
30%
20%
10%

2
GRAPICA No. 5 i

Extonsién de las quemsduras

Esquema Galveston modificado, 17 (41.46 %)

11D
-
=
=
B4

Extensién del 15 al 30 % SCT. 26 (63.41 %)
Bsquema Parkland modificado. 9 (21.95 £)
Esquema Galveston modificado. 9 (21.95 %)
Extensién del 30 al 40 % SCP, 12 (29,26 %)
Esquema Parkland modifiomdo. 3 (7.31 %)
Esquema Galveston modifioado, 2 (4.87 %)
Extensién més del 40 % S0T. 3 (7.31 )
Esquema Psrklend modifiocsdo. Y (2,43 %)

Puentes Archivo Clinico del Hospital Pediétrico Tuculaya
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GRAPICA No. 6

Profundidad de las guemaduras

Porcentaje

100%
90%
80%
70%
605
50%
40%
30%
20%
10%

Esquema Galveston modificado. 2 (4.87 %)
& Segundo grado superficisl. 4 (9.75 %)

Esquema Parkland modificado. 2 (4.87 %)

Esquema Galveston modificado. 18 (43,90 %)

Segundo grado superficiasl y profundo. 29 (70.73 %)
Esquema Parkland modificado.ll (26.8 %)

Esquema Galveston modificado. 8 (19.51 %)

Tercer grado. 8 (19.51 %)

NHENNAHE

Esquema Parkland modificado. 0

Fuentes Archivo (fpico del Hospitel Pedidtrics Tacubaya )
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GRAFRICA No. 7

Hiperglucemias

Esquena Galveston modificado

Porcentaje
1005
90%
80%
T0%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

Si presentaron hiperglucemia 13 (46.4 £).

7 N

No presentsron hiperglucemia 15 {53.6 %)

Fuentes Archivo Clinico del Hospital Pedidtrico Tacubaya
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GRAPICA No. 8

Hiperglucemia
Esquema Parkland modificado

Parcentaje

Si presentaron hiperglucemia 6 (46,2 %)

No presentaron hiperglucemia 7 (53,8 %)

7 N

Puentes Archivo Clinico del Hospital Pedidtrico Tacubaya




Sskfica ¥ay 9

Cifras de glucosa sérica y aporte de glucosa kilo minuto en los pacientes manejados con el esquema de

Galveston modificado que desarrollaron hiperglucemias.,

250

200

Glucosa sérica (mg/dl)

1no

1.0 2.0

Fuente: Arc! ivo <1{nico del Hospital radiftrico Tacubaya.

Glucosa kilo minuto (mg)




GEbfica Noy 10
cifras séricas de glucosa y aporte de glucosa kilo minuto en los pacientes manejados cer o esquema
de parkland modificado que desarrollaron hiperqlucemias,

250

200

Glucosa sérica (mg/d1)

150 J

1 [l I [}
p Y <ol SeU Q.U

Glucosa kilo minuto (mg)

Fuente: Archivo clinico del Hospita) Pediitrico Tacubaya

L 3




GRAPICA No. 11
Glucosurias
Eesquema de Galveston modifieado

Porcentaje

' 100%
90%
8o%
T0%
60%
50%
40%
3o%
20%
10%

o

‘81 presentaron glucosurie 12 (42.85 %)

No presentaron glucosurim 16 (57.15 %)

Puentes Archivo Clinico del Hospital Pedidtrico Tacubaya
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GRAFICA No. 12

; Glucosurins
Esquens de Parkland modificedo
Porcentaje
100%
90%
8o%
T0%
60%
50%
40%
308
20%
10%
]

31 presentaron glucosuria 3 (23 %)

N

No preasentaron glucosuria 10 (77 %)

%,

Fuentss Archive Clinico del Hospital Pediftrico Tacubays




Glucosa urinaria (mg)

Gréfica No. 13

Cifras de glucosa urinaria y aporte de glucosa kno sinuto en pacientes manejados con e) asquema

da Galveston modificado que & llaren g
2000 .
1000 4 |
)1 1 A 1
1,0 2,0 3.0 4,0

Fuente: Archivo clinico del Hospital Pediftrico Tacubaya.

