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RESUMEN

Las quemaduras son la tercera causa de muerte por accidente en nifos, la
mayor parte de las veces son por escaldadura y estas las sufre
desafortunadamente en el hogar.

En México no se conocen estadisticas de las condiciones de ingreso de los
pacientes quemados a un servicio de urgencias; debido a esto en el presente
estudio se establece como objetivo identificar las condiciones clinicas y
paraclinicas del paciente con quemaduras de segundo grado a su ingreso al
servicio de urgencias del Hospital del Nifio de Villahermosa Tabasco. Asi mismo
se investigd el lugar donde ocurrié el accidente, el medio socioecondmico del que
provenian, el sitio anatémico mas afectado, el manejo empirico, el tratamiento
inicial en la primera atencién en el medio rural y el tratamiento hospitalario en el
tercer nivel.

El estudio fue de tipo descriptivo, en donde se incluyeron 59 nifios con
edades entre 0-14 afios de edad, de ambos sexos, que acudieron al servicio de
urgencias del Hospital del nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén, de Villahermosa
Tabasco; en el periodo comprendido de! 1ro de enero del 2002 al 31 de diciembre
del 2002.

Se encontrd que las quemaduras son un problema de salud ptblica
prioritaric con predominio de sexo masculino, donde el grupo de edad mas
afectado fue de 2 a 5 afios, en su mayoria provenientes del medio rural y de baja
condicion socioeconémica. Se observé que el (39%) de los pacientes recibié
manejo empirico lo cual no influyé en la aparicion de complicaciones y secuelas de
forma significativa, siempre y cuando el tiempo de traslado al Hospital del tercer
nivel haya sido dentro de las primeras seis horas.

Concluimos que las lesiones por quemadura pueden evitarse con acciones
preventivas en el hogar, la escuela y lugares publicos donde la atencién y cuidado
de los padres o personas responsables juega un papel prioritario.

El manejo multidisciplinario es y continuara siendo la piedra angular en el
tratamiento de las quemaduras graves.

Palabras ciave; Quemaduras, nifios, tratamiento.




INTRODUCCION

Las quemaduras son lesiones que afectan a la integridad de la piel
consistentes en pérdidas de substancia de la superficie corporal producidas por
distintos agentes (calor, frio, productos quimicos, electricidad o radiaciones como
la solar, luz ultravioleta o infrarroja, etc.), que ocasionan un desequilibrio
bioquimico por desnaturalizacién proteica, edema y pérdida del volumen del
liquido intravascular debido a un aumento de Ia permeabilidad vascular. El grado
de la lesion (profundidad de Ia quemadura) es el resultado de la intensidad del
efecto del agente y la duracion de |a exposicion y puede variar desde una lesién

relativamente menor y superficial hasta pérdida extensa y severa de piel.

Las quemaduras que se presentan con mayor frecuencia en nifios son las
lesiones por escaldadura con liquidos calientes (90%) mientras que en adultos las
quemaduras térmicas mas comunes son aquellas ocasionadas por fuego (40-

45%).

Las quemaduras, sobre todo si son graves, a menudo se pueden
acompanar de afeccién de otros aparatos, bien por alteracion directa o bien a

consecuencia de la deshidratacion.

La literatura actual reporta que en paises desarrollados las quemaduras
corresponden a un 3-8% de los accidentes de la pobtaciéon infantil. Como Ia
mortalidad infantil por enfermedades infecciosas disminuye en los paises

desarrollados, la mortalidad por accidentes se ha incrementado. Actualmente
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existen pocas publicaciones acerca de |a morbi-mortalidad en paises en vias de
desarrollo pero, sin embargo donde las hay se ha observado que son mucho

mayor las cifras de morbilidad que en paises desarrollados.

Aunque su prondstico depende de la extension y la profundidad de la lesion,

hay ciertas zonas (manos, pies, cara y perineo) que por si solas producen

importantes incapacidades.




ANTECEDENTES

Las injurias térmicas, posiblemente sean tan antiguas como lo es el
descubrimiento del fuego. Aun mas, los rios de lava volcanica o los incendios
forestales producidos por rayos o los rayos mismos, pudieron ser responsables de

quemaduras mucho antes del dominio del fuego por el hombre.

