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Se rea11z6 un estudio prospectivo en el que fueron sujetos de invest1gaci6n, 

todos los niilos qua presentaron quemaduras recientes de segundo y/o tercer gra­

do de m&a del 15 ~ de la superficie corporal total y que 109reaaron al Hospital 

?edi&trico Tacubaya de la Direc:c16n General de Servicios de Salud del Departa -

mento del Distrito Federal (D.G.,s.s.o.o.1".> durante el periodo de tiempo que -

coq>rend16 del 1 de J'Unio al 31 de Dicienbre de 1992. 

Un total de 43 pacientes C'Wllplieron con los criterios de 1nclusi6n, y a cada 

uno de ellos, ae le asignó de manera aleatoria uno de los tres eaquomaa de rea­

nimaci6n hld.rica que se uUlllaron en el estudio, ceoo fueron: el aa1vea~ DO­

d!.ficado, el Parkland original y el Par1c.land aodificado. 

Desafortunadamente, tuvo que elili\1.nar.se del estudio el esquema de Parlcland ~ 

r191.nal por haberse manejado c:on ~1 solo a dos paciente:s y por rewltar un un1,... 

ve.rao rauy pequeño de dificil an&lia1a; por consiguiente, tanbi~ ae el1.a1na.ron­

a los dos pacientes Mnejados con dicho esquema. 

A los 41. pacientes finalmente captados, se lea eva1u6 la 9luco1a skica y u­

rinaria al ingreso, a las 24 y a las 48 horas de inimejo con el eaquema asignado 

(Galveatc:n modificado o Parkland modificado), con el cbjeto de establecer si -

con alquno de ellos se propiciaba JM.yor incremento de la gluc:oaa 1lirica y ur1Jl! 

ria al ya de pcr si est8blec:ido por respuesta metab6lica al trauN.. 

Se recolectu-on datos en hojas especiales elaborada• espec!ticettiente p.ara ... 

llo y poatuiormente se tabularon en cuadros y gr!ficas. Se valoraron loa re•u! 

tadoa por m6todo estadiatico, en particular, la prueba de prcbnl>ilidad exacta -

de Flsher con la que ae tom6 como significativa una p menor de o.os. 

Finalmente se conc:luy6 que airbos esquema.a de reat1tuc16n hidrica tienen uti­

lidad similar en los niños con quemaduras extensas, pudlendoae cbaarrar que con 

airbos puede llegarse a desarrollar tanto hiperglucemia caao glucosuria y por lo 
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que se sugir16 el monitoreo estrecho de esas dos eventualidades para dismlnu!r 

en un momento dado el aporte de glucosa kilo minuto sin dismlnu!r el vollimen de 

l!quidos que debe ser otorgado• para evitar as! la presencia de glucosa en ori.­

na y el desarrollo subsecuente de poliuria osm6tica que puede ser contraprodu -

cente en ~ste· tipo de pacientes. 

Para culJUinar, se plante6 la necesidad de realizar una nueva. 1nveoUgac16n -

en la que se establezca el m!nimo de glucosa s&rica requerido en i&stos nifios P,! 

ra evitar hipoglucemias por un lado y por otro lado para no propiciar mayor b1-

perglucem1a a la ya originada por respuesta met.ab611ca al trauma. 



DITRODO::Cial 

En el Hospital Pedi&trico Tacubaya de la D1recc16n General de servicios de 9! 

lud del Departamento del Distrito Federal <o.a.s.s.o.o.P.) 1rv;1re•a un nGmero el! 

vado de pacientes con quemaduras graves originadas por diferentes c:auaaa, que e'! 

quieren de una terapia mul tidisc:iplinaria dentro del &rea de quesnadoa de la pr2 

pia unidad ioédica; segWi reportes recientes, del 25 al 30 ')'.. de la oc:upac16n del-

Hospital corresponde e nii\os con este tipo de problema. Existe el dato coaprc:ib ... 

ble de que en el afio de 1991, se ingresaron a 397 pacientes con lesiones t6nd -

eas, aiondo esto una s1tuac16n muy alarmante. Del total de pacientes que inqre -

san al Hospital con este tipo de prcbl~, aproximadamente el 30 is requiere de -

terapia especial de reposic16n de l!quidoa; para lo cual, oe pueden utilizar di-

ferentee eaquemae de soluciones parenterales especiales, dentro de los cuale• ea 

encuentran el Galveston modificado y el Parkland saodificado, que •egW\ la liUr! 

mr.2 •3 •
4

•5 ' 6 • 7 han demostrado utilidad en el manejo de los nilloe con este tipo-

de lesiones, igualmente, la experiencia prcpia del Hospital, lo sugiere en lo ~ 

ferente al esquema de Galve•tan? 

En diferentes eaquemaa de resUtuci6n h!drica para pacientes podi&tricoa qu._ 

11adoa se sugiere el esnpleo de diferentes cantidades de gluco.aa para evitar un 11! 

yor catabolismo ante el estr6s1 sin enbargo, tadli~ es m(ilt1ple la literatura2 ' 

3 , 4 , 5 , 6 , 7 que nos hebla de la resistencia pu-illirica transitoria a la 1nau11na -

como parte: de la respuesta •t.ab61ica al traum., que consecuentemente nos puede­

condicionar hiporglucem1as, y si se rebasa el tmbral renal a la glucosa, gluc~ 

rias, que podr!an ser de cooaecuencias adversa.a para el n.1.f\o que se e•t! tratan­

do de rehldratar despu'• de una lesi6n t6rm1ca, ya qúe se padr!a propicl.ar el d! 

aarrollo de poliuria osm6t1ca. En el Hospital se ha utilizado durante varios a -

f\os el esquema de Galveaton modificado en el que dentro de sus aporte• ae encue~ 

tra el de aoluci6n glueoaada al 5 ~ a ru6n do 2000 m1 por metro cuadrado de au-



peñicie corporal total (SCT) duranta las primeras 24 horas de reanimac:16n, ha -

biendoae observado de manera subjetiva que algunos pacientes con &ate m!nimo a -

porte de glucoaa llegan a desarrollar aumentos en sus cifras s&icas y urinarias 

de la aüsma y otros contrariamente no la llegan a manifestar, incluso alqunos -

llegan a presentar hipoglucemias; todo &ato se ha observado eu:p!ricamenta sin 11! 
berse llegado a estudiar de manera met6dica para poder determinar si existe o no 

un requerimlento espec!fi.co y tolerado de gluco11a en e11stos pacientes. Es por e -

llo que se nos ha planteado la necesidad de desarrollar la actual 1nvest1gaci6n­

con el empleo de dos cantidades diferentes de glucosa en laa soluciones parente­

ralea de .reposic16n·, para lograr un mejor manejo de nuestros pacientes. 

En nuestro pa!a las quemaduras en loa niftos son :frecuentes. seg6n reportea ~ 

cientes, en los ni.fios que ingresan al Hospital Pedi&trico Tacubaya con lesiones­

t&rmicas, la etapa preescolar es la mSs afectada (64.B %) 1 no hay diferencias -

aiqnificaUvas entre el sexo femenino y masculino (49 y 51 % respectivamente >t­

el t111eC:anisrrao de leai6n m.S.s courG.n ea la escaldadura (66.7 '%), seguida de la le. -

ai6n por fuf!9o directo (31.3 %) y finalmente, las lesiones causadas por corrie!! 

te elktdca (3 %)~ 

Las quemaduras son lesiones de la superficie corporal causadas por agentes f,! 

aieos, qu!micos, corriente el&:trica o radiaciones, las cuales, de acuerdo a su­

profundidad y extens16n pueden oc:acionar diversas alteracioneaf el hipermatabo -

liBZEIO que incluye la hipergluceud.a• y el agotamiento in¡>ortante de las proteínas 

y grasas, son caracter!sticos de la respuesta a traumaUamoa e infeccione• de -

gran magnitud. En ningdn trastorno la respuesta ea tan grande como deapu~a de la 

les16n ~rmica; el metabolismo en sujetos que exceden del 40 % del !rea corporal 

total, hace que la necesidad sea exactamente el dcble de lo norma.1?• 1.0 

La respuesta metab611ca a la lea16n es una respuesta humoral difá:;ica mediada 

a trav's del eje h1potal&mic:o-hipof1aiar1o. Durante la fase teq>rana de la le ·­

a16n, llamada E2:>b (fase de reflujo o choque), hay red.ucc16n del gasto cardiaco,-



conBUmO de oxigeno y gasto de energ!a en C"epoao. Durante un periodo de horas • -

d{aa, la fase de reflujo da paso a la fase de flujo o h1permetab61ica de la le -

si6n, durante la cual el gl'lsto card!aco, consumo de oxigeno y metabolismo basal­

aumentan en grado notable~ Se ~upone que despu~a de una quemadura o una gres16n­

traum~t1ca de orden mayor, el hipot!l~ recibe sei\ales neuronales aferentes y -

trasmite estímulos como dolor, pres16n, hipoxia, hipotena16n, temor y ansiedad.­

Los eotLnulos humorales potenciales para el hipot,laJIO son 11beraci6n de proata­

glondinaa, interleuclna, factores de Cont>lemento, y ant!genos extrai\os y endoto­

x1naa1 Wilmore ha revisado las invesUgaciones que dan aoa~n a estos eat!mlos­

al hipot!lamo~•l,4,S,6, 7 

Inicl.almente se liberan la hormona antidlurettca, del crecindento, ad.renocor­

tlcotr6p1ca, betaendorfinaa, y posiblemente la hormona estinulante del tiroidea. 