Glucosa kilo minuto (mg)

i




glucoss urinaria (mg)

Gréfica No, 14

Cifras de glucosa urinaria y aporte de jlucosa kile minuto en los pacientes manejados con e! esquema

de Parkland modificado que desarrollaron glucosuria.

2000 T

1000+

1.0 2.0

Fuente: Archivo clinico del Hospital pPediitrico Tacubaya.

L
4.0
Glucosa kilo minuto (mg)

13




GRAPICA No. 15

V'nlor.a de glucosa sérica obtenidos en 1la primera determina-—
cién (ingreso) en los pacientes que se manejaron con los es-
quenas de Galveston y Parkland modificados,

Glucosa mérics (mg/a1)

500

300

200

100

o

Jequemn de Baquema de

Parkland modificado Galveston modificado
% = 182.7€ X = 152,50

S4 = + 95.36 34 = + 63.70

Puente: Archivo Clfnico del Hospital Pediktrico Tasubays
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GRAPICA No. 16

Valores séricos de glucosa obtenidos en la segunda determina-—

cién (24 horas) en los pacientes que se menejaron con los es-
quemzs de Galveston y Parkland modificados.

Glucosa sérica (mg/d1)

500 1 .
400
300
200
100 — __L_
0
Esquena de Eaquena de
Parkland modificado Gnlveeto‘n modificado
% = 126.84 % = 128,85
Sa = + 38,83 34 = + 40.82

Puentes Archivo Clinico del Hompital Pedidtrico Tacubaya




GRAPICA No. 17
Valores séricos de glucosa obtenidos en la tercers determins-

cién (48 horas) en los pacientes que se manejaron con los es~
quenas de Parkland y Galveston modificsdos.

Glucosa périca (mg/dl)

900 A1

400 A

300 1

200 1

100 l !

]

Esquema de Esquema de
Parkland modificado Galveston modificado
X = 110,30 X = 107.75
Sd = + 38,51 S4 = + 36.56

Fuentes Archivo Clinico del Hospital Pedidtrico Tacubaya




GRAFICA No. 18 42

Valores de glucosa urinaria obtenidos en la primera determina-
cién (ingreso) en los pacientes que se manejaron con los esque
mas de Parkland y Galveston modificados. =

Glucoss urinsria (mg)

2000
1800
1600
1400
1200
1000
800
-
600 —
—_—
400 —.
200
o
Esquema de Esquema de
Parkland modificado Galventon modificado
X = 503.8 X = 386.42
54 = + 812.27 Sd = + 643,60
Se = + 0,035 Se = + 0.039

Puentes Archivo Clinico del Hospital Pediftrico Tacubsya




Valores de glucosa urinaris obtenidos en la segunda determina~
cifn (24 horas) en los pacientes que se manejaron con los es -

GRAFPICA No. 19

quemas de Parkland y Galveston modificedos.

Glucosa urinaria (mg)

2000
1800
1600
1400
1200
1000
800
600
400

200

[

)

Fuentes Archivo

Baquema de

Parkland modificado
X - 200

84 = ¢+ 550,37

Se = + 0,042

Esqueza de
Galveston modificado

X = 442.85
Sd « + 804.49

3¢ = + 0,035

Clfnico del Hospital Pedidtrico Tacubays




GRAFICA No. 20 v 44

Valores de glucoss urinsrim obtenidos en la tercers determina-
cifn (48 horms) en los pucientes que se mane jaron con 1os es
nuenas de Parklsnd y Gelveaton modificados.

Glucosa urihar:l& (mg)

2000
1800
1600
1400
1200
1000 4
800
€00
400
200
o - " I I
Esquema de Esquems, de
Parkland modificeado Galveston modificado
X = 109.82
Sd = + 375.54
Se = + 0,05

Puentes Archivo Clinico del Hospital Pedidtrico Tacubaye




GRAFICA No, 21 ‘5-_]

Volémen total de liquidos aportado dursnte las primeras 24 horas
en los pacientes que se manejaron con los esquemas de Parkland ¥y
Galveston modificados.

Voldmen otorgado {ml/m28CT/d{a)

5000

4000

3000 hovon wod !