Es facil deducir, que el tratamiento de las quemaduras se desarrolla a
traves de las épocas paralelo al progreso de la medicina. Miles de arios antes de
nuestra era, los apdsitos de material vegetal o animal y los ritos magicos-religiosos
dominaron el acto médico antiguo. El tratamiento de las heridas quemaduras se
limitaba a la aplicacién tépica de diferentes tipos de emplastos, remocion de
cuerpos extrafios, proteccion de fas heridas con materiales limpios e invocaciones

a deidades curativas. (1)

En México hacia los afios 50 las escuelas de medicina instruian que el
paciente con el 30% de superficie corporal quemada (SCQ), alcanzaba el umbral
de 100 % de mortalidad, hasta cierto punto, esta cifra fue la verdadera tasa de
mortalidad para ésta superficie corporal quemada en ese entonces. El tratamiento
de las quemaduras se basé en el empirismo y carencia de aval cientifico. EI
abordaje a este paciente se circunscribio al manejo exclusivamente de la herida, 3
la que se aplicaban aceites, unglentos diversos, papas y todo tipo de cataplasma.

No se atribuy6é importancia al aspecto de reanimacién con fluidoterapia IV, ni




tampoco al aspecto nutricional. El paciente con una quemadura importante de

tercer grado, moria en pocas horas. (1}

En el afo1600 a.C. imhotep, uso de emplastos de miel de abeja, ritos
magicos religiosos. En el 400 a. C. Criterios de Hipdcrates: Primero no haga
dario, mantener la herida limpia y seca. En 1596 se realiza el primer libro exciusivo
sobre quemaduras por Willians Clones. En 1600 Fabricio Hildamus de Bassel
publica el libro de “De Combustionnibusy clasifica 3 grados de profundidad. En
1797 se publica el libro "An Essay on Burns” por Edward Kentish. En 1832
Dupuytren clasifica las quemaduras en 6 grados de profundidad. En 1833 se
construye el primer Hospital para quemados en Edimburgo dirigido por Syme. En
1920 descripcién del fenémeno de translocacion bacteriana en quemados. 1930
uso del nitrato de plata. 1950 invencién del dermatomo de Brown, Férmulas de
reanimacién. En 1960 inician las camparias de prevencion de la quemadura, con
unidades especializadas y personal especializado. En 1980 desarrollo de piel
artificial; Burke y Llanas, apésitos sintéticos. 1990 cultivos de queratinocitos, piel
transgénica, siglo 21 énfasis en calidad de vida postquemadura, cirugia
reconstructiva, rehabilitacion, prevencién de quemaduras. (1)

El futuro del tratamiento del paciente quemado estaria supeditado a reducir
indices de morbi-mortalidad mediante campanas de prevencién efectivas a nivel
comunitario y nacional, a mejorar el sistema de auxilio en la escena, el transporte
de las victimas, a la construccion de mas camas de quemados, a la

regionalizacion de los servicios y a la formacion de més bancos de pie! humana.

(1)




A nivel universal el tratamiento de las quemaduras dependera de los
avances obtenidos para modular la respuesta inflamatoria sistémica, a la
viabilizacion de los sustitutos sintéticos de piel para aquellos pacientes con minima
disponibilidad de sitios donadores como piel clonada y cultivos de queratinocitos, a
combatir las infecciones de tal forma que ésta no sea causa importante de muerts.

(2)

Siempre se impondran nuevos planteamientos para mejorar el tratamiento
del paciente quemado, muchos paradigmas que damos hoy como infalibles,
manana seran totalmente falsos. Sin embargo, en cualquier época en que se

aborde éste problema el manejo multidisciplinario seguira siendo la piedra angular

en el tratamiento de ias quemaduras graves. (2)




MARCO TEQORICO

Las quemaduras son lesiones originadas por agentes fisicos o quimicos,
Cuya caracteristica comdn incluye la desnaturalizacion proteica, destruccién de
elementos celulares y abolicién del metabolismo celular, provocando pérdida de

continuidad en la piel. (2)

La quemadura grave representa el tipo de agresién biolégica mas severo
que puede sufrir el organismo y ponen en peligro la vida del paciente por el
permanente riesgo de sepsis y falla multisistémica progresiva. La cicatrizacion, en

las etapas tardias, da lugar a terribles deformidades estéticas y funcionales. (2}

La piel es uno de los mayores organos del organismo y s6lo el masculo la
sobrepasa en peso y extension. Su extensién es de 0.25 m2 en el recién nacido y
de 1.8 m2 en el adulto. La piel normal cumple funciones de sensibilidad,
proteccion del medioc ambiente y termorregulacién. La pérdida de una parte

sustancial de la piel es incompatible con (a vida. (3)

La piel tolera la exposicién corta a temperaturas hasta de 400C, pero de allj

en adelante el incremento de la temperatura resulta en aumento logaritmico de la

lesion tisular, y a 700C una exposicion fugaz ya produce necrosis de Ia epidermis.

(3)




Todo hospital general debe estar equipado y organizado para atender al
paciente con quemaduras graves, aunque su posterior tratamiento y rehabilitacién

puedan ser referidos a un centro especializado. (3)

Las quemaduras son heridas que poseen caracteristicas tridimensionales,
esto significa que una herida quemadura presenta en el mismo plano, extension y
profundidad. A esta situacién, se puede sumar otra dimension, caracterizada por
cualquier condicion (Ej.: embarazo) o enfermedad preexistente del paciente.
Cuando se unen, extension, profundidad, condicion y/o antecedentes patoldgicos
previos, el resultado es una patologia con magnitudes. La severidad y por tanto el
prondstico, dependeran de Ia gravedad de estas tres variables y su interaccion en

un individuo dado. (4)

Las lesiones por quemadura actualmente se clasifican en: Superficial
{(primer grado); lesiones de espesor parcial superficial (segundo grado superficial):
lesiones de espesor parcial profundo (segundo grade profundo) y lesiones de

espesor fotal (tercer grado). (4)

Quemaduras superficiales o de primer grado: En esta quemadura, solamente
esta lesionada la capa mas superficial de Ia piel; por lo tanto no se ha roto la
capacidad protectora antimicrobiana de ésta. Las lesiones se presentan como un
area eritematosa y dolorosa. El dolor se debe a la presencia de prostaglandinas en

la zona de hiperemia que irrita terminaciones sensitivas cutaneas. Evolucionan

hacia la curacion espontanea en tres a cinco dias Y no producen secuelas. Este




tipo de quemaduras se produce de forma caracteristica por exposicion prolongada
al sol; rayos ultravioletas tipo A (UVA) y tipo B (UVB) o por exposicion brevisima
de una llama; Flash. Pueden estar acompanada de algun tipo de deshidratacién
sistemica o de shock térmico; sin embargo en la mayoria de las ocasiones no
tienen consecuencias clinicas importantes, las lesiones cicatrizan con rapidez sin

dejar huella. (4).

Quemaduras de 2° grado superficial o de espesor parcial superficial: Este tipo
de quemadura sélo afecta la epidermis y el nivel mas superficial de la dermis.

Estas quemaduras son comuinmente producidas por liquidos calientes o por
exposicion breve a flamas.

Caracteristicamente, se observan ampollas o flictenas, las cuales
constituyen el factor diagnéstico mas influyente. El area de lesién se presenta con
aspacto humedo, color rosado y gran sensibilidad a los estimulos, incluso al aire
ambiental. Se conserva el fendémeno de retormo capilar en tiempo normal. Estas
lesiones curan espontaneamente por reepitelizacion en 14 a 21 dias, dado que no
se infecten o no sufran traumas ulteriores, tales como desecacion.

En este grupo, la piel conserva bastante bien su elasticidad normal, por io
que el aumento de presién tisular, secundario al edema e inflamacion, rara vez
obliga a realizar escarotomias.

Las quemaduras de 2° grado superficial dejan como secuela
despigmentacién de la piel. Dependiendo de la tendencia racial del individuo esta

despigmentacion podria tender hacia la hipo o hiper coloracion de la piel afectada.
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Gran parte de este fenémeno de despigmentacién regresard a mas o

MeNOos su aspecto normal en meses o incluso afios. (4)

Quemaduras de 2° grado profundo o de espesor parcial profundo: Las
quemaduras profundas de 2do. Grado abarcan las capas profundas de la dermis.

Estas comunmente se asocian a inmersién en liquido caliente o contacto con
llamas. De manera caracteristica son de color rojo brillante o amarillo blancuzco,
de superficie ligeramente himeda, puede haber o no flictenas y el dolor podria
estar aumentado o disminuido dependiendo de la masa nerviosa sensitiva
guemada.

El fenémeno de retorno capilar por presion en el drea esta disminuido en el
tiempo y al jalar el pelo, este se desprende facilmente. Estas lesiones curan de
forma espontanea pero muy lentamente, hasta meses, rebasando el tiempo
aceptable de tres semanas. (4)

Si en tres semanas y dependiendo de su magnitud, esta quemadura no cura
espontaneamente es posible obtener mejores resultados y reducir la morbi-
mortalidad con injertos cutaneos de espesor parcial. Las quemaduras de 2° grado
profundo entran en el umbral de lesiones con criterios quirtrgicos. Ademas de
cicatrizaciones hipertrdficas, éstas quemaduras son capaces de producir
contracturas articulares, llevando a grados variables de disfunciones musculo-

esqueléticas. (4)

Quemaduras de 3° grado o de espesor total: Estas quemaduras son faciles de

reconocer. Comdnmente son producidas por exposicion prolongada a liquidos muy
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calientes, llama, electricidad y a casi todos los agentes quimicos fuertes. Su

aspecto es blanco o cetrino, carbonizado, con textura correosa o apergaminada.
No hay dolor, debido a la necrosis de todas las terminaciones sensitivas del

area. Si se valoran tempranamente (en las primeras horas) se puede percibir olor

a "carne quemada’.

La piel pierde su elasticidad por lo que si son circulares o se presentan en
zonas criticas, ameritaran escarotomias. Las quemaduras de tercer grado ocupan
todo el espesor de la piel y hasta mas profundamente, liegando a quemar grasa
subcutanea, aponeurosis, musculos, tendones, nervios, periostio 0 hueso. Este
tipo de quemadura no regenera y se comporta como un tejido necrético
desvitalizado en su totalidad cuya remocién completa es obligatoria mediante

desbridamiento quirtrgico. (4)

Las mayores secuelas post-quemadura son producidas por quemaduras de

tercer grado, estas secuelas incluyen cosméticas, funcionales, amputaciones y

peérdidas de 6rganos. (4)




Extension

Las lesiones térmicas son cuantificables y los trastomos fisiopatolégicos se
relacionan a la extensién de ja injuria. La palma cerrada de la mano del paciente,
tanto adulto como nifio, corresponde al 1% de su superficie corporal y puede ser
instrumento rapido de estimacion del porcentaje se SCQ en la escena del
accidente o en quemaduras pequenas. Para quemaduras extensas
tradicionalmente se utiliza el computo de la SQ que deriva de la “‘Regla de los
Nueves”, la SCQ se calcula en areas de 9% cada una, la cual incluye: la cabeza y
el cuello, el térax, abdomen, espalda superior, espalda inferior, gliteos, cada
muslo y cada pierna y cada extremidad superior. El periné completa el 1% restante

de la superficie corporal total (SCT). (5)
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Aunque Utif en adultos, la “Regla de los Nueves” sobreestima la extension
en niNos. En éstos, la cabeza y el cuello representan mayor proporcién de la
superficie total y en infantes y recién nacidos mas de un 21%. Para mayor
precision y reproduccion, la extensién de la superficie corporal quemada debe ser
determinada en nifios y hasta los 15 arios de edad, utilizando la tabla de Lund y

Browder. (5)

Tabla de Lund - Browder

Porcentajes relativos de dreas corporales seatn edad
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Fuente (5)

Agentes Etiolégicos

Las causas de guemaduras y sus lesiones incluyen: calor seco, contacto,

calor himedo y radiaciones ionizantes. (6)




Calor humedo

También llamada quemadura por escaldadura, es la quemadura producida
por cualquier tipo de liquido caliente; agua, vapor de agua, aceites, brea, etc. Hay
que distinguir entre escaldaduras por liquidos viscosos y aquellas producidas por
liquidos no viscosos. El agua hirviendo a 100 grados centigrados es el mejor
ejemplo de liquido no viscoso. Los aceites hirvientes y los alimentos procesados
son ejemplos de liquidos viscosos. Estos Ultimos, usualmente producen
quemaduras de mayor profundidad debido a que tienen temperaturas mas
elevadas o retieneh el calor por mayor tiempo. Los nifios y los ancianos con
trastornos hipo estéticos son especialmente susceptibles a este tipo de
guemaduras. (6)

La cocina, dentro del hogar y luego el bario caliente constituyen el sitio de
mayor ocurrencia de estas lesiones en nifos. La severidad de la lesién depende
de la temperatura del liquido y del tiempo de exposicién, ademéas del espesor de la
piel en determinado lugar del cuerpo. El vapor de agua fluye, a presion, a una
temperatura de 400 grados C, posee un indice de conduccién calorifica 5000
veces mayor que el aire seco, por esta razon este agente es capaz de producir

lesiones muy graves, incluyendo quemaduras térmicas de las vias aéreas,

desafiando la capacidad disipadora de calor del arbol bronquial. (6)




Calor Seco

La llama y el flash estan dentro de esta categoria. Las determinantes mas
frecuentes de quemaduras por calor seco, son explosiones intradomiciliarias de
cilindros de gas propano, antorchamiento por quemaduras eléctricas e incendios
estructurales.

Las quemaduras por flash ocurren por la ignicién subita y de corta duracién.
La causa mas frecuente de quemaduras por flash se debe a la ignicion inesperada

de hornos u hornitlas de estufas domesticas, también en hornos de panaderias, (6)

Quemaduras por Radiacion

Se presenta por efecto de destruccién celular producidas por las
radiaciones ionizantes, estas radiaciones no solamente aceleran los movimientos
moleculares intracelulares, sino, que generan calor por encima de los niveles
capaces de producir muerte celular, Ej: hormos microondas. Con el advenimiento
de inventos modernos y  aplicaciones médicas, estas raras quemaduras del
pasado son mas y mas periédicas. Las radiaciones ultravioletas artificiales son
causas de quemaduras de 1er. grado. En el ejercicio de Ja oncologia moderna es
frecuente describir quemaduras por radiacién producidas en el curso de terapias

anticancerosas. Estas quemaduras causadas por exposicion a radioactividad, con
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fines meédicos, han sido clasificadas como: tempranas, moderadas, tardias y

cronicas. (6)

Clasificacion y Caracteristicas Clinicas de las Quemaduras por

Radiacion




Fuente (6)

La vinculacién de la edad y profundidad de la quemadura constituyen
factores de riesgo muy importantes, motivo por lo que la Asociacion Americana de

quemadura clasifica las quemaduras segiin su gravedad de la siguiente forma: (7)

CLASIFICACION DE GRAVEDAD SEGUN LA AMERICAN BURN

ASSOCIATION

Leves: En nifios con quemaduras parciales menores del 10 % de la superficie
corporal, o totales menores del 2% de la superficie corporal que no involucren

areas especiales. (7)

Moderadas: En nifios con quemaduras de primer grado que comprometan del 50
al 75% de superficie corporal. Quemaduras de espesor parcial superficial del 10 al
20% o espesor parcial profundo del 15 al 25% de superficie corporal. Quemaduras

de espesor total del 2 al 10%, siempre que no involucre las areas especiales. (7)

Graves: En niflos con quemaduras de primer grado siempre que comprometan
mas del 75% de superficie corporal con sintomas sistémicos. Quemaduras de
espesor parcial con mas del 20% y de espesor parcial profundo con mas del 25%

de superficie corporal. Quemaduras de espesor total de mas del 10% de
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superficie corporal y toda quemadura que inciuya cara (ojos, oidos), manos, pies,
y periné. Quemaduras quimicas y eléctricas. Quemaduras asociadas a
traumatismo u otras complicaciones (cardiopatias, nefropatias, diabetes mellitus,
etc.. (7)

De acuerdo con esta clasificacion los pacientes con quemaduras leves
requieren de cuidados muy basicos y pueden tratarse de forma ambulatoria,
siempre y cuando se piense que los familiares puedan hacerse responsables para
participar del tratamiento, ya que el descuido o maltrato ha de considerarée como

criterio obligado de ingreso al Hospital. (7)

Todos los pacientes con lesiones moderadas ameritan internamiento,
reposicién de liquidos y quiza terapéutica quirdrgica, para lo cual deben ser
tratados en una unidad con servicios de pediatria y cirugia plastica reconstructiva

que aseguren al enfermo una atencién adecuada. (7)

En el caso de los pacientes con lesiones graves todos deben ser referidos a
un centro de concentracion para nifios quemados a la brevedad posible. Algunos

de estos nifios requieren de cuidados muy especificos y vitales. (7)
ZONAS DE JACKSON
En 1953, Jackson describid tres zonas concéntricas de lesidon térmica. La

zona de coagulacién mas interna se ve como una piel coagulada blanca y al

microscopio se caracteriza por obliteracion vascular. La zona de hiperemia mas
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externa es el area menos afectada. Las biopsias muestran pérdida total de la
epidermis sin dafio estructural aparente de la dermis. Los plexos subpapilares y
las asas capilares son permeables. Esta zona cicatriza tipicamente al séptimo dia.
Entre estas dos zonas se encuentra la zona de estasis, esta zona se semeja
inicialmente a la zona de hiperemia porque es eritematoso y palidece a la presion,
perc 24 a 48 hrs después de la lesion, pueden observarse hemorragias
petequiales y al examen microscopico los capilares superficiales se encuentran

dilatados y llenos de eritrocitos. Ha ocurrido estasis total y muerte celular. (8)
FISIOPATOLOGIA

El aumento brusco de temperatura de los tejidos ocasiona vasodilatacion
importante. Los cambios vasculares permiten fuga de liquido y macromoléculas,
dando por resultado hipovolemia. La respuesta del organismo a través de diversos
mecanismos homeostaticos trata de mantener el equilibrio, pero en quemaduras

extensas la respuesta es insuficiente. (9)

La vasodilatacién se origina por la accidn de substancias gue se liberan en el
sitio de {a lesién. Los mas importantes de |a fase inmediata son la histamina y los
radicales libres de oxigeno. Otras substancias involucradas son: bradicininas,

serotonina, prostaglandinas, leucotrienos y lipoxinas. (9)

Las células endoteliales tienen una participacion activa en el proceso de

vasodilatacion, la hipoxia altera el sistema energético, hay disfuncion de la bomba
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de Na-K. Las ceélulas paralizadas y edematizadas se elongan incrementando el
espacio entre ellas, lo que ocasiona salida de macromoléculas vy liquidos. El
edema entre los tejidos altera la perfusién con hipoxia secundaria, alterando el
proceso de reparacion, y aumentando la zona de necrosis. (10)

La cantidad de liquido que se pierde a través de la piel quemada puede ser
10 a 12 veces de lo que pierde una piel normal. Baxter demostré que se pierde
alrededor de 0.5mEq de Na por ciento de SCQ (superficie corporal quemada) por

dia. El liquido de las flictenas contiene una alta cantidad de albumina. (11)

La fuga de liquido es mas importante dentro de los primeros 30 minutos con
una respuesta intensa 8 horas después de la lesion, y contintia por varios dias. El
mecanismo inicial estéd dado por cambios de la presion oncoética entre el intersticio

y el espacio vascular y tardiamente por la hipoalbuminemia. (12)

Estudios experimentales demuestran que existe un polisacarido en la
membrana celular de Escherichia coli, capaz de deprimir la accion del miocardio
en animales de experimentacion. La isquemia intestinal que sufren los quemados,
puede ocasionar proliferaciéon bacteriana incluyendo E.Coli, lo cual puede

ocasionar toxinas con efecto sobre el miocardio. (13)

Otro factor en la formacion del edema la obstruccion det sistema linfatico

dado por el edema mismo vy la accion de mediadores quimicos que impide la

reabsorcion del material extravasado. (14)




Los polisacaridos activan macréfagos y monocitos, los que a su vez
producen mediadores quimicos como interleucinas 1 y 6, factor de necrosis
tumoral y prostaglandina E 2, los que ocasionan fiebre, taquicardia, dafio celular ¥

proteolisis muscular. (15)

Ademas de los cambios locales, se producen alteraciones sistémicas
atribuibles a las substancias liberadas en el sitio de la lesién. La profundidad y
extension de la quemadura puede incrementarse por el por el proceso inflamatorio
ocasionado por radicales libres de oxigeno, factor de agregacion plaguetaria,

tromboxanos y factor de necrosis tumoral. (16)

En el higado se producen cambios que consisten en alteraciones del DNA y

RNA de los hepatocitos. (17)

El pulmon produce y destruye mediadores quimicos, destruye bradicininas,
produce angiotensinas, tromboxanos y algunas otras substancias vasoactivas que
junto con el factor de necrosis tumoral y los radicales libres de oxigeno ocasionan
una grave inflamacion, alteracién de! factor surfactante, edema, obstruccion

bronquial e hipoxia. (18)

La falla organica multiple se presenta en los pacientes con quemaduras
extensas durante la etapa final. El factor determinante es la inflamacién grave, con

aumento de la permeabilidad y edema, trombosis y obstruccion de la circutacion

que ocasionan dafo tisular. Los drganos afectados son: higado, pulmones,




rifiones, corazon, intestinos y piel. Las células involucradas son: macréfagos,
monalitos, neutrdfilos y plaquetas; los mediadores quimicos, las interleucinas,
factor de necrosis tumoral, factor de actividad procoagulante y radicales libre de
oxigeno. La respuesta celular es mayor a la demanda con una inflamacién grave
(radicales libres, tromboxanos, interleucinas, factor de necrosis tumoral). La
activacion plaqguetaria (factor de agregacion y factor procoagulante) y la accidon de

los tromboxanos ocasionan trombosis y obstruccion circulatoria. (19)

Los leucotrienos favorecen marginacion de neutrdfilos, migracion y
produccion de radicales libres de oxigeno. Las interleucinas 3 y 5 estimulan la

accion de los linfocitos. (19)

Los macréfagos degradan el acido araquidénico produciendo gran cantidad
de mediadores quimicos que participan en la vasodilatacion (lipoxinas vy
leucotrienos), activacion de neutréfilos (leucotrienos), en el control de la inmunidad
tardia (interleucinas y prostaglandinas) y en la reparacion de los tejidos (factor de

crecimiento, interleucinas y factor de necrosis tumoral). (20)

El tejido quemado activa las fracciones 3y 5 del complemento y a la IgE, las
cuales actuan sobre los macréfagos, queratinocitos, células endoteliaies, células

cebadas y plaguetas, que liberan las substancias que inician la respuesta

inflamatoria catabdlica y humoral. (21)




El factor de necrosis tumoral y las interleucinas ocasionan hipercatabolismo
y lisis muscular; sin embargo tienen accion angioblastica, incrementan la funcién

de los fibroblastos y favorecen la reparacion de los tejidos. (22)

Respuesta catabélica. En la fase inicial el glucagon actia sobre el glucégeno
hepatico para liberar glucosa, siendo ésta la principal fuente de energia, también
actia sobre las proteinas musculares a través de ia gluconeogénesis. Los
glucocorticoides y las catecolaminas actdan sinérgicamente sobre grasas y
proteinas musculares, favoreciendo la gluconeogénesis. Su accidn persistente

ocasiona autoconsumo exagerado de consecuencias fatales. (23)

La insulina se encuentra en cifras normales o mas altas, pero existe una
resistencia periférica a su accién. Este bloqueo se piensa esta dado por el cortisol
y la adrenalina. La glucemia se encuentra elevada en los 3 primeros dias de la
lesion, la hiperglicemia persistente, ocasionada por accién de hormonas
catabdlicas y mediadores bioquimicos indica gue no se ha logrado corregir el
desequilibrio interno. La hiperglicemia que se prolonga por varios dias manifiesta
gravedad, con un prondstico sombrio de dificil tratamiento. Frecuentemente se

encuentra asociado a hipernatrenia e hipoalbuminemia y contribuye a formar el

sindrome de hiperosmolaridad. (24)




Las proteinas estructurales y plasmaticas se encuentran alteradas. La
vasodilatacion inicial permite la fuga de albumina al intersticio donde una parte se
secuestra, aumentando el poder oncoético y atrayendo mas agua y la otra se pierde
a traves de trasudado. En quemaduras extensas se pierde el doble del fondo
normal plasmatico en los primeros cuatro dias. Aun con un aporte temprano y
adecuado de nutrientes el higado no tiene capacidad para sintetizar la cantidad
necesaria, por |0 que es importante un aporte exdgeno en forma de albumina libre
o de plasma. La albumina mantiene el volumen circulante por su poder oncético.
Ademas, sirve para el control y transporte de radicales libres de oxigeno,

antibioticos y anticuerpos. (25)

Las proteinas, catalizadas por la accion de catecolaminas, glucocorticoides,
glucagon y mediadores quimicos y su resultado final es la produccién de glucosa y
urea. La urea es eliminada a través del rifidn y puede calcularse la pérdida
proteica al medir, el nitrégeno ureico; cada gramo de nitrégeno ureico equivaie a

6.25 grs de proteinas y a una pérdida de 30 a 40 grs de masa muscular. (25)

La hipoproteinemia ocasiona edema, favorece la infeccion, no existe control
de los radicales libres de oxigeno, favoreciendo el dafo tisular, retardando la

cicatrizacion e integracién de los injertos. (25)

Las grasas son una fuente importante de calorias, la accion de las
catecolaminas y glucocorticoides activan la lipasa, desdoblan la grasa y la

transforman en acidos grasos libres y triglicéridos. Un quemado extenso llega a
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consumir 600grs de grasa por dia y aun cuando se logra restablecer un balance

nitrogenado positivo la pérdida de grasa contintia por varios dias. (26)

La pérdida de agua y sodio provoca una respuesta del organismo, con la
finalidad de tener estos elementos. El cambio en ei flujo renal, ocasionado por la
hipoperfusién disminuye la cantidad de sodio excretado. Se liberan grandes
cantidades de aldosterona por accién central a través de la ACTH y por accion
renal a través del sistema renina-angiotensina-aldosterena. Esta hormona se
encuentra alta aun varios dias después de haber logrado un equilibrio interno;
otros factores que desencadenan su liberacion son: Cirugia, anestesia, frio, dolor

y los cambios de presién y osmolaridad, 1a hiponatremia e hipercalemia. (26)

El catabolismo cae en autoconsumo, estd asociade a la falla organica
multiple por lo que el paciente quemado grave ademas de una grave desnutricién
y dificultad para la sintesis proteica, se encuentra con la falla de varios de sus

6rganos vitales. (27)

EVALUACION DEL PACIENTE QUEMADO

Como todo paciente traumatizado se inicia con el ABC (Via aérea,
respiracion, circulacion). Hay que asegurar la via aérea, evaluar si hay dafo
respiratorio, por ejemplo la lesién por inhalacién no es evidente hasta las 24-48 hrs
después de la guemadura. No obstante puede haber signos de dano pulmonar

inicialmente. Tomar gasometria para cuidar gases sanguineos y
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carboxihemoglobina. Hay que auscultar al paciente buscando estridor y otros
signos respiratorios (frecuencia), verificar si hay dificultad respiratoria, retracciones
0 cambios de coloracidn en la piel. Puede ser necesaric efectuar laringoscopia o

broncoscopia para determinar si hay lesion por inhalacion. (27)

La radiografia de torax indica el estado inicial del nifio, la neumonia ¢
atelectasia habitualmente se desarrollan 7 a 10 dias después de la lesién pero es

importante la lesion comparativa con la inicial. (27)

Hay que revisar el térax y si es necesario liberarlo en caso de que exista
escara restrictiva, buscar quemadura de vibrisas, datos de lesion de mucosa nasal
y orai.

Asegurando una circulacién adecuada. Observar cambios en el nivel de
conciencia, palidez de tegumentos y presencia de pulsos periféricos. