%ﬁwﬂm_ﬂ Wil
L2

uw?«. , FOR AT I

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO
DIRECCION DE FORMACION, ACTUALIZACION MEDICA E INVESTIGACION
CURSO DE ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA

DESCRIPCION DEL PATRON DE CRECIMIENTO EN PACIENTES PEDIATRICOS CON
QUEMADURAS POR ESCALDADURA DEL 10% DE SUPERFICIE CORPORAL TOTAL
QUEMADA O MAS EN EL HOSPITAL PEDIATRICO DE TACUBAYA.

TESIS
PARA OPTAR POR LA ESPECIALIDAD EN PEDIATRIA.

PRESENTA
ELISA BARRIOS SANTOS

' DIRECTOR DE TESIS:
DR. CARLOS EDUARDO LEON GARCIA MEDICO, ADSCRITO DEL HOSPITAL PEDIATRICO DE
TACUBAYA

ASESORES DE TESIS:
DRA. NADIA NOHEMi MATA FAVELA, MEDICO ADSCRITO DEL HOSPITAL PEDIATRICO DE TACUBAYA

DR. LUIS RAMIRO GARCIA LOPEZ, JEFE DE SERVICIO DE LA UNIDAD DE QUEMADOS EN EL
HOSPITAL PEDIATRICO DE TACUBAYA

DR. JOSE CARLOS GUERRERO ASCENCIO, ASESOR METODOLOGICO

CIUDAD UNIVERSITARIA, CD MX., 2020


Ricardo
Texto escrito a máquina
FACULTAD DE MEDICINA

Ricardo
Texto escrito a máquina


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, sera exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



VISTOS BUENOS
DESCRIPCION DEL PATRON DE CRECIMIENTO EN PACIENTES
PEDIATRICOS CON QUEMADURAS POR ESCALDADURA DEL 10% DE
SUPERFICIE CORPORAL TOTAL QUEMADA O MAS EN EL HOSPITAL
PEDIATRICO DE TACUBAYA.

DRA. ELISA BARRIOS SANTOS

Vo.Bo.

e

DR’ LUIS RAMIRO GARCIA L%F’EZ,
TULAR DE LA ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA DE LA
SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO

Vo. Bo.

DRA. LILIA ELENA MONROY RAMIREZ D

DIRECTORADER)RMACION | Ssiia
~ACTUALIZACION MEDICA\E INVESTIGAGION:#.u0 05 L1
SECRETARIA DE SALUD DE L CIUDAD DB MEXIES*

DIRECCION DE FORMACION,
ACTUALIZACION MEDICA =
INVESTIGACION




VISTOS BUENOS

DIRECTOR DE TESIS:

7

DR. CARLOS EDUARDO LEON GARCIA MEDICO ADSCRITO EN EL HOSPITAL
PEDIATRICO TACUBAYA DE LA SSCDMX

ASESORES DE TESIS:

DRA. NADIA NOHEMI MATA FAVELA MEDICO ADSCRITO EN EL HOSPITAL
PEDIATRICO TACUBAYA DE LA SSCDMX

DR. LUIS RAMIRO GARCIA LOPEZ JEFE DEL SERVICIO DE QUEMADOS EN EL
HOSPITAL PEDIATRICO TACUBAYA DE LA SSCDMX

DR. JOSE CARLOS GUERRERO ASCENCIO ASESOR METODOLOGICO



AGRADECIMIENTOS

Quiero darle gracias a Dios primeramente por darme la fuerza y motivacion
adecuada para cumplir el suefio de convertirme en alguien que pueda cuidar y
trabajar a favor de lo mas preciado que tenemos como sociedad y quienes
representan el inicio de la vida, los nifios y nifias de nuestro pais y el mundo.

A mis padres y hermana por amarme y acompafarme a lo largo de este
recorrido, alentandome y motivandome a no solo convertirme en una buena
pediatra, sino hacerlo con amor y calidad humana, disfrutando del proceso de
aprendizaje. A mi abuelita por cuidarme y resguardarme en su hogar con un gran
carifio y ternura después de largas jornadas de trabajo.

También a mis profesores por invertir su tiempo, compartiendo su experiencia y
conocimiento, por confiar y creer en mi ensefidandome como llevar esta hermosa
profesién.

Por ultimo y no menos importante a mis familiares, pareja y amigos quienes me
apoyaron en los momentos de crisis que todo ser humano enfrenta en la lucha
por cumplir sus suefos.



DEDICATORIA

Con carifio para: mi amado Dios,

mi traviesito (Papa), mama y hermana,

Familiares y amigos

al amor y compariero de mi vida Eduardo Heredia quien supo amarme,
cuidarme y apoyarme incondicionalmente con una gran paciencia, ternura y
carifio para cumplir esta meta juntos;

y a todos los profesionales de la salud (profesores, médicos, enfermeras y
técnicos) que me dieron un voto de confianza y me ayudaron a formarme en
esta hermosa profesion.



iINDICE

1.- Resumen

2.« IRrOAUEEION. ..o vanvivivvesvsvsnenin T Paginas 1-10
3.- Material y MEtodos.........oonviiiiiii i Paginas 10-16
4.- ReSURAdOS. .....coiiii it e e Paginas 16-23
5.- Discusion....... R R S N D Paginas 23-24
0. COMCIUBIOMEET i v s 55755 555 100 eSS R A SRS A8 kv mo et L 8 TR SARS Pagina 24-25
7.- Recomendaciones. .......c.oviviiiiniitiie i e Pagina 25

8+ Referencias biblografieas. .. v umesnemas s Paginas 25-28



RESUMEN

Objetivo
Describir e identificar el patron de crecimiento que presentan los pacientes
pediatricos con quemadura por escaldadura del 10% o mas de SCTQ.