2000

1000

o

Eequema de Esquema de
Galveston modificade Parkland modificsdo
X = 2938 T = 3004
S84 = + 3098.97 84 = + 815.65
Se = + 0,017 Se = + 0,035

Fuentes Archivo Clf{nico del Hospital Pedidtrico Pacubaye




GRAFICA No. 22

Volémen total de liquidos otorgado durante las segundas 24
horas a los pacientes manejados con los esquemas de Galves
ton y Parkland modificados. -

Voldmen otorgado (ml/m2SCT/d{a)

5000 '1

4000 -}

3000 1 | T

2000 A |

1000 1

o]
Esquena de Bsquema de
Galveston modificado Parkland modificado
X = 2337 X = 2253
854 = + 822,34 84 = + 612.01

Puentes Archivo Clinico del Hosnital Pedidtrico Tacubaya




JHAPICA No. 23

Infupién de glucosa kilo minuto aportads dursnte las primeras
24 horas a los pacientes que se mane jaron con los esquemas de
Galveston y Parkland modificados.

Glucosa kilo minuto (mg)

10 -

9 -

8 4

1 E

6 E

5 J

4 P

3 E ,_L_l

2 4

1

[¢]
Bsquena de Esquema de
Galveston modificado Parkland modificado
% = 2.90 = 2.62
S5d = * 3.12 84 = + 0,78
Se = + 0,56 Se = + 1.13

Puentes Archivo Clinico del Hospitsl Pedidtrico Tacubays

47




GRAPICA No. 24

Infusién de glucosa kilo minuto aportads durante las segundas
24 horas a los pacientes que se msnejaron con los esquemas de
Galveston y Perkland modificados.

Glucosa kilo minuto (mg)

10

0 ¥ N w & W o~ @ 0

+ +

48

Esquema. de Esquema de .
Galveston modificado Parkland modificedo
X = 2.20 X =1.96

5S4 = + 0.87 Sd = + 0,58

Fuente:s Archivo Clinico del Hospital Pedidtrico Tacubaya
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DISCUSION
Analizando los resultados cbtenidos, se pudo confirmar lo establecido por o=
tros autores} de que las quemaduras en la edad pediitrica son mfs frecuentass en
la etapa preescolar y que el mecanismo de producclén mis comin es la escaldadu~

ra, seguida de las causadas por fuego directo y por (iltimo las originadas par e

1 16n. Hubo contraste de nuestros datos con los de ellos en lo referents
a frecuencia por sexo, ya que 8 bien para ellos no hay diferencias -sgnj.ficat_i_
vas entre el sexo masculino y el femenino para nosotros hay discreto predominio
del sexo masculino scbre el femenino. Ademds, nosotros encontramos que el grado
de profundidad mis comin de las quemaduras fué el de sequndo grado superficlial-
¥y profundo, sequido del tercer grado y por (ltimo el aequndo grado superficial,
En lo que a extensidn de superficie corporal afectada se refiere, ellos solo =
mencicnan que son més frecuentes las mayores al 20 %, en tanto que nosotros en-
contramos que las mls comunes son las que abarcan entre el 15 y el 30 % de su -
perficle corporal totals

Pasando a lo que realmente fué el motivo central de nuestra investigacién, -
pudimos cbsgrvar que, tanto los pacientes manejados con el esquema de Galveston
modificado como los manejados con el esquema de Parkland modificado presentaron
hiperglucemias en proporciones similaresj cada uno con alrededor del 50 % de po
sibilidades de presentarlas como de no presentarlas,

Pudo cbservarse que la presencia de las hiperglucemiaz no dependi de la ¢ =
dad, el sexa, el peso, el mecanismo de produccibn, la extensisn de la quemadura
¥ la profundidad de 1la lesifn, el volimen total otorgado de liquides, ni el s
porte de glucosa kilo minuto, sino que mls bien parecld cbedecer a la respuesta
metabblica al trauma que origina 1liberacibn de hormonas contrareguladoras en -

las etap gud de las as y por tanto que ambos esquemas pueden utili

zarse en los pacientes pediltricos quemados graves pero monitorizando las ci -

fras de glucosa sérica y urinaria para en un momento necesarioc valorar la disn&
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nucién del aporte de glucosa kilo minuto (sin modificar el volfimen de 1liquidos—
estimado) que, como dijimos, no propicia por si misma la hiperglucemia pero si-
puede Incrementar la que en un momento dado se haya establecido por respuesta -
al trauma y que es variable en cada paclente en lo que a magnitud de la misma -
se reflere., La glucosuria significativa puede condicionar el desarrollo de po =
liuria osmbtica y por consigulente, pérdida de 1fqulidos, lo cual, es contrapro=
ducente en €ste tipo de pacientes; por ello, también conviene su monitoreo para
en un determinado momento valorar de igual forma la disminucién del aporte de -
glucosa kilo minuto. Da acuerdo a &sto, se descarta la recomendacién de pPatrick
Y colse que suglere aporte de glucosa kilo minuto de 5 mg, ya Que sc observd hi
perglucemia y glucosuria hasta en los pacientes que reciblercn el minimo aporte
de 1 mg kile minuto, pero al parecer porque ya existfa hiperglucemia por respu-
esta al trauma y por lo cual se auglere utilizar la infusién de glucosa kilo g
nuto que recomiendan los esquemas utilizados pero monitorizando glucemia y glu=
cosuria para poder valorar modificaciones en tal aporte en el momento que sea =
necegario,

No se observaron hipoglucemias con el manejo de los esquemas sefialados y por
lo cual se confirmd lo est.blecids por Graves y cols}i de que el uso de dextro
sa al 5 % disminuye el riesgo de hipoglucemias.

Queda por determinar si existe un aporte minimo de glucosa kilo minuto que =
no propicie mayor hiperglucemia pero que tampoco origine hipeglucemias y por lo
cual se sugieren estudios encaminados a dilucidar ese aspecto., Hublera sido in-
teresante y de gran valor poder comparar el esquema de Parkland original con el
Parkland y el Galveston modificados para tratar de confirmar lo que suglere Dem
linq",, de que en las etapas agudas de posquemadura solo deben enplearse soluciow
nes parenterales en cantidades adecuadas que contengan sal pero no glucosa (en=
wvista de la intolerancia temprana a la misma)s Por tal motivo, también queda a-

cansideracién para posteriores investigaciones.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados cbtenidos y al haberse analizado éstos en formae
detallada, se da por terminada la presente investigacién y se concluya que:

1) El esquena de Galveston modificado y el esquema de Parkland modificado, -
son similares en el volGmen total de 1iquidos que aportans

2) Los esquemas de Galveston y Parkland medificados son parecidos en la 1:\!3
8i8n de glucosa kilo minuto que aportan.

3) Ambos esquemas son similares en la incidencia de hiperglucemias, aunque
an este aspecto al dasarrolle de la misma fub més evidente en la determinacifn.
basal que en las subsecuentes, posiblemente a consecusncia de un wayor estrés -
durante &stas etapas y una mayor liberacién de hormonas contrareguladoras, sine
enbargo, la conclusién final de &sto, es que el desarrollo de hiperglucemlas =
con awhos esquemas es semesjante,

4) Llama la atencién que con el esquema de Galveston existe un mayor desarro-
1lo de glucosurias en relacién al esquema de Parkland y &sto posiblemente se de

ba a que durante la administracidn de las soluciones parentarales el aporte de-

glucosa es mis con el Ga que con el Parkland, no cbstante, se-
considera necesarisa la realizacibn de un estudioc mis amplio para poder diluci .=
dar este aspecto, en el cual pudiera estar involucrada clerta diufum'u&n tbu -
lar renal transitoria que favoreciera la eliminacidn de glucosa,

En aintesis, para el manejo de los nifios con quemaduras extensas la utilidad
de los esquemas Galveston modificado y Parkland modificado es similar pudiendo-

se cbservar que con ambos puede 1l a llar tanto hiperglucemias co-

mo glucosuria, por lo que debe hacerse un monitoreo estrecho de §stas dos even-
tualidades para disminuir en un momento dado el aporte de glucosa kilo minuto -
sin dismimir el vollmen que debe otorgarse y evitar asi la presencia de glucoe
sa en orina y el desarrollo subsecuente de poliuria osmStica que pudiera ser o

contraproducente en &ste tipo de pacientes,
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Es preciso plantear un siguiente estudio de investigacién, en el cual, se es-
tablezca el minimo de glucosa en &stos nifios para evitar la hipoglucemia por un-
lado y por otro lado para no propiciar mayor hiperglucemia a la ya establecida -

por respuesta metab8lica al trauma,
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