Loa estimulas aut6nomos aferentes originan 11beraci6n de catecolaminaa. Aunque -

la elevac16n de le. hormona eatJ.mulante del tiroidea y la hormona antidiuñtica -

ea transitoria. el efecto hromonal fundamental de las lesiones por quemaduras •• 

la elevaci6n pronunciada y sostenida del c:ortiaol, horrtX)na del c:rec:i.m.1ento, ca~ 

colaminaa y glucagon (estimlladaa por las catecolamlnaal. Durante laa etapas in!, 

clales de la lea16n aguda parece estar inhibida la aec.resi6n de insulina, proba­

blemente debido al predominio inicial de loa efectos alf'a adren~rglcoa de la a -

drenalina sobre loa betadro00rq1c:o•. Durante un periodo de horas a d!aa, depen -

diendo de la ir len:ddad de la les16n, se dtlsinhlhe la deprea16n de insulina y se 

normalizan sus niveles plaamS.Ucos o van por arriba de lo nona.al en relac16n a -

los niveles circulantes de glucosa. A pesar de la deainhibic16n de la secreai6n-

de insulina hay una resistencia persistente de los receptores y posreceptorea de 

insulina en los tejidos perif~ricos, lo cual puede condicionar h1perglucem1a~• 3 • 
4 1 516 1 7 

El gasto ce.16rlco y el catabolismo prote!nico son mayores y m&s sostenidos en 

las lesiones por quemaduras que en c:ualquler otro estado f'1s1ol6gico de estr&s.-
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El gasto de energ!a puede exceder dos veces el normal estimulado en reposo para­

apoyar la reparac16n de la lesi&i aa1 COZDO la circulac16n h1perd1Mmica y la ac! 

leraci6n de la frecuencia respiratoria y flujo de proteínas. En la actualidad no 

es cllU'o el estimulo primario de ~ste hipormetabolismo, aunque tal vez las cate­

colaminss circulantes son factores clave segdn proponen Wilmore y cola~• 3 •9 

otra horuiona !ntimamento relacionada con el metabolismo del esWs es la 1n -

terleucina 1 (ll-1). El t:&rm.ino ll-1 abarca a un grupo de p&ptidos estrechamente 

relacionados producidos por la línea celular de monoc1tos macr6fagos, lo cual ~ 

dia una diversidad de respuestas de estr,s. Se cree que en ln mayorJ:a de las le­

•iones y heridas quirdrgieaa la. n-1 ca 11berallla por el 1i11tema ret1culoendote -

lial espl,cnico. Sin embargo, n-1 tu:bi'n ea ¡j.roduc1da. en la epidermis, y &ata­

es quiz' otra fuente importante en el paciente quemado. As!, es prcbable que la­

ll-1, junto con las catecolaminas y otras hormonas catab611cas deseaipeñe un pa -

pel importante en el hipermetabolismo de las quemadura•~' 3 , 4 , 5 

En el rredio de un predominio hormonal co.tab611co manifiesto los sustratos de-

cocrbustible ae movilizan a velocidad de dos a tres veces mayor de lo normal. A~ 

que las reservas de gluc6geno hep!tico contienen solo 80 gr de glucosa, se ha ~ 

mostrado que la producci6n end6gena de glucosa excede 400 gr por d!a en loa pa -

cientes con quemaduras graves. G:'an parte de: ésta producci6n parece ser propor -

cionada por el reciclaje eficiente de loa productos term.inalea de cad>ono 3 de -

la gluc6lia1a anaer6bia de piruvato y lactato por la v!a del ciclo de Cori y el­

ciclo glucoaa-ala.n.l.na. una. fracci6n pequeña pero desconocida de glucosa produci­

da end6genamente se origina a part!r de la porci6n de glicerol de los triglice -

rldos. El resto es proporciona.do por los esqueletos de carbono de loa amlnoAci -

dos, casi todos los cuales son precursores potenciales de glucosa. Los amino&.cl­

dos tarrbi&n deben ser oxidados directamente, y la contribuci6n de las prote!nas­

al gasto de energ!a- en el paciente lesionado en ayuno ea del 15 al 20 % del gas­

to ca16rico total. Como las reservas de carbohidratoa sen m!nimaa, SO % del to -



tal de las necesidades cal6ricaa del paciente quemado en ayuno es proporcionado­

por la ox1dac16n de las reservas de grasa~ 

El problema nutricional del paciente quemado es la AIOV1lizac16n y oxidaci6n ~ 

b119atoria de las prote!naa. El flujo prote!nico aumenta de rMnera eepect.acular­

despu&s de la lea16n, con incrementos en el catabolismo, y en menor grado en la­

s!ntesis. Las p&rdidaa de n1tr6geno urinario pueden ser de cerca de 30 gr por -

d!a en el paciente intensamente quemado en ayuno. Esto, en corrb1naci6n con las -

pÚ'didaa prote!nicas exudativaa de las heridas, representa cerca de 200 9r de -

p&rdidas de prote!Ms por cada d!a. El 11'Tf'acto que &sto tiene sobre la masa cor-

poral magra es sustancial, si se considera que el honbre promedio tieM solo e~ 

ca de 4000 gr de prote!naa en los mli.sculos esquell!Ucoa y otros 8500 gr entre -

las prote!nas viscerales y del pla~ma, y la matriz proteínica 6sea en gran partll 

inm6vil. Por esto la desnutricl6n proteínica y cal6r1ca del paciente quemado pr2 

duce un agotazdebto r&pido del mdsculo esque1'it1eo, coloca una carga s1qn.1f1cat,! 

"la sobre las prot:é!nal!i viscerales y plasm&Ucas y, finalmente dificulta la recu­

perac16n de las heridas y los mecanismos de defensa del hu&sped: 

Ea evidente aeglín las afirmaciones anteriores, la trascendencia que tiene el-

hipermetabolismo y el estado de catabolismo marcado que se suscita en el pacien-

te quemado. Por tal motivo, es de suponer, que para evitar la referld8 c:atabolia 

de grasas y sobre todo de prot:e!nas, desde las etapas iniciales deber!a de nwsne­

jarse un aporte especifico de carbohldratos, que solo •e pueden ISUlliniatrar por­

v!a endovenosa contenidos en las soluciones parenterales de repos1c16n, ya que -

corno sabemos, en el mnejo del paciente con trauma severo se incluye el ayuno en 

las prime.rea 24 horas de evoluc:i6n, ya que debido a la hipoxia condicionada por­

hipavolemia puedan desarrollar consecuentemente !leo. Sin eai:largo, existen con -

troversias respecto al uso de este nutriente en las primeras horas de posque114~ 

ras. 

Patrick y cols~ refieren que el abastcc1miento de carbohidrat:os es la primera-
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prioridad en la prov1a16n de ener;!e al paciente quemado. Despu's de la adapta·­

c16n a la innanic1'5n, las cetonas son sustitutos de los nutrimiento• para el ne­

UJ:>oliamo encef&lico, las cuales reducen a la mitad los requerimientos de gluco­

... Esto reduce a su vez la contr1huc1Sn cbligatorla de las prote!naa a la 9luc!? 

neog~neais. Deapu&s de las lesiones por quemaduras aumenta el requerim.iento de -

glucosa obligatoria, porque la v!a metab6lica tlás i.q>ortante para la provia16n -

de ATP a la herida es la 9luc6lisls anaer6b1a. AdemSs la cetog~neaia est:A relat! 

vamente inhibida durante el estado de cst.r&s, debido en parte a las concentraci,2 

nes elevadas de insulina. Aa!, la provis16n adecuada de glucosa tiene un efec:to-

1.nportante de ahorro de proteínas en los pacientes quomados. Sin enbargo, Burke­

y cols. han demostrado de modo convincente que el paciente quemado debe oxidar -

completaraente a b16xJ.do de carbono y agua solo cerca de S JI'] por kg por minuto -

de glucosa adminiatrisda por v!a intravenosa, o 500 gr por d!a en caso de una pe! 

ac:nn. de 70 lfg. cuando se administra glucosa a concentraciones mls al ta• ol co -

ciente respiratorio aumenta notablemente. De esta manera, la pol!tica de cual· -

quier aporte consiste en dar solo 5 IDiJ por kg por minuto como calorías de carbo­

hidratos, y proporcionar el resto de calor!aa no proteicas como grasas. otro ta.= 

to.r potencialroente limitante en el sumin1stro de glucosa es la intolerl!p}Cia que-

•xiste a la misma, dado que hay resistencia de los receptores y poareceptorea de 

insulina. As!, de ordinario loa pacientes quemados tienen concentraciones eleva-

das de glucosa en el plasms. Por tanto, loa cad:>ohidro.tos deben de admin.iatra.rse 

de manera creciente con Utulacionas de laa dosis de 1nsU11na de acuerdo con lo-

que se necesite, preferentemente por venoclisis. Las concentraciones de glucoaa.. 

en el plasma. que son auperiores a 250 mg por dl eatan relacionadas con deterioro 

del funcionamiento de los leucocitos y &ste nivel tan:bi~n excede su unbral renal 

y por tal raz6n, para evitar los riesgos tanto de hipoglucemia como de h1perglu­

cemia, es recomendable conservar concentraciones aéricaa de glucosa dentro de -

los limites de 150 a 225 DJ/dl~ 
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Hemdon y cols? establecieron que la admin1atrac16n de la n\ucosa e insulina-

en el quemado no disminuye el h1permetabol1smo 1 pero si conserva la masa corpo -

ral, limita las ptSrdidas de nttr6geno y retiene las reservas de energ!a, no obs­

tante, no recomiendan alguna doeis. 

Carvajal 3 recomienda una Gnica soluc16n de repoa1c16n para la auemadura y el­

mantenlmiento que contiene los requerimientos no.rmales de sodio, potasio, cloro-

y lactato y adem!s 1.25 9r/dl de albdmina y glucosa 4. 75 gr/100 ml para las 24 -

hora1 1n1c1altu1, y el 75 '% de ello para las segundas 24 horas, no refiere expe -

r!encla con hipo o hiperglucernias con dicho esquena. 