Material y Métodos.

Realizamos un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y ambispectivo.
Fue realizado de febrero del 2018 a enero del 2019. Contamos con una muestra
de 25 pacientes que representa el 48% del total del universo determinado.
Realizamos una medicién de talla al ingreso hospitalario y una medicion de talla
subsecuente con un intervalo de tiempo de 4 a 6 meses. Posteriormente
calculamos velocidad de crecimiento por afio y por mes, con lo cual fue posible
describir y evaluar la velocidad de crecimiento en estos pacientes de manera
general y por grupos de edad.

Resultados Sobresalientes

De manera general no encontramos relacion significativa entre la SCTQ de
nuestra poblacion con la velocidad de crecimiento; analizamos por grupo de edad
encontrando una velocidad de crecimiento 6ptima para cada grupo de edad.

Conclusiones

La velocidad de crecimiento no se ve impactada de manera general por el
porcentaje de SCTQ en los diferentes grupos de edad del paciente pediatrico;
presentando un patrén de crecimiento normal. Independientemente del
porcentaje de SCTQ.

Palabras claves: velocidad de crecimiento, quemaduras, SCTQ.



INTRODUCCION

Antecedentes

La prevalencia de hipocrecimiento es dificil de establecer, por las dificultades
metodolégicas inherentes a su definicion, y por la aparicién, a lo largo de la
infancia, de nuevos casos (patologia crénica, alteraciones hormonales) y por la
recuperacion de otros (pequefios para su edad gestacional que se recuperan,
patologias crénicas que se curan o tratan o trauma térmico que dependiendo de
la superficie corporal afectada puede incrementar el catabolismo por un periodo
de tiempo tras la recuperacion del mismo) [1].

El paciente quemado desde el punto de vista epidemiolégico, en México es poco
lo que se tiene documentado, no obstante, se reportdé que durante el 2013 hubo
126,786 nuevos casos de quemadura, mientras que de enero a junio de 2014
hubo 65,182. De dichas quemaduras 56% sucedieron en adultos de 20 a 50 afios
de edad y 32% en nifios de 0 a 19 afios de edad. Las quemaduras en nifios,
sucedieron el 90% dentro de sus hogares, siendo lo méas frecuente quemaduras
por escaldadura [2].

BASES FISIOPATOLOGICAS DEL CRECIMIENTO NORMAL

La curva que representa el crecimiento humano normal muestra una morfologia
sigmoide. Kalberg (2) propuso un modelo matematico de la curva conocido como
“modelo ICP” (Fetallnfancy, Childhood, Puberty), compuesta por: 1) fetal-primera
infancia; 2) prepuberal o de la segunda infancia; y 3) puberal, (Fig. 1). Relaciona
sus distintos componentes con los factores biolégicos de los que dependen; la
alteracion o el retraso en la aparicion de uno de estos componentes permitira una
orientacion diagnéstica mas rapida de las distintas patologias [1,2].
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Figura 1. Gréfica de Kalberg (tallaflongitud), donde se ponen de manifiesto los tres componentes de la curva normal de crecimiento humane:
1) fetal-primera infancia; 2) prepuberal o segunda infancia; y 3) puberal, asi como los principales factores de los que dependen y los
mecantsmos hormonales que regulan el crecimiento en estas tres etapas de la vida: factores de crecimiento semejantes a la insulina (IGFs),

hormona de crecimiento (GH) y hormonas sexuales (HS). Pozo Roman J, “Crecimiento normal y talla baja”; Pediatr Integral 2015; XIX
(6): 411.e1~ 411.223

BIOLOGIA DEL CRECIMIENTO LINEAL

La evidencia emergente revela que las variaciones normales y patologicas en el
crecimiento lineal dependen del equilibrio entre la proliferacion y la senescencia
de condrocitos en la placa de crecimiento. Este proceso esta regulado por:

Mecanismos endocrinos: la hormona del crecimiento (GH), el factor de
crecimiento tipo | (IGF-I), los andrégenos y la hormona tiroidea estimulan la
condrogénesis, mientras que los glucocorticoides inhiben la condrogénesis. Los
estréogenos promueven el crecimiento lineal estimulando la hormona de
crecimiento y la secrecién de IGF-l, pero también aceleran la senescencia de
condrocitos, lo que lleva a la fusidén de las placas de crecimiento y al cese del
crecimiento lineal [3].

Citoquinas proinflamatorias: algunas regulan negativamente la funcion de la
placa de crecimiento. Estas son elevadas en las enfermedades inflamatorias
cronicas, en las que retardan el crecimiento lineal y también la senescencia de la
placa de crecimiento, permitiendo un crecimiento de recuperacion después de
que se resuelve el efecto de las citoquinas [4].



Mecanismos paracrinos: incluidos los factores de crecimiento de los fibroblastos,
las proteinas morfogenéticas dseas, las proteinas relacionadas con la hormona
paratiroidea y otras [5].

Matriz extracelular de cartilago: incluye colagenos, proteoglicanos y ofras
proteinas.

Vias intracelulares: factores de transcripcion de condrocitos que incluyen SHOX,
varios genes SOX y la via de sefializacion MAPK. En conjunto, estos efectos en
la placa de crecimiento explican las variaciones en el crecimiento lineal
observadas clinicamente en la salud y en |la enfermedad. [5,6].

CONCEPTO DEL HIPOCRECIMIENTO

Establecer la normalidad en el crecimiento de un nifio puede, en algunos casos,
ser un problema complejo; ya que, no existe un punto de corte que discrimine de .
forma nitida entre tallas y VC “normales” y “patolégicas”. [1].

La “normalidad” de una talla no puede establecerse solo en relacién con la edad,
el sexo y la etnia del sujeto (normalidad estadistica), sino que, al ser un rasgo
genético e influenciado por el ritmo madurativo, debe analizarse también en su
contexto familiar y en funcién del ritmo madurativo individual de cada sujeto. La
correlacion de la talla de un nifio con su contexto familiar suele hacerse
comparando su “talla diana” (TD) con su expectativa de talla adulta (prediccién
de talla). La TD, también denominada talla genética, es la talla esperable para los
hijos de una pareja determinada, asumiendo un proceso normal de herencia y
unos efectos ambientales sobre el crecimiento, similares en ambas
generaciones.



También debe valorarse el ritmo madurativo individual, que se valora en la
practica clinica mediante la “edad ésea” (EO). La talla final también puede
predecirse mediante diferentes métodos matematicos, todos los cuales tienen en
consideracion la EO como indicador del grado de maduracion alcanzada. El mas
utilizado en la clinica, por su sencillez y fiabilidad, es el método de Bayley-
Pinneau, que tiene en consideracion, unicamente, la talla del nifio y su EO
determinada por el atlas de Greulich-Pyle. Es necesario analizar, también, si la
VC a lo largo del tiempo es normal. [1].

Los criterios que, en la practica clinica, utilizamos habitualmente para establecer
cuando un nifio debe ser estudiado por un problema de hipocrecimiento quedan
reflejados en la Tabla I.

Tabia |. Criterios de hipocrecimientoftalla baja

- Tallas por debajo de -2 SDS (percentil 2,3) para la edad, sexo y etnia del sujeto

- Tallas que aun estando entre +2 SDS para la poblacion general, se sitGan mas de
2 SDS por debajo del carril de crecimiento correspondiente a su TD

- Expectativas de talla adulta (prediccion de talla adulta) mas de 2 SDS por
debajo de la TD

- VC inferior a -1 SDS (= percentil 25) para edad y sexo, pero mantenida mas de
2-3 afios

S0S: desviacion estandar; VC: velocidad de crecirmiento; TD: talla diana o, también,
“talia genética”, es la talla esperable para los hijos de una pareja deferminada,
asumiendo un proceso normal de herencia y unos efecfos ambientales sobre el cre-
cimiento similares en ambas generaciones. La fdrmula mas comunmente empleada
para calcularla es la desarrollada por Tanner a partir de |a talla media parental (TMP)
ajusiada al sexo del nifio.

- Niffos: TD = Talla del padre + (Talla de la madre + 13 cmV2 = TMP + 6,5 cm (£10 cm).
- Nifias: TD = (Talla de! padre - 13 cm) + Talla de la madra/2 = TMP - 6,5 cm (+9 cm).

Tablal. Criterios de hipocrecimiento /talla baja. Pozo Roman J, “Crecimiento normal y talla baja”; Pediatr Integral 2015; XX (6): 411.e1

FENOMENOS DE “CRECIMIENTO DE RECUPERACION”, “CANALIZACION" Y
“PROGRAMACION".

La capacidad de recuperacion de la talla perdida tras la curacion o mejoria de
una enfermedad crénica es lo que se denomina “crecimiento de recuperacion”

[].

Puede definirse como el incremento en el ritmo de crecimiento por encima de los
limites normales, que se produce durante un tiempo limitado después de un
periodo de detencion del crecimiento y que permite recuperar total o parcialmente
el crecimiento perdido. Cuando un sujeto, por la accién de una determinada noxa,
se desvia de su canal de crecimiento, el organismo no solo es capaz de percibirlo,
sino que, cuando la noxa desaparece, tiende a recuperarlo [1].



Se ha postulado la existencia de “periodos criticos” o “de ventana”, durante los
cuales, la actuacion de una noxa podria alterar definitivamente la talla adulta. [1].
Estos periodos de alta vulnerabilidad, corresponderian a los momentos de
maximo crecimiento, como es la pubertad, el periodo fetal y primer afio de vida,
cuando los fendmenos de proliferacion celular son mas intensos.

Segun la hipotesis de la “programacion®, la repercusion de estas agresiones en
periodos criticos seria mucho mas amplia que la afectacién aislada del
crecimiento, ya que podrian inducir cambios permanentes, morfolégicos y
funcionales (expresion génica, replicacion celular, estructura y funcion de
organos, composicién corporal, secrecién/accion de hormonas y factores del
crecimiento), que modificarian la susceptibilidad al desarrollo en la vida adulta de
determinadas enfermedades degenerativas (hipotesis de Barker o del origen fetal
de las enfermedades del adulto, como seria el caso de: obesidad, sindrome
metabdlico o enfermedades cardiovasculares [1].

PATRONES DE CRECIMIENTO

Patrén de crecimiento infrinseco, se caracteriza por una edad ésea acorde con
la edad cronolégica y una velocidad de crecimiento superior a la sefialada en la
centila 10. Los pacientes que presentan estas caracteristicas, por definicion,
tienen un crecimiento normal. [7].

Patrén retardado de crecimiento; presenta edad 6sea retrasada con respecto a
la cronologica y velocidad de crecimiento normal. La velocidad de maduracién es
menor a la observada. Presentaran su pubertad y alcanzaran una estatura final
entre uno y tres afios después de lo habitual para la poblacion en general.
Descartar enfermedades organicas y factores nutricionales adversos. [7].



Patréon atenuado de crecimiento,; presenta edad 6sea retrasada con respecto a la
cronoldgica y una velocidad de crecimiento baja. Todos son portadores de
patologia. [7].

VELOCIDAD DE CRECIMIENTO

Cantidad de centimetros que crece un individuo en un periodo de tiempo. Es el
mejor parametro para evaluar el crecimiento; detecta tempranamente la
tendencia de la curva de crecimiento a aplanarse. El tiempo ideal es de 12 meses,
tiempos menores a cuatro meses o mayores de un afo, puede sobreestimar o
subestimar la velocidad de crecimiento real [8].

\VC = talla actual - talla previa (cm)
edad actual - edad previa (afos)

La velocidad de crecimiento siempre se grafica a la edad promedio (EP) [8].

Edad promedio =edad actual (afios y meses)-edad previa (afios y meses)
2

CAUSAS PATOLOGICAS DE LA FALTA DE CRECIMIENTO

Trastornos sistémicos con efectos secundarios sobre el crecimiento: casi
cualquier enfermedad grave puede causar retraso del crecimiento. [9,10,11,12].
Las anormalidades del crecimiento y la maduracién que ocurren en nifios con
enfermedades agudas o crénicas pueden resultar del proceso de la enfermedad
primaria debido al aumento de las necesidades energéticas o la privacion
nutricional (disminucion de la ingesta o malabsorcion). El crecimiento también
puede afectarse por tratamientos, como la radioterapia, los glucocorticoides, los
estimulantes utilizados para el trastorno por déficit de atencion (ADD) o la
quimioterapia (principalmente efectos transitorios). [13,14,15].



FISIOPATOLOGIA DEL PACIENTE QUEMADO

El trauma térmico involucra factores locales que comprenden la lesién de la piel,
edema en las estructuras subyacentes secundarias al efecto térmico, quimico,
radiacién, inhalacién de humo o sustancias toxicas producto de la combustion; y
el factor sistémico que consiste en una compleja respuesta inflamatoria,
disfuncién endotelial y coagulopatia, que repercute en la funcion multiorganica.

Es directamente proporcional a la extensién y profundidad de la quemadura, y se
presenta en especial en aquellas que involucran mas de 30% de la superficie
corporal [16]; aunque se a reportado riesgo de hipercatabolismo desde SCTQ
mayor al 12% [17].

Es fundamental evaluar la magnitud e impacto de la actividad hipercatabdlica
(glucdlisis, lipdlisis y protedlisis) e hiperdinamica que el organismo desencadena
frente a la quemadura, el cual inicia entre el tercer y quinto dia posterior a la
guemadura con una adecuada restitucion hidrica. [16,17,18,19].

FISIOPATOLOGIA DEL ESTADO HIPERMETABOLICO POR QUEMADURAS
GRAVES

Los cambios biomoleculares surgen desde los patrones de expresion genética
subyacente, como ocurre con los leucocitos [20], que en traumas severos
presentan alteracién de la expresion de hasta el 80% del transcriptoma por acciéon
de los ARNm y microRNA [21], dando origen a una «tormenta genomica»[15], de
la misma manera que los genes involucrados en la inmunidad innata y respuesta
inflamatoria incluyendo NB1, MMP8 (neutréfilos) y HP (haptoglobina), entre otros.

A nivel celular se observa que las catecolaminas y corticosteroides son de los
primeros mediadores producidos [20 y 17].



Doce horas posteriores al dafio ya hay niveles de 10 a 50 veces mas de lo normal
en plasma y la persistencia de estos niveles depende de la magnitud de la lesién
pudiendo llegar a mas de nueve meses.

El resultado es un incremento del gasto cardiaco, consumo de oxigeno, lipdlisis,
disfuncion hepatica, catabolismo muscular y degradacion de proteinas [22].
Traduciéndose en aumento en el consumo energético (CE), el cual aumenta
140% o mas cuando la quemadura esta expuesta y baja a 130% una vez que la
herida sano.

Expresandose clinicamente con pérdida de peso, predisposicion a infecciones,
modificacién de la respuesta farmacoldgica y retraso en la curacion de las heridas
[22]. Debido a que las citocinas como IFG-1, IGFBP-3, hormonas paratiroideas,
hormonas sexuales y la hormona del crecimiento, disminuyen, generando
osteopenia, osteoporosis y retraso en el crecimiento a largo plazo [23, 24 y 25].

Planteamiento del problema

Existen diferentes causas de hipocrecimiento patoldgicas, dentro de las cuales
se encuentran la agresion por trauma térmico, lo cual produce un estado
hipercatabolico en el paciente quemado que condiciona mayor consumo
energético para la reparacion celular, pudiendo condicionando un patrén
atenuado de crecimiento; el cual repercute directamente sobre la velocidad de
crecimiento.

En la unidad de quemados del Hospital Pediatrico de Tacubaya observaremos
en lactantes, prescolares y escolares si: jLos pacientes que sufren quemaduras
por escaldadura con 10% de superficie corporal total quemada (SCTQ) 6 mas,
presentaran afeccién en la velocidad de crecimiento?



Justificacion

Los pacientes pediatricos se encuentran en crecimiento, las quemaduras
representan una agresion severa; que los envuelve en un estrés metabdlico y
hormonal importante en los dias posteriores a la quemadura.

A mayor superficie corporal quemada, mayor riesgo de hipercatabolismo y con
ello aumento del consumo energético; que puede repercutir sobre la velocidad de
crecimiento, modificando su patrén de crecimiento normal para la edad, lo cual si
no se corrige repercutiria en la talla final y por ende en su calidad de vida

El Hospital Pediatrico de Tacubaya atiente en promedio 100 pacientes en la
unidad de quemados por afo, siendo la quemadura por escaldadura la mas
frecuente y en la que basaremos nuestro estudio.

Es importante que el personal de salud identifique de acuerdo a los factores de
riesgo relacionados con las caracteristicas de la quemadura por escaldadura la

probabilidad de presentar esta afeccion en el patrén de crecimiento e intervenir
de manera oportuna.

Objetivos
General
Describir e identificar el patrén de crecimiento que presentan los pacientes
pediatricos con quemadura por escaldadura del 10% o mas de SCTQ.
Especificos:

* Medir la talla de los pacientes al ingreso

e Medir la talla de los pacientes a los 4 a 6 meses de haber presentado la
agresion térmica.



» Determinar la velocidad de crecimiento con formula estandarizada.
e Correlacionar la extensién de la quemadura con velocidad de crecimiento

e |dentificar si los pacientes pediatricos con quemaduras por escaldadura
del 10% o mas de SCTQ presentan alteraciones en el patrén de
crecimiento.

Hipotesis

Si el paciente pediatrico presenta una quemadura por escaldadura mayor a
igual al 10%SCTQ; entonces puede presentar alteracion en la velocidad de
crecimiento.

MATERIAL Y METODOS

Llevamos a cabo un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y
ambispectivo. Fue realizado de febrero del 2018 a enero del 2019, tiempo durante
el cual fueron atendidos 60 pacientes pediatricos con quemadura por
escaldadura del 10% o mas de SCTQ. De los cuales excluimos a ocho pacientes
por presentar al ingreso talla baja o peso bajo de acuerdo a su edad, quedando
un universo de 52 pacientes; contamos con una muestra por conveniencia de 25
pacientes que equivale a un 48% del total del universo determinado.

Ya que establecimos como criterios de inclusion pacientes pediatricos
hospitalizados en El Hospital Pediatrico de Tacubaya de febrero del 2018 a enero
del 2019 que tuvieran: una medicién de talla a su ingreso, una medicion de talla
subsecuente con un intervalo de 4 a 6 meses entre ambas mediciones y que
hubieran presentado quemadura por escaldadura de 10%SCTQ 6 mas; y que
fueran eutréficos al sufrir el trauma térmico.
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Como criterios de no inclusién: pacientes foraneos que no hayan podido acudir a
citas de seguimiento por el servicio de quemados, cirugia pediatrica y
reconstructiva, y rehabilitaciéon; pacientes que hayan perdido ambos miembros
inferiores, que presentaran patologia cronica descontrolada y que sufrieran
quemaduras por escaldadura <10 %SCTQ, quemadura de la via aérea, que
requirieron nutricion parenteral, que a su ingreso presentaran talla o peso baja
para la edad de acuerdo a la OMS o que presentaran quemaduras que no fueran
por escaldadura.

Eliminamos a todos los pacientes que contaran con talla al ingreso, pero no talla
subsecuente.

Estudiamos las siguientes variables:

Superficie corporal total quemada (SCTQ), variable independiente, se define
como el area afectada por la quemadura con respecto a la superficie corporal del
paciente, cuantitativa (ordinal), se expresa en porcentaje de superficie corporal
afectada.

Sexo, variable independiente; es el conjunto de las peculiaridades que
caracterizan a los individuos de una especie dividiéndolos en masculinos y
femeninos, cualitativa (nominal), masculino y femenino.

Edad, variable independiente; es el tiempo transcurrido desde el nacimiento de
un ser vivo, cuantitativa (ordinal), se mide en afios y/o meses.

Lactante, variable independiente; edad pediatrica que abarca de 28 dias de vida
a los 24 meses, cualitativa (nominal), lactante.

Preescolar, variable independiente; etapa comprendida de los 2 afios a los 5 afios
y 11 meses, cualitativa (nominal), preescolar.
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Escolar, variable independiente; etapa comprendida de los 6 afios a los 12 afios,
cualitativa (nominal), escolar.

Peso, variable independiente; medida de la masa corporal, cuantitativa (ordinal),
se expresa en kilogramos (kg).

Talla, variable independiente; medida desde la planta del pie hasta el vértice de
la cabeza, cuantitativa (ordinal), se mide en centimetros (cm).

Eutréfico, variable independiente; paciente pediatrico con peso P10 o mayor y
talla P3 o mayor para percentila poblacional, cualitativa (nominal), eutréfico.

Percentil, variable independiente; medida de posicion usada en estadistica que
indica que una vez ordenados los datos de menor a mayor, el valor de la variable
por debajo del cual se encuentra un porcentaje dado en un grupo de
observaciones, cualitativa (nominal), se expresa en P 10, P25, P50, P75, P90.

IMC (Indice de masa corporal), variable independiente; se calcula dividiendo el
peso entre la talla elevada al cuadrado, cuantitativa (ordinal), se expresa en
porcentaje.

Grado Quemadura, variable independiente; clasifica la profundidad de la lesién
térmica en los estratos de la piel en 1°, 2° y 3er grado, es una variable cualitativa
(nominal).

Velocidad de crecimiento, variable dependiente; es el cambio en las mediciones
de crecimiento durante un periodo de tiempo, cuantitativa (ordinal), se expresa
en cm/mes 6 cm/afo.
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Realizamos una medicion de talla al ingreso hospitalario y una medicion de talla
subsecuente con un intervalo de tiempo de 4 a 6 meses. Las mediciones de la
talla se llevaron a cabo con los planos de Frankfurt. Posteriormente calculamos
la velocidad de crecimiento por afio y por mes con formulas estandarizadas.

Con lo cual fue posible generar nuestra base de datos describir y evaluar la
velocidad de crecimiento de los pacientes pediatricos con las caracteristicas de
la agresién térmica antes mencionada; de manera general y por grupos de edad.

Calculamos media, moda, median, desviacion estandar y coeficiente de
correlacion de Pearson para comparar velocidad de crecimiento con SCTQ;
elaboramos tablas y graficas en Excel y con el programa estadistico SPSS25.
Con los cual realizamos la descripcién general y por grupos de edad de cada uno
de los parametros estudiados.

Nuestra investigacién no implico riesgo ético, sin embargo, por respeto a la

privacidad del paciente se elaboraron consentimientos informados y se explicé a
los familiares de cada paciente el objetivo de su participacién en nuestro estudio.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

No No. Nombre | Sexo | Edad | SCTQ Grado de Talla Peso Talla4a6
Expediente quemadura | ingreso | Ingreso | meses posterior
a la quemadura

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Dirigido a Padres de nifios atendidos en Hospital Pediatrico de Tacubaya por
quemaduras por escaldadura mayores al 10% SCTQ (superficie corporal total
guemada).
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Estimado(a) Sefior/Sefiora: Usted ha sido invitado a participar en el presente
proyecto de investigacion, el cual es desarrollado por la Secretaria de Salud de
la Ciudad de México en colaboracién con el Hospital Pediatrico de Tacubaya.

El estudio se realizara en el Hospital Pediatrico de Tacubaya. Si Usted decide
participar en el estudio, es importante que considere la siguiente informacion.
Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro.

El proposito del presente estudio es determinar si existe afeccion en la talla de
los lactantes y prescolares que sufrieron quemaduras por escaldadura (liquidos
calientes) mayores al 10% y fueron hospitalizados en la unidad de quemados del
Hospital Pediatrico de Tacubaya.

Le pedimos participar en este estudio porque usted forma parte de los padres de
estos nifios que fueron atenidos por las caracteristicas antes mencionadas y que
radican en la ciudad de México, y su hijo (a) no presenta ninguna enfermedad
cronica que este descontrolada. ,

PROCEDIMIENTOS

Su participacion consistira en traer a su hijo (a) a consulta del servicio de
quemados, para medir |a talla posterior a 4 a 6 meses de haber presentado la
quemadura por escaldadura.

Titulo de proyecto:
DESCRIPCION DEL PATRON DE CRECIMIENTO EN PACIENTES
PEDIATRICOS CON QUEMADURAS POR ESCALDADURA DEL 10% DE
SUPERFICIE CORPORAL TOTAL QUEMADA O MAS EN EL HOSPITAL
PEDIATRICO DE TACUBAYA.
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Nombre del Investigador Principal: Dra. Elisa Barrios Santos Residente de
tercer afio de pediatria.

Fecha aprobacion por el Comité de ética: 09.04.2019

CONFIDENCIALIDAD Toda la informacién que Usted nos proporcione para el
estudio sera de caracter estrictamente confidencial, sera utilizada Unicamente por
el equipo de investigacion del proyecto y no estara disponible para ningun otro
proposito. Usted quedara identificado(a) con un nimero y no con su nombre. Los
resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se
presentaran de tal manera que no podra ser identificado(a).

Participacion Voluntaria/Retiro. Su participacion en este estudio es
absolutamente voluntaria. Usted esta en plena libertad de negarse a participar o
de retirar su participacién del mismo en cualquier momento.

Riesgos Potenciales: SIN RIESGOS

AVISO DE PRIVACIDAD SIMPLIFICADO

La. Dra. Elisa Barrios Santos, es responsable del tratamiento y resguardo de los
datos personales que nos proporcione, los cuales seran protegidos conforme a
lo dispuesto por la Ley General de Protecciéon de Datos Personales en Posesion
de Sujetos Obligados. Los datos personales que le solicitaremos seran utilizados
exclusivamente para las finalidades expuestas en este documento.

Contactar. Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacién con
respecto al proyecto, por favor comuniquese con la investigadora responsable
del proyecto: Dra. Elisa Barrios Santos al siguiente nimero de teléfono 55-45-58-
91-86, en un horario de 10:00 a 15:00 hrs 6 al correo electrénico

barrios eli@hotmail.com.
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Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este
documento que le pedimos sea tan amable de firmar.

DECLARACION DE LA PERSONA QUE DA EL CONSENTIMIENTO

Se me ha leido esta Carta de consentimiento. Me han explicado el estudio de
investigacion incluyendo el objetivo, los posibles riesgos y beneficios, y otros
aspectos sobre mi participacién en el estudio. He podido hacer preguntas
relacionadas a mi participacion en el estudio, y me han respondido
satisfactoriamente mis dudas. Si usted entiende la informacién que le hemos
dado en este formato, esta de acuerdo en participar en este estudio, de manera
total o parcial, y también esta de acuerdo en permitir que su informacién de salud
sea usada como se describié antes, entonces le pedimos que indique su
consentimiento para participar en este estudio. Registre su nombre y firma en
este documento.

PARTICIPANTE: Nombre: Firma:
Fecha/hora

TESTIGO 1 Nombre: Firma:
Relacion con el participante: Fecha/hora:

TESTIGO 2 Nombre:
Firma:
Relacién con la participante: Fecha/hora:

Nombre y firma del investigador o persona que obtiene el consentimiento:
Nombre: Firma: Fecha/hora ____
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RESULTADOS

De los pacientes pediatricos que estudiamos de febrero del 2018 a enero del
2019, tiempo durante el cual fueron atendidos 60 pacientes pediatricos con
quemadura por escaldadura del 10% o mas de SCTQ. De los cuales excluimos
a ocho por no cumplir con criterios de inclusién quedando un universo de 52
pacientes; contamos con una muestra por conveniencia de 25 pacientes que
equivale a un 48% del total del universo determinado.

De los cuales como se muestra en la Figura 1. Cuatro son lactantes representan
el 16% de la muestra, 5 son escolares que representa 20% y 16 preescolares
que representan 64% respectivamente.

Edad en afios

Figura 1. Edad en afios de la muestra, Archivo Clinico Hospital Pediatrico
de Tacubaya 2018-2019

Como se muestra en la Figura 2. Todos los pacientes presentaron un peso al
ingreso minimo en la P10, encontrandose con mayor frecuencia entre P25 y P50
para la poblacion por edad y sexo el 25% de la muestra, seguido en frecuencia
la P50 en donde se encontro el 20% de la muestra. Y con menor frecuencia el 4
% de la muestra en P 10-25 y otro 4 % de la muestra en P 90.
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Percentil de peso al ingreso

BWprc 10
WPrC 1025
BWrc 25
W Prc 25-50
Opcso
WrC 5075
OpPc 75-90
BPrc o0

Figura 2. Percentil de peso al ingreso de la muestra, Archivo Clinico

Hospital Pediatrico de Tacubaya 2018-2019

Como se muestra en la Tabla . todos los pacientes incluidos en la muestra
presentaban una talla al ingreso minima en el percentil 3. Encontrandose con
mayor frecuencia en cuatro percentiles, correspondiendo un 12% de la muestra

para cada una, siendo estas P 10-25, P 25, P50 y P75-90.
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Percentil de Talla al Ingreso

Porqentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vilido PC3-10 2 80 8.0 8.0
PCl0. 2 80 8.0 160
PC 10-25 3 12,0 12.0 28.0
25 - 1 _4.0 40 320
25-50 1 4.0 4.0 36.0
PC 25 3 12.0 12.0 48.0
PC2550 2 80 8.0 56.0
PC 50 3 12.0 12.0 68.0
50 i 1_ 40 4.0 720
PC 75 .'27 A ﬁ.O i 8.0 80.0
75-90 1 4.0 4.0 84.0
PC75-90 3 12.0 120 96.0
PC 80 1 4.0 4o 100.0
Total 25 100.0 100.0

Tabla I. Percentil de talla de los pacientes al ingreso

Como se muestra en la Figura 2 y en la Tabla | los pacientes incluidos en la
muestra fueron eutroéficos. Los porcentajes de superficie corporal total quemada
(SCTQ) que se observaron se presentan en la Tabla Il. Siendo el porcentaje de
SCTQ minimo de 10% y el maximo de 45%. Presentandose con mayor frecuencia
en un 12% de la muestra observada para cada uno de los siguientes tres
diferentes porcentajes 12% SCTQ, 18% SCTQ y 36% SCTQ.
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Porcentaje de Superficie Corporal Quemada

Forcentaje Parcentaje
Frecuencia  Porcentaje yalido acumulado
Valido 1000 1 4.0 4.0 4.0
10.50 1 4.0 4.0 8.0
1200 3 120 120 200
12.80 1 40 40 24.0
15.00 2 8.0 8.0 320
16.00 1 40 4.0 36.0
18.00 3 12.0 12.0 48.0
18.70 1 4.0 4.0 52.0
19.00 1 4.0 4.0 56.0
20.00 2 8.0 8.0 64.0
23.00 1 4.0 4.0 68.0
26.00 1 4.0 4.0 72.0
27.00 1 4.0 4.0 76.0
30.00 2 8.0 8.0 84.0
36.00 3 12.0 12.0 96.0
45.00 1 4.0 4.0 100.0
Total 25 100.0 100.0

Tabla II. Porcentajes de SCTQ por quemadura por escaldadura en la
muestra observada

La segunda medicion de la talla se llevé acabo en un intervalo de 4 a 6 meses de
haber presentado el paciente la agresion térmica, para poder calcular la velocidad
de crecimiento y compararla con lo normal para cada grupo de edad. La Figura
3. Muestra que en el 44% de la muestra se realizé la medicién con un intervalo
de tiempo de 4 meses, el 40% a los 5 meses y solo 16% a los seis meses.
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Intervalo de tiempo entre medidas en meses
s

Ws

Figura 3. Intervalo de tiempo entre talla al ingreso y segunda medicion de
la talla posterior a sufrir el trauma térmico en meses, Archivo Clinico
Hospital Pediatrico Tacubaya 2018-2019

Percentil de Talla posterior al egreso (4 a 6 meses)

Parcentaje Parcentajs
Frecuencia = Porcentaje valido acumulado
Valido PC10 1_ L 4.0 - i - 4_0
PC10-25 4 180 16.0 200
PC 25 4 ) ﬁig - 16.0 - 36.0
PC 25-50 | B 24.0 240 60.0
PC50-75 5 20.0 200 80.0
PCT5 1 40 40 840
PC75-90 3 12.0 120 96.0
PC 80 | 1 4.0 4.0 100.0
Total 25 100.0 100.0

Tabla lll. Percentil de la segunda medicion de la talla posterior al trauma
térmico.
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La tabla lll. Muestra que en la medicién subsecuente de la talla posterior a sufrir
la agresion térmica con las caracteristicas especificadas en los criterios de
inclusion el 24 % de los pacientes incluidos en la muestra se encuentran en P25-
50 siendo esto lo mas frecuente, seguido del 20% de la muestra que se encontré
en la P50-75. Siendo estos dentro de parametros normales para el percentil de
talla por edad y sexo poblacional.

Sexo

M Masculino
Femznino

Figura 4. Representa el porcentaje de pacientes pediatricos por sexo que
sufrieron quemaduras por escaldadura del 10% SCTQ, Archivo Clinico
Hospital Pediatrico Tacubaya 2018-2019

Como se muestra en la Figura 4. el 56% de los pacientes que sufrieron
quemaduras por escaldadura del 10% SCTQ o mas fueron masculinos y el 44%
de los pacientes de sexo femenino. Presentandose con mayor frecuencia no solo
en el grupo de edad de los preescolares como se muestra en la Figura 1; sino
también en el sexo masculino.
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Correlaciones

Porcentaje de

Superficie

Welocidad de Corporal

Crecimiento Quemada
Velocidad de Crecimiento Cnrralaciér} de Pearson 1 -137
Sig.Giateray 514
Porcentaje de Superficie Correlacion de'Paarson -137 1

CRIpOTl g Rmads Sig. (bilateral) 514

N 25 25

Tabla IV. Correlacion de Pearson para velocidad de crecimiento y
porcentaje de superficie corporal total quemada.

Como se muestra en la Tabla IV usamos correlacién de Pearson para evaluar si
la velocidad de crecimiento se veia afectada de acuerdo al porcentaje de SCTQ,
es decir a mayor SCTQ mayor repercusion en la velocidad decrecimiento. Sin
embargo, encontramos una correlacién no significativa-de 0.514. Lo que sugiere
que independientemente del porcentaje de SCTQ los pacientes pediatricos
observados en nuestra muestra lograron mantener velocidades de crecimiento
optimas por grupo de edad. '

DISCUSION

De manera general no encontramos relacion significativa entre la SCTQ de
nuestra poblacién con la velocidad de crecimiento; analizamos por grupo de edad
encontrando una velocidad de crecimiento promedio acorde con lo normal para
cada grupo de edad.

Sin embargo, el tamafio de nuestra muestra no fue suficiente para descartar una
relacién significativa entre afecciéon de la velocidad de crecimiento y SCTQ por
grupo de edad ya que esta es muy heterogénea; al incluir lactantes, prescolares
y escolares.

Es interesante observar que no encontramos una disminucién en la velocidad de
crecimiento que es parte de un patrén de crecimiento atenuado en los diferentes
grupos de edad pediatrica con quemaduras por escaldadura del diez por cierto
de SCTQ é mas. [1,7,8]
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No encontramos una relacién significativa entre la SCTQ con la velocidad e
crecimiento. Esto puede deberse en gran parte al inicio de la alimentacién enteral
del paciente pediatrico quemado, especificamente complementada con dieta
polimérica en aquellos que tienen 10 o mas porciento de SCTQ que son los que
tienen mayor riesgo de hipercatabolismo, comparadas con las quemaduras con
SCTQ menor al 10 %. Presentando riesgo de hipercatabolismo con quemaduras
con SCTQ 12% o mas, y presentandose casi en todos los pacientes con
quemaduras de 30 SCTQ 6 mas [16,17,18, 19]

Lo cual de acuerdo a la teoria podria producir un incremento en el consumo
energético de estos pacientes de un 140% a 130%; sacrificando su crecimiento
durante el periodo en el que se lleva a cabo la reparacion de la lesion térmica en
la piel. Aunado a que el estado de hipercatabolismo puede perpetuarse por mas
de 6 meses posteriores a la quemadura, dependiendo de la profundidad y
extension de la misma. [22,23 ,24]

CONCLUSIONES

Rechazamos nuestra hipoétesis ya que encontramos que la velocidad de
crecimiento no se ve impactada de manera general por el porcentaje de SCTQ
en los diferentes grupos de edad del paciente pediatrico; presentando estos un
patron de crecimiento normal. Independientemente del porcentaje de SCTQ,
logaron mantener una velocidad de crecimiento promedio optima por grupo de
edad. El grupo de edad mas afectado por la lesion térmica que caracteriza
nuestro estudio fue el de los preescolares y de manera general se presenta mas
frecuentemente en el sexo masculino.
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No obstante, se requiere continuar con la investigacién con una muestra
significativa por grupo de edad y estudiar los factores que pudieran influir de
forma positiva para mantener esta velocidad crecimiento éptima; como son la
dieta, rehabilitacion y farmacos para tratamiento del hipercatabolismo. Y con ello
fortalecer el manejo del paciente quemado.

RECOMENDACIONES

Es importante continuar con la investigacion con una muestra significativa por
grupo de edad para confirmar nuestros hallazgos, asi como continuar con un
seguimiento prolongado de los pacientes ya que el intervalo de mediciones fue
en su mayoria corto y menor a seis meses, por lo que podria suponer un sesgo.

De igual forma se requiere estudiar los factores que pudieran influir de forma
positiva para mantener esta velocidad crecimiento optima; lo cual fortalecera la
atencion y manejo del paciente quemado. Expresado como un patrén de
crecimiento normal en los pacientes que sufrieron trauma térmico con las
caracteristicas entes mencionadas.
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