El r&gimen de rean!Jnaci6n de Baxter 3-4 llll de ringer lactato por kg por por -

centaje de quemadura para 24 horas¡ la mitad en las primeras B horaa y el l"'@sto­

en las siquientes 16~ no proporciona l!quidos de mantenimiento y calorlaa adecu~ 

das para mantener el sistema de dep6sito inmaduro de gluc6qeno en la mayor.fa de 

los nifios menores de 20 Jc:g. Por ello, en la unidad de quema.dos de la Universidad 

de Washington que utili:::i dicho esquema, hacen mod1f'1cac1ones especificas para -

la pcblaci6n ped1.5.tr!C'a , aportando ademls de lo correspondiente por la ffomula, 

1.f.quidos de mantenimiento (dextrosa al 5 % en soluc16n salina 0.25 % normal a 50 

-75 % de sus requerimientos diarios) para las primeras 24 horas, y en las segun­

das 24 horas dejan solo los de mantenimientoi no refieren experiencia con hipo o 

h1perglucem.1a. 

Graves y col•;1. recomiendan un esquema identico para los n!ftos quemado• ref_! 

riendo que el uso de dextrosa al 5 % dis~nuye la incidencia de hipoglucerd.as, -

que pueden ocurrir en niftos pequei\011. 

Dem.11ng2 refiere que en general, son apropiados para la rean1rnac16n de 1., 1P.­

s16n por quemadura si se administran en cantidades suf'iclentes, los 1!.,uidos que 

contengan sal, pero no glucosa (en vista de la intolerancia temprnna a la misrM l. 

En nuestro rredio 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 trav&s de las soluciones parenterales, en especial los ni -

f'lo•• motivo por el cual nos surgi.6 la inquietud de realizar un estudio que nos -

pudiera orientar al respecto y por lo cual realizarnos la presente investigación. 



MATERIAL Y HETOOOS 

Se realiz6 un estudio prospectivo e:i el que f'ueron sujeto. de investigac16n -

los pacientes pedi.5.tricos de sexo femenino y masculino con quemaduras graves re­

cientes que ingresaron a la unidad de quemados del Hospital Pedi!trico Tacubaya­

de la Oirecc16n General de Servicios de Salud del Departamento del Distrito Fed! 

ral (D.G.s.s.o.o.F.), durante el periodo de tiempo que comprend16 del 1 de Junio 

al 31 de Dlcled:lre de 1992. 

Se captaron para el estudio todos los nif\os que currpl1eron con los eri terios­

de 1nclus16n, como fueron1 1) pacientes de entre 30 d{as y 15 ai\oa de edad, 2) -

con quesudurns de segundo y/o tercer grndo, 3) de m.~s del 15 '.(;de la superficie­

corporal total (SCT), y 4) con menos de 4 horas de evoluc:16n. 

No ee captaron para el estudio aquellos nin.os que pese a que ~lieron con -

los criterios de 1nclus16n, exhibiaron nlquno de los crite.t'ios de exclusi6n, que 

fueron1 1) presencia de patolog!a que altera la glucosa s'rica y/o urinaria (di! 

betes mellitus, insuficiencia hep&tica, pancreatitiat mucoviaidosis, síndrome de 

Reye, etc:,), 2) los que se encontraban bajo tratamiento ~dice que modifica la -

glucosa C&cido acet.11 anlic!lico, insulina, hipogluceflliantes orale•, etc.), 3) ~ 

quellos que llevaban m.5.s de 4 horas de evoluci6n y que no hab!nn recibido manejo 

m&dico especifico, y 4) aquellos que llevm>an menos de 4 horas de evoluci6n pero 

que hab!an sido manejados con soluciones parenteralea, ignorandose cuales, o 

bien que hab!an sido tratados con cantidades elevadas de soluci6n glucoaada al 

o al 10 % o exclusivamente con soluciones h1pert6nicas. 

se elimlnaron de la 1nvesUgaci6n a los pacientes que ya habiendo sido inc:lu! 

dos no se les pudo canpletar por alguna raz6n tiknicoadm1nistrat1va, la drtermi­

naci6n de glucosa a~rica y/o urinaria, con los 1ntuvalos de tiempo est1t.blcc1doil 

en la rnetodolog!a del estudio, y a los que por alguna raz6n tuvieron que ser 

trasladados a otra unidad antes de las primeras 48 horas de evoluci6n y manejo,­

as! como aquellos que por su evoluci6n tuvieron que ser objeto de modificar.iones 
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e.11. su manejo inicial. 

Se tomaron como variables de inter&s primario (cuantitativas cont1nuas), las­

determinaclcxiea de glucosa sér.t.ca (central) y urinaria. Como variables sustitu -

tas de 1nte.rEs primario se tomaron las determinaciones de glucosa aetdcuant1ta~ 

va a travi&s da: dextrostix y de glucosurias a trav6s de labstix en orina. Ceno v! 

rlablea de control de factores de confus16n se tomaron, lft edad, el aexo, el pe­

so, la extena16n de la quemadura, la profundidad de la 1ea16n, el mecanismo de -

producc16n y el retardo en la reposic16n de l~quidos. 

Al llegar loa niftos con quemaduras al Hospital Ped1Str1co Ta<:Ubaya de la Di -

r.c:c16n General de S.rvicios de Salud del Departamento dol Distrito Federal (D.-

G.s.s.o.D.F), fueron evaluados en el servicio de urgencias por el ~dico respon­

anble del estudio, y se determ1n6 a trav'a del esquema de Lund y Browder (que e! 

t1Jna el porcentaje de quemaduras por regiones corporales y dé acuerdo a la edad­

del paciente y que e5t4 diseñado espec!f1c:amente para pacientes pe:d16tricos)15 -

la extensi6n de la t?Uemadura. Acto ainultánco se valoraron las constantes vita -

le• y se les realizaron todas las medidas necesarias para su mane'o (tricotom.f.a­

cra.ne:al, retiro de prendas y materiales que c:ubr!an las !reas lesionadas, aplic! 

c16n de analg6s1co opioide del tipo de la nalbufi.na a raz6n de 100 mcgr por kg -

de peso por dosis, lavado. mec:!ni.co y debridaci6n de tejidos desvitalizados, an -

tropometr!a, cobertura de las quemaduras con ant1b16t1co t6p1co del tipo de la -

sulfadiazina de plata y colocac:.i6n de ap6sito estéril y vendaje el,atico olgado-

acbre ,1, v!a venosa (venocliais o venod1secc16n) para el paso de soluciones ps­

renterales especiales, coloeac:1.6n de sonda vesical para cuantificac16n estricta­

de uresis y determ1nad.6n de densidades urinarias y lebatix en orina). Posterio! 

mente, de manera aleatoria, se le asign6 a cada paciente uno de los tres esque -

mas de reanimaci6n con l!quidos especif'icos m&.s comunmente erlfjleados en n.i.ftos -

con &ate Upo de lesiones, como fueron: Galveston modificado, Parkland original­

y parkland modificado. El esquema de ParJc:llmd original se manaj6 en niflos con P.! 
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so mayor de 20 kg de acuerdo a la f6.nm.Jla esta!Jlecida: 4 ml de aoluc16n harblwm-

por kg de peso por porcentaje de quemadura en las primeras 24 horas; la mitad de 

lo calculado se pas6 en las primeras 8 horas y el resto en las siqu!entes 16. En 

las segundas 24 horas se pas6 el 75 % del total calculado para las primeras 24 -

horas; 50 % con soluc16n hartman y 50 % •d!c:ionando aoluc16n glucosada al 5 '12 -
El esquema de Parkland modif'ic11do se manej6 de acuerdo a la f'6rnula establecida: 

3 ml de aoluc16n hartman por kg de peso por porcentaje de quem11dura m.111 roquert­

mientos basales con 11otuc:i6n glucosada al 5 % (100 al parn p11c:iente• iguales o -

menores de 10 kg de peso, 50 ml para pacientes entre 10 y 20 kg de peao y a pe -

cientes mayores de 20 kg de peso 20 m1 por kg por d!a) para las prJ.m.ra• 24 ho -

ras¡ ta mitad del total se pas6 en las primeras 8 horas y la otra mitad en las -

siguientes 16. Laa segundas 24 horas se paa6 el 75 '.C de lo calculado para la• -

primera• 24 horas?
1 

Cl. esquema de Ga.lveston modificado por Carvajal ae aanej6 de 

acue~o a l• f6rmula establecida: 5000 m1 de soluc16n hartman por metro cuadrado 

de superficie corporal quemada <nc;i por porciento de quemadura) y 2000 m1 de sol~ 

ci&t qlucosada al S % por metro cuadrado de superficie corporal total para las -

primeras 24 horas; la mitad del total calculado se paa6 en las primeras 8 horas­

y la otra llltad en las siguientes 16. Las segundas 24 horas se pas6 el 75 .. " de -

lo calculado para las primeras 24 horas~' 9 Loa tres esquem.as con durac16n de 4S... 

horas cada uno. 

Loa tres esquemas estuvieron sujeto• a adec:uad6n en tie~o en le fase ini -

cial de manejo (primeras 9 horas), de acuerdo al t1eft1>o de evoluc16n de las que-

madura• al llegar al servicio de Urgencias. 

Ninguno de los tres esquemas incluy6 aporte de potasio dentro de las primeras 

24 horas de manejo, y su inicio fue valorado de acuerdo a los resultados de exl­

menea de laboratorio, de la misma manera que se valor6 el manejo de albdmln!!., P! 

quete qld:>ul-.r y plasma fresco. Dichos exAmenes se tomaron al ingreso, a leis 11. 

a las 24, a las 36 y a las 49 horas sle~re que fue posible. En todaa las oca -



c1one• que fu.!! factible se aprovech6 la venopunc:i6n realizada para la toma de e-

x&menes de laboratorio para realizar la determinaci6n de glucosa Hrica (oen 

tral) y semic:uantitat1va (dextroatix), solo con el objeto de evitar procedimien­

tos invasivos de m.1a. De tal manera que siempre realiz6 la toma de productos la­

peraona con m!s experiencia en eae aspecto. De igual forma, siempre se tOQX) el -

mlnimo nec:e•ario de sangre para tales efectos. 

Al ingresar el paciente y posteriormente cada B horas (ya habiendo sido 1n1 -

ciada la repoa1c16n h!drica), se rea11z6 la determ1nac16n de dextroatix y laba -

Ux en orina, acbre todo durante ha primeras 48 horas de evoluc16n y manejo. 

La deterro.inac16n de glucemias semicuantitativas se raaliz6 utilizando loa pr,2 

c:edindentoa conocidos como dextroatix r y dextrostix ll que se baaan en escalas­

c:olorWtricaa para detectar las conc:entracionea de glucosa en wia gota de san -

gre. El dextroatix n con posibilidad de detectar rangoa ..Sa asat>lios?2 

La determinac:16n de glucosa en orina se realizE utillzando el proced!miento -

conocido como latustix, que es una prueba reactiva dct c:inco par&metroa para uro o 

coproan&liaia. Emplea una tira r.~c::Uva de cinc:o &reas que detectan cualquier -

cantidad de glucosa, sangre, bilirnlbinaa, cetonaa y prote!nas, baaandose en una 

escala colorim&trica para la coq>arac16n de los valore•'?-2 

Para la detendnac16n de glucosa aérica (central) se ut111=6 la Ucnica trin-

der; utiliza suero o plasma obtenido durante los 30 minutos desp~s de haber ex.­

tra!do 111 sangre, espectrofot6metro o f'ot6metro de filtros, reactivo de color e!? 

zimaa, soluc16n patr6n de glucosa. En cada serie ae requiere un blanco y uno o -

dos patronea. Se pipeta en tubo de ensayo1 

11acro~1u.ca Semimicrotknica 

Pr p BL Pr p n• 
.auero o 
plamM 20 UL 20 UL - 10 UL 10 UL 

Reactivo 
de color 2.0 ml 2.0 ml 2.0 ml 2.0 al " n -• • A-• 
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~e mezcla adecuadamente, se incuba e. 25 GC durante 20 minutos o bien a 3'7 OC du-

rante 10 tninutoa. Leer la ext1nc16n de los prcbleasas CPr> y los patronea (p) c°'l 

tra el blanco (Bl) de reactivos. El color es estable dunnte 60 n.1nutoa?3• 14 

C'1culo1 concentrac16n de glucosa • :r X 100 mg/dl 

concentraci6n de glucosa • :r X s.ss nmol/l 

La reacc16n ea lineal hasta concentraciorws de 380 ng/dl (20.9 mt1al/l l de 

glucosa. Concent:.r.ciones mayores requieren diluci6n de la muestra en proporc16n-

113 (1 + 2) con agua desUlada y con eata diluci6n ae repite la detem.1nac16n. -

El resultado se multiplica par J •• Los valores de referencia en suero y plaalfl&­

en ayuno son de 75 a 1.15 mg/dl (4.2-6.4 mmol/1)13 • 14 

Conforme se fu~ron obteniendo los resultados de laa determinaciones 'lflll!lnciona-

das, se fueron registrando en hojas especiales de rec:olecc16n de da.toa elabora -

da• espec:Uicamente para e11o. 

Para \Dl mejor anllisiD de los resultados, se agruparon • los pe.cientes eatu -

diados por edades ( de 30 ella a a 2 años, de 2 años l dla a 6 afio•, de 6 ai'\o• 1 -

d!a a '10 aftos y 10 ai'\os y mis), y por extensi6n de la quemadura (15 a 30 ,., 30.1 

a 40 "• y úa del 40 ~ de la superficie corporal total). 

El plan de tabulaci6n de datos se llev6 a cabo mediante c:uedroa y grA.ficas. 

Loa datos anali:ados fueron analizados tnediante medida11 de tendencia central-

y de diapera16n (rango, media, desviac16n estandard, '? de Sbldrnt para ftllleatraa­

independientea, an!lisia de varianza) y de acuerdo a los resultados alcanzadoa,­

se ut111z6 el tratamiento eatad!stico que mis convino, como fu6, la prueba de -

prd:Jab111dad exacta de Fiaher. 

Antes de incluir a cada paciente en el estudio , previa expl1cac16n de tal lada 

de la 1nvestigac16n que se realiuba, se sol1eit6 autorizaci6n del familiar o ~ 
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RESULTADOS 

Una véz que se llev6 a cabo la metodoloq!a del estudio, tal y cano se deacr! 

b16 en el apartado de material y m&todos, se obtuvieron los resultado• que ae -

detallan a continuac16n. Se valoraron 78 pacientes, de los cuales se descarta -

ron a 35 que exhibieron alguno(s) de los criterios de exclus16n, y se captaron­

para continuar su estudio a los 43 restantes que c:uq>lieron con lo.e critl'"..rioa -

de 1nclua16n. OesafortWl&damente, por motivos t&:nicos ajenos, solo a d05 pa · • 

ciente• se les manej6 el esquema de Parkland criginel, y por ser tan pequeita la 

muestra y resultar sumamente dificil su •n&liaia, hubieron que eliminar.se de la 

1nvest.igaci6n tanto a los dos pe.cientes D:l!ncionados coroo a dicho esquema de re! 

t1.tuci6n h1drica. De tal manera que, solo pudo hacerse el análisis de los otros 

dos esquemas de reanilrac16n con l!quidos utilizados (Galveston mod!f'icado y Pll! 

Jcland modificado) y de los 41. pacientes restantes, que finalml!nte, :fue nuestro... 

universo de trmb&jo. 

De loa 41. pacientes estudiadoa, 28 (GB.2 %) fueron manejados con el esqueiM­

de Galveaton modificado y 13 (31.B %) con el esquema de Parkland modificado. -

Gr4fica No. l. 

Del total de pacientes, 24 fueron de sexo masculino (59.53 %) y 17 (41.46 %) 

de sexo feraenJ.no. De los 24 niftos de sexo ma.•cullno 19 (46.3 %) se manejaron -

con el esquenta de Galveston modificado y 5 (12.2 '%) con el esquema de Parkland­

modificado. De los 17 niños de sexo femenino 9 (21.9 %) ae manejaron con el es­

quema de Galveston modificado y a (19.5 %) con el esquema de Parkland modifica­

do. Se cbserv6 discreto predominio del sexo masculino. Gr&fica No. 2. 

De los 41 pacientes, 10 (24.3 %) entraron en el grupo de edad de 30 d!as a -

2 años, de los cuales, 6 (14.6 %) se manejaron con el -esquema de Galveston mod,! 

ficado y 4 (9. 75 %) con el esquema de Parkland n:od!ficado. 23 (56.3 %) entraron 

en el grupo de 2 años 1 d!a a 6 años, de los cuales, 15 (36.58 %) fueron manej! 

dos con el enquema de Galveston modificado y a (19.S %) con el esquema de Par -
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Jcland modificado. 4 (9. 75 ~) entraron en el grupo de edad de 6 af\oa 1 dfa • 1~ 

:ifioa, de los cuales, 4 (91 75 %) se manejaron con el ·esquema de G.it.lveston tnod1f! 

cado y O con el esquema de Parlcland modificado. Se cbserv6 predominancia dd .. 

9.rupo de edad de 2 ~oa 1 dla a 6 afies. Gráfica No. J. 

Respecto al mecanismo de producc16n de la quemadura, 25 pacientes (~0.97 %)­

fueron victimas de escaldadura, de los cuales, 17 (41.46 '%) fueron inanajados -

con el esquema de Galveston modificado y 8 (19.51 %) con el esquema de Par 

Jcland modificado. 14 (34.14 %) !U! lesionaron por fuiego directo, de los c:uales,-

9 (21.95 %) fueron manejados con el esquerr.a df! Galveston r.odificado y 5 (12.19-

%) con el ~aquema de Parkland modif'!cado. En 2 pacientes (4.B7 %) la causa di!! -

la quemadura fu~ la elec:trocu.s16n, de los cuales, 2 (4.87 %) se manejaron con -

el esquema de Galveston modificado y O con el esquema Parkland modif'icado. se -

cbserv6 franco predominio de la escaldadura. Gr&fica No.4. 

Respecto a la extens16n de la quemadura, 26 pacientes (63.41 '.S) prel!!lentaron.. 

lesiones entre el 15 y el 30 % de la superficie corporal total, de los cuales,-

17 (41.46 %) fueron manejados con el eaquerna de Galveston modificado y 9 (21.95 

%) con el esquema de Parkland modi.t'icado. 12 pacientes (29.26 '.S) mostraron le -

sienes entre el 30.1 y el 40 % de la iruperf'icie corporal total habiendo sido ~ 

nejados con el esquema de Galveston modificado 9 (21.95 '%) y 3 (7.31 '%) con el­

esquerna de Parkland modificado. Solo 3 pacientes (7.31 %) presentaron quemadura 

en el mis del 40 o;c de la superficie corporal total, de los cuales, 2 (4.87 %) -

se manejaron con el esquema de Galveston modificado y 1 (2.43 '.S) con el esquema 

de Parkland modificado. Se cbserv6 gran predomiru.o de las lesiones de entre •1-

15 y el 30 % de la superficie corporal total. GrAfica. No. 5. 

En lo referente a la profundidad de laa ledonea, 4 pacientes (9. 75 '%) pr. -

sentaron lesiones de segundo grado superficial, de loa cuales, 2 (4.87 %) se rna 

nejaron con el esquema de Galveston modificado y 2 (4.87 '.S) con el esquema de -

Parkland modificado. 29 niños (70. 73 %) presentaron lesiones de sequndo qrar1o -



18 

mperficl•l y profundo, de los cualeo, 19 (43.90 %) ae manejaron con el esquema 

de Galveston modificado y 11 (26.B %) con el esquema de Parkland modificado. -

Los a n.1.fios restantes (19.51 %) presentaron lesiones de tercer grado, da 1011 -

cuales, e (19.51 %) fueron aianejados con el esquema de Galveston JnOdificado y O 

con el osqueu de Pa.rlcland modificado. Se observ6 marcado predom1n1o de las 1 ... 

eione• de segundo grado auper*ic!al y profundo. Gr&fica No. 6. 

Del total de pacientes que se manejaron con el esquema de Galveston llOdlfic! 

do, 13 (46e4 %) desarrollaron hlperqlucendas y 1S (53.6 %) no la desarrollaron. 

Se obse.rv6 solo m!n1ma diferencia entre la negatividad y positividad del deaa -

rrollo de hiperqlucemlas con dicho esquema de rest1tuc16n h!drica. Grlf'lea No. 7, 

Del total da pacientes que se manejaron con el esquema de Pcrkland mod.1f'1c:a­

do1 6 (46.2 %) desarrollaron h1perglucendaa y 7 (Sl.B %) no la desarrollaron. -

Se ClbH.1.""16 solo m!nima dUerencia entra la negatividad y poa1t1v1dad del deaa -

rrollo de hipe.rglucemias con dicho eaquoma de reanimac16n. Gdf'ica No. s. 
Coq:iarando los resultados de anbos esquemas, se cbSarT6 que loa dos tuvieron 

practica.mente laa mismas posibilidades de riesgo dal desarrollo de h1perqluce -

En los pacientes manejados con ol eaque=a de Galveaton modificado que desa -

rrollaron hiperglu:emiaa, el aporte de glucosa kilo minuto en las soluciones P! 

renteralcts no fu' direc:tanx:nte proporcional a la ina.gnltud de la elevac16n de la 

glucosa úrica y mucho menos inversamente proporcional, •ino que f'ue variable y 

la hiperglucemia partc16 depender más de otros factores. Gr!fica No. 9. 

En los pacientes manejados con el esquema de Parlcland modificado que de~ 

llaron hlperglucemlas, el aporte de glucosa k~lo minuto no M directamente pr~ 

porclonal a la magnitud de la elevacl6n de la qlucoaa -'rica y =ucho menoe 1n -

veraamente proporcional, sino que fu6 variable y la hlperglucemia pareci6 depe!! 

der mis de otros factores. GrAf'iea No. 10. 

Se Clbaerv6 que el aporte de glucosa kilo minuto que administra cada uno de -



t,os dos esquemas de rean.1.mac16n hidrica uUlizados no influye dlrecta.ente en •l 

desarrollo de las hiptm;"luc:emiu 1 en lo que a rMMJni tud de la alama 11e rdie.rw. 

De loa 28 pacientes manejados con el eaquna.a de Gal.veaton modi:fic•do, 12 C'2. 

85 '%) presentaron glucoaurias y 16 (57.15 ":el no laa preaentaran. Se d:>oer"Y6 que­

poco menos de la mitad de los pacientes maneje.dom con ~ste esqumaa desarrollaron 

glucoaur1u. Gr6.f1ca No. 11. 

De loa 13 pacientes ssnejados con •1 esquema &I ParJcland DiOdificado, 3 (23 ~) 

presentaron glucoauriaa y 10 (77 %) no laa preaentaron. s. obaerw6 que con el u­

ao de éste esquema solo poco• pacientes presentaron qlucosuriaa¡ Gr6.f'ica No. 12. 

FU6 notorio que ccn el uao de mrbos esquemas, los pacientes •1 presentaron -

9lucosuriu:, pero la f'recuenc1a de 6staa fu& menor en loa pacientes que ae Mne­

jaron con el eaquema de Parkland modificado, y &u:nqu9 la magnitud fué aiailar -

ccn la ut.111:ac1&n de ambos •aquemaa, llaa6 la atenc16n el porqu6 de •A dlfere.!! 

c.1.a, 111 ad:>oa presentaron laa mirnr.as pos1hilidadea de riesgo de hiperglucniu -

en cuanto a f'rec:uenc:ia y ~.tud ee refiere. 

En loa pacientes menejadoa con el esquema de Gal.veaton aodlf'icado que p.reae~ 

tarm glucosuri&a, •l aporte de glucosa kilo minuto no Eu6 directamente propor -

cional a la magnib.td do la presencia de glucosa en orina y 1&1cho •nea im"erA -

mente proporcional, •ino que :fu' variable. La magnitud de dichas glucosuria• ~ 

rec.16 depender m&s de otro• factores que del aporte de glucosa administrado con­

•l mencionado eaquema de reanimaci6n h!dric:a. Gr.S.fiea No. 13: 

En los pacientes manejados con el esquema de Partcland modificado que present! 

ron glucosurias, el aporte de glucosa kilo llinuto no fu5 directamente proporcio­

nal a la iaaqnitud de la presencia de glucosa en orina y DlCho menos inver .... nt.d 

proporcional, sino que fu6 variable. La magnitud de dlchaa glucoauriaa perec16 -

depender mis de otroa factores que del aporte de glucoaa administrado con el me!! 

clonado esquema de reanimac16n con 11quidoa. Gr6.fica No. 14. 

Se dJse.rv6 que el aporte de glucosa kilo llinuto que administra cada uno de -
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loa doa esquemas de re11t1tuci6n h!drica ut1U.sadoa no influye directamente en el 

desarz:ollo de las glucoauriaa, en lo que a magnit:ud de las aiamas ae refiere. 

Las cifras de glucosa d:rica cbtenidas en la primera dete.rminaci6n (al ingre­

so) fueron de entre 84 y 403 m;i/dl con una'! de 182.76 y una Sd de 95.36 para -

los pacientes manejados con el esquema de Parkland modificado y de entre 45 y -

307 mg/dl con una ~ de 152.50 y una Sd de 63. 70 para los pacientes manejados 

c:on el eaquema de Galveston JDOdif1cado • Se observaron valores meno.rea en loa P! 

cientes que se ma.nejaron con el esquema de Galveston modificado, sin meb&r90t e! 

ta deterrn1naci6n se realiz6 antes de iniciar el tratamiento, por lo cual sus ""'­

lores dependieron de otros factores. Grlfica No. 15. 

LOs valoi:es de gluc:osa ski.Q obtenidos en la segunda determinac:16n (a las 24 

horas) fueron de entre 78 y 190 mg/dl con una X de 126.84 y una Sd de 38.83 para 

los pacientes manejados con el esquema de Parkland modii'icado, en tanto que para 

loa pacient.ea manejados con el esqueN de Gal.veston l'DOdif'icado fUeron de entre -

73 y 250 rrg/dl con una X de 12e.es y una sd de 40.82. se cbserv6 que las cifraa­

fu.eron menores en lo• pcientes manejadoa con el esqueM de Parkland IQOdificado,­

lo cual, de primera 1.mpres16n, habla da mayares incrementos de la glucemia en -

los pacientes manejados con el esquema de Galveston modificado. Grlfica No. 16. 

Las cifras de glucosa súica obt.en1das en la tercera determin&ci.Sn (a las 48 

hora.a) fueron de entre 70 y 215 mg/dl con una 'i de 110.30 y una Sd de 3B.51 para 

los pacientes manejadoa con el esquetM. de Parkland modif'icado, mientras qua para 

loa pacientes manejados i::on el esquema de Gal veston modificado fueron de entre -

75 y 250 rm;¡/dl con una i de 107.15 y una Sd de 36.56. Se d:>serv6 que las cifras 

fueron menores en loa pacientes manejados con el esquema de parkland rnodificado,­

lo cual, a primera apreciac16n ID&nifiesta mayores incrementos de la glucemia en­

los pacientes que se manejaron con el esquema de Galveston modificado. GrAfica -

No. 17e 

Los valores de glucosa urinaria en la primera determinaci&\ (al ingreso) fUe-
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.con de entre O y 2000 mg con una X de 603.B y una Sd de 91.2.27 para loa pacl.n -

tea que se manejaron con el e•quema de Park:land modific~o, y para lo• paciente• 

que se manejaron con •1 esquema de Gal,,.aton modiftudo fueron de entre O y 2000 

mq con una X de 396.42 y una Sd de 643.&0. Se d>servaron rango• siailarea en lo• 

pacientes manejados con ambo• esquemas pero con una media y den1ac16n e•tandard 

menores en loa pacientes Mnejados con el •quema de Galveaton 90dlf1cado. GrUS­

ca No. 18. 

Los valorea de glucosa urinaria d:ltenidos en 1• segunda det.erminacltm (a 1•-

24 hcraa) fueron de entre O y 2000 mg con una l de 200 y una Sd de ~SD.37 para -

loa pacientes que ae nanejaron con el eaquem de Parkland 90d.1f'icade, y para loa 

pacientes que se manojaron con el tiaquema de Galveston modif'iclldo fueron de en -

tre O y 2000 mg con una l de 442.85 y una Sd de 804.49. se d:>servaron ran;oa s!.­

llilarea con la ut1lizaci6n de artbos esquema.a, sin ent>a.rgo, la media y la den!.,. 

c16n eatandard fuer6a mayores en loa paciente• manejados con el esquema de Gal -

veston modificado. Grlfica No. 19. 

Los valorea de glucosa urinaria obtenidos en la aegwu.ta &ltuainaci&\ Ca l•­

<f,8 horas) fueron de O rrg con una i y una Sd de o para los paciente• que ae _..._ 

jaron con el esquema de Parkland modificado, y para loa pac:ientu que ae maneja.­

ron con el esqueras de G•lveston rcodificado fueron de entre O y 2000 SJ con una -

1 de 1.o9.B2 y una Sd de 375•4• So c:baervaron aayores alt&racion.1 de la glucoa .... 

urinaria en los pacientes manejados con el ••quema de Galft•ton 90dU1cado, ya -

que, en &ata determ1nac16n las glucosurias fUttron negatiTa• en todo• loa p.:ien­

tes que •e maneje.ron con el eaquema de Parkland llOdificado. Gr6flca No. 20. 

Fue notoria la saayor incidencia de glucosuria• cuando se uti11&6 el esquema _ 

de G•lveston modificado en la aequnda y tercera deterfll1nacione11 la primera de -

terminac16n no se tan6 tanto en cuenta dado que se rea11z6 ante• de iniciar la -

•dmini•tracl6n de las soluciones parenteral•• que marca c:ada uno de loa e•queaa• 

empleados. 
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El vol6men de liquidoa (llll/na2SC"l'/d1a) aportado durante las primeras 24 hora ... 

en loa pacientes que se manejaron con el esquema de Parkland modificado fue de -

entre 1460 y 4409 ml con una 5l: de 3004 y una Sd de 815.65, y para los pacientes-

que se manejaron con el eaquema de Galvest:on modificado fue de entre 1710 y 4976 

con una ~ de 2938 y una sd de 3098.97. los vo16menes erq>leados en las primeras -

24 horas fueron mayores en los pacientes en quienes se utiliz6 el esquema de Ga,! 

veaton modificado. Grlfic:a No. 21. 

El vol6men de liquides (rnl/m2SCT/d!a) aportado durante las segundas 24 horas-

en loa pacientes que se maneja.ron con el esquema de Parkland modificado fue de -

entre 1095 y 3306 ml con una 5l de 2253 y una Sd de 613.01, y en loa pacientes -

que se manejaron con el esquema de Galveaton modifica.do fue de entre 1282 y 3732 

con una ~ 2337 y una Sd de 822.34. Los voHimenea empleados en las segundas 24 h,2 

ras siguieron aierxlo mayores en los pacientes que se manejaron con el esquema de 

Galveaton modif'1cado. Gráfica No. 22 • 

La 1nfus16n de glucosa kilo minuto aportada durante las primeras 24 horas a -

los pacientes que 88 manejaron con el esquema de Parkland modificado fue de en­

tre 1. 73 y 3.4"/ rrg/kg/m:S.nuto con una ~ de 2.62 y una Sd de 9• 79, y en los pa -

cientes que se manejaron con el esquema de Galveston modificado fu& de entre 

1..45 y 6.02 mg/Jtilo;rramo/minuto con una ~ de 2.90 y una Sd de 3.12. Fueron may6-

res las canUdades de glucosa enpleatla en los pacientes que se manejaron con ol­

esquema de Galveoton modificado. Gr.1fica No. 23. 

La infuai6n de glucosa kilo minuto aportada durante las segundas 24 horna eD-o 

los pacientes manejados con el esquema. de parkland modificado fu& de entre 1..29-

y 2.Go 1119/kg/rrdnuto con Wla X de l.96 y una Sd de o.se, y para los pacientes ma­

nejados con el esquema de Galveaton modificado fué de entre 1.o y 3.97 mg/kg/mi­

nuto con una i de 2.20 y una Sd de o.a?. Siguieron siendo mayores las cantidades 

de glucosa enpleada en los pacientes que se manejaron con el esquema de Gal ves -

ton modificado. Gr6fica No. 24. 
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Al correlacionar a los pacientes que se manejaron con el esquema de Galve•ton 

modificado que presentaron h!perqluc:eru!aa con los que pre1entaron h1perqluceld.a• 

habiendo sido manejados con el esquema de Parkland modificado, •• d>tuYo una di· 

f'erencia de 0.26 n/s de acuerdo a la prueba de prc:babilidad exacta de Pisher y -

se det:rmin6 que un esquema no produce mA• hiperglucerúas que ctl otro. 

Al correlacionar a los pacientes que se manejaron con el ••queu de GalTe• -

tea modificado que preaentaron glucosuria• con 101 que presentaron glucosuria• -

habiendo eido INlll.ejados con el e11quema de Parkland IDOd1t1cedo1 ae cbtuvo una p • 

menor de o.os de acuerdo a la prueba de probabilidad exacta de Fiaher y a.e det9! 

min6 que el esquema de Galveston moditlcado produjo mayor incidencia de glucosu-

r1as. 

Al analizar los valorea de glucosa aúica obtenidos en b1 primera, aequnda y.. 

tercera determ1nac16n en loa pacientes manejados con el e1querna de Parkland mod.!, 

:ficado, se obtuvieron los siguientes resultados Je acuerdo a la prueba de prcb.._ 

billdad ex.eta de Fi•he.r i entre la prd.mare y aequnda detendnac16n una p. menor -

de o.os, una p menor de o.os entre la primera y tercera detarrainac16n1 y entre -

la aec¡unda y tercera fu6 n/•• Se determ1n6 entonce• que, hubo dlf'erencia entre -

la primera y segunda determinaci6n y entre la primera y tercera dete.rainac16n y. 

que no hubo di:ferencia entre la sequnda y tercera det:erninaci6n1 dato que es el­

m&a valorable, dado que la primera determinac16n •e reaU.a6 ante• de haberse 1 -

nielado el manejo con el mencionado esquema de reat1tuc16n ht.drica y por tanto -

se confirra6 que no hubo diferenc:iaa a1qn1f'icat1vaa de laa cifras de glucoaa •lr! 
ca con el tratamiento of'rec1do1 que en 611te caao, tu6 el esquema de Parkland mo­

dif'icado. 

El resultado del anA11aia de loa valorea de glucosa ahic• abten!dca en la -

primera, segunda y tercera determirac16n en loa pac!entea que ae Mnejaron con -

el esquema de Galveaton modificado, al aplicar la pruMa de prd)ab!lidad exacta. 

de F!ahe.r, f'ul n/1. Se determin6 que tampoco hubo diferencia• a!gnif'icativa• de-
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la glucemia con el tratamiento ofrecido, que en Aste caso fu6 el esquema de Gal­

veaton modificado. 

Como otro dato importante de sef\alar, cabe mencionar que durante las 4B horas 

de manejo con el esquema de Galveston rnodific:ado, ning6n paciente preaent6 hipo­

glucemias, aiendo la cifra menor obtenida de 45 y aau rM.a aproximada cifra a • -

lla f'u6 de 75. DU.rante las 48 horas de manejo con el esquema de Parkland modif'J.­

c:ado n!nqdn paciente present6 hipoqlucemias, siendo la cifra menor obtenida de -

70 y ay cifra m!s c:ercaM a ella ful! de 74. Se obaerv6 entonce• que ninguno de -

loa dos esquemas prop1c16 e1 desarrollo de h1p09lucem1ae. 



GRAl'ICA No, l 

Tota1 de pacientes maneJ&doe con los es­

quemas de Galveston y Parkland modifica­

dos. 

Porcentaje 

100!' 

901' 

o 

~ Galveston modificado 28 pacientes (68,2 ~) 

~ l'arkland modificado 13 pacientes (31,8 ") 

Fuente1 Archivo Clínico del Hospital l'edi,trico raoubay~ 
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Poroentaje 

100:' 

90:' 

60:' 

70:' 

60:' 

50:' 

401' 

30:' 

20" 

10% 

o 

GRAP'IOA No. 2 

Preouencia por sexos 

OJ] Manejo con esquema Galveeton modificado. 19 (46.3 ") 

~ Sexo mascUlino. 24 (56.53 %) 

~ Manejo con eequema Parkland modificado. 5 (12.l ") 

~ Manejo con esquema Galveston modificado. 9 (21.9 ") 

lt:c~I Sexo femenino. 17 (41.46 %) 

26 

~ Manejo oon esquema Parkland modificado. 6 (19.5 %) 

Fuentea Archivo Clínico del Hospital Pedi,trico Tacubaya 
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GRAPICA No, 3 

Grupos de edad 

Porcentaje 

100:' 

90:' 

ª°"' 
70:' 

~Bequema Galveeton modificado. 6 
(14.6 i') 

~30 d!ae a 2 afios de edad,10 
(24.3 ") 

~Esquema Porkland modificado.4 
(9.75 i') 

~squema Galveston modificodo.15 
(36. 58 ") 

1:2'212 afioe l d!a a 6 ai'ios de edad.23 
( 56.3 ") 

~equema Perkland modificado. 3 
(19. 5 1') 

c:J Esquema Gal.veeton modi!ica­
do. 3 (7,3 ") 

Q 6 alloe l día a 10 añoe, 4 
(9.75 ") 

~JK9quema Parkland modificado. 
l (2.43 .') 

ITIIIJz;equema Gal ves ton modific•­
do, 4 (9.75 ") 

~10 añoe en adel~nte. 4 
(9,75 ") 

ldBequema Parkland modific•do 
(O) 

Puente Archivo Clínico del Hospital Pediátrico Tacubaya 



GJIAPICA No, 4 

Mecanismo de lesidn 

Porcentaje 

l<Xll' 

9°" 

ª°" 
7°" 
6°" 

5°" 

40<.' 

3°" 
20<.' 

10" 

o 

~Esquema Clalveaton modi:ficado, 17 (41.46 ") 

IZ2Z! Escaldadura, 25 (60,97 ") 

~Esquema Parkland modificado, 8 (19,51 ") 

~Esquema Galvaeton modi:fico.do, 9 (21,95 ") 

ITIIIJ Puego directo, 14 (34.14 ") 

lilEJEsquemo. Parkland modificado, 5 (12,19 ") 

O Esquema Galveeton modifica.do, 2 (4,87 ") 

~Blectrocusi6n, 2 (4,87 ") 

QEsquema Parkland modificado, O 

Puente a Archivo O 
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GRAl'lCA No, 5 29 

.&xtonsi6n do lae quomadurae 

Porcentaje 

lOe>i' 

9°" 
ª°" 
7°" 
60;' 

5e>i' 

40;' 

30" 

20;' 

10" 

o 

fZ2;:J .Esquema Galveston modifica.do, 17 (41..46 ") 

~ Bxtenei6n del 15 al 30 ~ser. 26 (63.41 ") 

IIJID Requema Parkland modificado, 9 (21.95 ;') 

- Bsquoma Galnston modificado, 9 (21,95 ;') 

§ .iztonsi6n del 30 al 40 i' ser. 12 (29,26 ~) 

·1!i53 Esquema Parkland modificado, 3 (7.31. -'l 
~ Esque1na Galveaton modificado, 2 (4.87 ") 

Egij Extensi6n mb del 40 "sor. 3 (7.31. ") 

§ Esquema Psrkland modificado, l (2, 43 ~) 

Puentes Archivo Clínico del Hospital Pediátrico racubaya 



GltAPIOA No. 6 

Profundidad de las quemaduras 

Porcentaje 

W0J Esquema Galveston modificado. 2 (4.87 ") 

~ Segundo grado superficial. 4 (9.75 1') 
~ Esquema Parkland modificado. 2 (4.87 1') 

~ Esquema Galveston modificado. 18 (43.90 ") 

~ Segundo grado superficial y profundo. 29 (70.73 ") 

§3 Esquema Parkland modificado.11 (26.8 ") 

llililJ Esquema Galveeton modificado. 8 (19.51 ") 

~ Tercer grado. 8 (19.51 1') 

O Esquema Parkl.and modificado. O 

Fuentes Archivo 
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GRAl'lCA No, 7 

Hiperglucemiae 

Eequema Galveeton modificado 
:Porce taje 

lOOJ' 

9CJ:' 

SCJ:' 

70!' 

60~ 

5CJ:' 

4CJ:' 

30!' 

20~ 

lCJ:' 

o 

~ Si presentaron hipergluoemia 13 (46.4 ~). 

~ No preeentaron hiperglucemia 15 (53.6 ~) 

Fuente1 Archivo Clínico del Hospital :Pediátrico Tacubaya 
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GRAPIOA No. 8 

Hipergluce111ia 

Esquema Parkland 111odirioado 
Porcentaje 

loe>.' 

9°" 
ª°" 
7°" 
6°" 
5~ 

4°" 
3°" 
2°" 
l°" 
o 

~ Si presentaron hiperglucemia 6 (46.2 ") 

~ No presentaron hiperglucemia 7 (53.8 "' 

Puentes Archivo Clínico del Hospital Podi~trico ~acubaya 
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~Ji.lo, 

Cifras de glucosa s~rica y aporte de glucosa kilo minuto en los pacientes manejados con el esquema de 
Galveston modificado que desarrollaron hiperglucemlas. 

250 

... 
~ !' 200 

• .!l 
" .., . . 
~ 
u , 
" 

100 

i:o 2~0 J~O 4.n 

Glucosa kilo m!nuto <a:> 

fuent"': Are! ~·10 -:l!nic('.I dP.1 Hospital t~Utrico Tacubaya. 
... ... 



... 

litific'! 119, lQ 
Cifras s~rlcas de glucosa y aporte de glue.osa kilo minuto en los pacientes manejados ccr! · ,.·siuema 
de rarkland modificado que desarrollaron hipt?rqlucemlas. 

250 

i 
~ 
.ll 
~ 

~ 
o 
u 
.'l 
" 

200 

190 

J..;:U 

-----~ 

.:.;u ,.., -.;u 

Glucosa kilo ml,.,to (mg) 

FuP.:nte: Archivo clínico del Hospital PedH.trico Tac:ubaya ... .... 



GRAPIOA No. 11. 

Glucoeuriae 

Esquema de Galveeton modificado 

Poroenta~e 

l.~ 

9°" 
ªº" 
7°" 
6°" 
5°" 
4°" 
3°" 
2°" 
l.Oi' 

o 

~ Si presentaron glucosuria l.2 l42.85 ") 

~ No presentaron glucoeur1& 1.6 l57.l.5 ") 

Puent•• Archivo Cl.inico del Hospital Pedi,trico Tacu1-ya 
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GBAJIICA.No, l.2 

Gluooauria11 

B11quema de Parkland modifica.do 

Porcentaje 

10°" 

9°" 

ª°" 
7°" 

6°" 

5°" 

401' 

3°" 

2Dl' 

1Dl' 

o 

~ Si preeentaron gl.ucoauria 3 (23 ") 

~ No presentaron gl.ucoauria 10 (77 ") 

Puentes Archivo C11nioo del. Hospital. Pediátrico ~acubqa 
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Gr&f:lca No. 13 
Cifras de glucosa urinaria y aporte de glucosa kilo llinuto en pacientes manejados con el esqueina 
da Galveston aodific:.ado que desarrollaron glucoau.ria. 

~ 2000 

~ 
:! 
o 

~ 

1000 

l.O 2.0 3.0 e.o 

Glucosa kilo alnuto (!!q) 

Fuente: Archivo clínico del Hospital Pedi&tr:lco ~· !:1. 
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Gr&fica No. 14 

cifras de glucosa urinaria y aporte de glucosa kilo minuto en los pacientes manejados con P.! esquema 
de Parkland modificado que desarrollaron glucosuria. 

2000 

1000 

i.o 2.0 3.0 4.0 

Glucosa kilo llll.nuto hng l 

Fuente: Archivo cl!nico del Hospital Pediátrico -ya. ... 
°' 



GIUJPIOA. Ho. 15 

v;.iorea d• g1uooaa ª'rica obtenido• en 1a primera d•t•raina­
oi6n (ingreeo) en 1oa paciente• que ee mane~aron con 1oe ••­
quemae d• GaJ.veeton 7 Parkland modificado•. 

300 --
-,-

200 

-- - ._ 100 

o 
.... - d• .li:•q- d• 
Parlcland aodifioado Ga1 ... aton modificado 

1 • 182.7E 1 - 152.50 
114 - :!; 95.36 Sd - '! 6'3. 'JO 

:ruentel Archivo 01!nico de1 Hoepita1 P•di,trico TMUba71 



GRAl'IcA No. 16 

Valorea e6riooe de glucosa obtenidos en 1a segunda determina­
ci6n (24 horas) en loe pacientes que ee manejaron con 1oe es­
quemas de Galveeton 1 Parkland modifioados. 

G1uoosa 8'rioa (mg/dl) 

500 

400 

300 

200 

T 
100 _J_ 

o 
ll!!lq\lema d• Bsquema de 
Parkland modificado Ga1veeton modificado 

x. 126.84 i - 128,85 
Sd • ! 38,83 Sd • ! 40.82 

.Puentes Archivo 01Ínico de1 Hospit-1 Pediátrico Tacuba;ya 
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G!IAJ'IOA No. l.7 

Val.oree s&rioos de gluoosa obtenidos en l• teroera determ1na­
o16n (46 horas) en los pacientes que se manejaron con los ••­
quemas de Parkland 7 G•lveeton modi!icadoe. 

Gluoosa u'rioa (mg/dl) 

400 

300 

200 

100 

o 
Bequema de 
Parkland modificado 

1 • 110.30 
Sd • ! 36.51 

Baquema d• 
Gal.veston modificado 

f. 107.75 
Sd • ! 36.56 

Puentes Archivo Ol.Ínioo del Hospital Pedi,trico T~cuba7• 
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{IRAPIOA No. 18 

Val.oree de glucoea urinaria obtenidos en la primera determina­
ción (ingreso) en loe pacientes que ee manejaron con loa eaqu! 
mas de Parkland y Galveston modif'icadoe. 

Glucoea urinaria (mg) 

2000 

1800 

1600 

1400 

1200 

1000 

800 

600 

400 

200 

o 
Eequema de 
Parkl""1d modificado 

1 ~ 603.8 
Sd • ! 812.27 

Se • !, 0.035 

-
1 1 

Requemad• 
Galveeton modif'icado 

X • 386.42 
Sd • !, 6'3.60 
Se a !, 0.039 

~uentes Archivo Olinico del Hospital Pedi,trico Tacuboya 
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GB.Al"ICA No, 19 

Valoree de glucosa urinaria obtenidos en la segunda detormina.­
ci6n (24 horas) •n loe pacientes que so manejaron con los os -
quemas de Parlcland 7 Galveeton modificedos, 

Gluoosa urinaria (mg) 

20oo 

1800 

1600 

1400 

1200 

1000 

800 

600 

400 

200 

o 
1 1 
B•quema de 
Parlcland modif1.cado 

f • 200 
Sd • :!:. 550,37 

s •• :!:. 0,042 

Esquema de 
Galveston modificado 

f • 442.85 
Sd • :!:. 804,49 

Se Q :!:. 0,035 

Puentes Archivo Clínico del Hospital Pediátrico Tacube.ye 



GRA1"IOA No. 20 

Valores de glucosa urinoriA. obtenidos en la tercera dete:rmina­
ci6n (48 horas} en loe paoientea que se manejaron con los es -
quemas de Parkl.and y Galveaton modificados. 

Glucosa urinaria (mg) 

2000 

1800 

1600 

1400 

1200 

1000 

600 

600 

400 

200 

o 
Esquema de 
Parkl.and modificedo 

-1 1 
Esquema de 
Galvsston modificado 

f .. 109,82 
Sd • ! 375,54 

Se = ! 0.05 

Puentes Archivo Olinioo del Hoepi tal Pediátrico Ta.cubaya 
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GRAPICA No. 21 

VolW.en totaJ. de liquidoe aportado durante las primeras 24 hor"" 
en los pacientes que ee manejaron con loa esquemas de Park1and y 
Galveeton modiíicadoe. 

VblW.en otorgado (ml/m2SCT/dia) 

5.000 

4000 

3000 

2000 

1000 

o 

-

Esquema de 
Galveston modificado 

x • 2938 
Sd = + 3098. 97 

Se • ! 0.017 

Esquema de 
Parkland modiíicedo 

I • 3004 
Sd • ! 815.65 

Se • :!:, 0.035 

Puentes Archivo Clínico del Hospital Pediátrico racuooy~ 



GRAPICA No. 22 

VolÓ!nen total de líquidos otorgado durante lee segundas 24 
hor•e a loe pacientes manejados con 1os eaquemae de Galvee 
ton y Parkland modificados. 

Vo1>1inen otorgado (ml/m2SCT/día) 

5000 

4000 

--
3000 --
2000 

---
1000 

o 
EBquema de Bequems. de 
Gal veston modificado Parkland modificado 

x 2337 f = 2253 
Sd ~ !:, 822.34 Sd • !:, 612.0l 

Fuentes Archivo Clínico del Hos!>ita1 Pedi!trico Tacubaya 
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;ltAPlCA Ho. 23 

Ini°uei6n de glucosa kilo minuto aportada durante 1ae primerae 
24 horas a loe pacientes que oe manejaron con loa esquemas de 
GsJ.voston y Parkland modificados. 

Glucosa kilo minuto lm&l 

lO 

9 

6 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

l 

o 

.-
_L 

Esquema do 
Galveston modificado 

f - 2.90 
Sd " :!: 3.12 

Se • :!: 0.56 

-....-

Bequema de 
Parkland modificado 

I • 2.62 
Sd • :!: 0.78 

Se m ! 1.13 

Puentes Archivo Clínico del HospitsJ. Pedi~trico Tacubaya 
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GRAPICA No. 24 

Infusión de g1ucoea ki1o minuto aportada durante 1as eegundae 
24 horas a loa 9acientes que se manejaron con los esquemas de 
Galveaton y Pe.rkla.nd modificados. 

G1ucosa ki1o minuto (mg) 

10 

9 

6 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

o 
Esquema. de 
Ga1veeton modificado 

X "' 2.20 
Sd = ! 0.67 

Eequoma de 
Parkland modificedo 

:r .. 1.96 
Sd • + 0.56 

Puentes Archivo C1inico de1 Hoepita:L Pediátrico Tacubaya 
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ESTA 
SA!JR 

DISC:USl<ll 

TESIS 
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Analizando los resultados cbtenidos, ae pudo confirmar lo establecido por ~ 

tres autores; de que las quemaduras en la edad pe<11Atrica son m!s frecuentes en 

la etapa preescolar y que el mecanismo de producc16n m!s cOIDO.n ea la escaldadu... 

ra, seguida de las causadas por fuego directo y por Último las originadas por! 

lectrocus16n. Hubo contraste de nuestros datos con los de ellos en lo rcferenta 

a frecuencia por sexo, ya que si bien para ellos no hay diferencias si9n1ficat!, 

vas entre el sexo masculino y el femenino para nosotros hay disc:reto predoa!nlo 

del sexo maaa.Jlino sc:bre el femenino. Adera!a, nosotros encontramos que el grado 

de profundidad ~s cocn6.n de las quemaduras fu6 el de s~undo grado superflclal­

y profundo, sequido del tercer grado y por ú1 tis-> el segundo grado superficial. 

En lo que a extena16n de superficie corporal afectada ae refiere• ellos solo -

mencionan que. son más frecuentes las mayores al 20 %, en tanto que nosotros en­

contramos que las m!s coaunes son las que l!harcan entre el 15 y el 30 % de su -

perficie corporal total. 

Pasando a lo que realmente fU& el motivo central de nuestra 1nvest1gac16n, -

pudisnoa observar que, tanto los pacientes manejados con el esquema de Galveston 

IDOdificado como los manejados con el esquema de Parkland modificado presentaron 

hiperglucemias en proporciones similares, cada uno con alrededor del SO " de P,2 

ail>111dades de presentarlas C:OtDO de no presentarlas. 

pudo cbservarae que la preaend.a de las hipergtucemiaa no dependi6 de la e -

dad, el sexo, el peso, el mecanismo de producc16n, la extens16n de la quemadura 

y la profundidad de la lesi6n, el volúmen total otorgado de 11quidos, ni d a1-

porte de glucosa kilo minuto, sino que Ms bJ.en pareci6 cbedecer a la respuesta 

metab611.ca ol trauma que origina l.1herac16n de hormonas contrareguladoraa en -

las etapas agudas de las quemaduras y por tanto que anbos esquemas pueden util,! 

:zarse en los pacientes pediAtricos quemados graves pero monitorizando las el -

fras de glucosa al;r1ca. y urinaria para en un momento necesario VA1orar la dh~ 
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nuci6n del aporte de glucosa kilo minuto (sin modificar el voll1rnen de 11quidos-

estimado) que, como dijimos, no propicia por si misma la hlperglucem.ia pero si.­

puede incrementar la que en un momento dado se haya estiililecido por respuesta -

al trauma y que es variable en cada paciente en lo que a magnitud de la misma -

se refiere. La glucosuria significativa puede condicionar el desarrollo de po -

liuria osm6tica y por consiguiente:, pérdida de liquides, lo cual, es contrapro­

ducente en ~ste tipo de pacientes; por ello, ta:rb16n conviene su monitoreo para 

en un determinado momento valorar de igual forma la disminuci6n del aporte de -

glucosa kilo minuto. De acuerdo a 6sto, se descarta la recomendac16n de Patrick 

y cols~ que sugiere aporte de glucosa kilo minuto de 5 mg, ya que se d>serv6 h! 

perglucemia y glucosuria hasta en los pacientes que recibieron el ndnimo aporte 

de l m;¡ kilo minuto, pero al parecer porque ya exist!a hiperglucemia por respu­

esta al trauma y por lo cual se cugiere utilizar la infus16n de glucosa kilo m;!; 

nuto que recomiendan los esquemas utilizados pero monitorizando qlucemia y glu­

cosuria para poder valorar modificaciones en tal aporte en el momento que sea -

neeeaario. 

No se observaron hipoglucenüas con el manejo de los esque~u &e~ladoa y por 

lo cual se c:onfirm6 lo est~blccido por Graves y cols:1. de que el uso de dextr2 

aa al 5 % disminuye el riesgo de hipoglucemia!I. 

Queda por determinnr si existe un aporte m!nimo de glucosa kilo minuto que -

no propicie mayor hiperglucemia pero que tampoco origine hipo;¡lucemias y por lo 

cual se sugieren estudios encaminados a dilucidar eise aspecto. Hubiera sido in­

teresante y de gran valor poder comparar el esquema de Parkland original con el 

Parklnnd y el Galveston modificados para tratar de confirmar lo que sugiere ~ 

1.inq~ de que en las etapas agudas de posquernadura solo deben emplearse solucio-

nes parenterales en cantidades ndeeuadas que contengan sal pero no glucosa (en-

vista de la intolerancia temprana a la misma). Por tal moUvo, tambi~n queda a­

comiderac16n para posteriores 1nvesUgac1ones. 
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CONCLUS70NES 

De acuerdo a los resultados d:>tenidoo y al haberse analizado 6stos en forma.­

detallada, se da por tertainada la presente invest1g:ac16n y se concluya que: 

1) El esquema de Gal ves ton snodific:ado y el esquema. de Parkland modificado, -

son sim11llrea en el volWnen total de liquides que aportan. 

2) IAJs eaqueinas de Galveston y Parkland mod.1.f'ic:adoa son parecidos en la 1nf!? 

ai&l de glucosa kilo minuto que aportan. 

3 l Milos esquemas son similares en la incidencia de hiperqlucem.1.as, aunque -

en este aspecto el deSf&rrollo de la misma fug sn&a evidente en la determinac16n­

basa1 que en las subsocuentes, poall>lcmentc a consecu1mc:ia de un mayor est:r4ia -

durante latas etapas y una mayor Uberac1.6n de hormonas contrarequladora11, ain­

errbargo, la conr:lus16n final de f:sto, ea que el de•arrollo de hiperglucemia• -

con ambos esquemas ea susejant.. 

4) Llua la atenc16n que con el e•quema de Galvest.on existe un mayor dmsarro­

llo de glucosuria• en relaci6n al esquema de Parkland y 6sto po•il>lemente se ~ 

ba a que dw:'ante la administrac16n de las aolucionee parenter•l•• el aporte de-

9lucoaa ea mis conatante con e1 Galveaton que con •l Parkland, no obstante, se­

coneidera nece•aria la real1Z3Ci6n de tm estudio mh uipUo para poder diluc1 . ._ 

dar este aspecto, en el cual pudiera estar involucrada cierta di•fUnc16n t:\t>u -

lar renal transitoria que favoreciera la e11Jld.nac16n de: glucosa. 

En s!nteaia, para el manejo de los nif\oa con qUt!Wld\Zn.8 exten.11aa la utilidad 

de loa esquemas Galveston modificado y Parkland .adilicado es a!nilar pudiendo­

.. d>serYar que con antJos puede llegarse a desarrollar tanto hiperglucea!.aa co­

mo glucosuria, por lo que debe hace.rae \U\ monit.oreo estrecho de 6staa doa even­

tualidades para diardnu!.r en un momento dado el aporte de glucosa kilo minu.to -

sin disminuir el volúmen que debe otorqarso y evitar aa1 la presencia de gluco. 

sa en orina y el desarrollo subsecuente de poliuria oam&tica que pudiera ser -

contraproducente en 6ate tipo de pacientes. 
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Es preciso plantear un slquiente estudio de investigac16n, en el cual, se es­

tablezca el m!nimo de glucosa en ~stos nii\os para evitar la hipoglucenú.a por un­

lado y por otro lado para no propiciar mayor hiperglucemia a la ya establecida -

por respuesta metab611ca al trawna. 
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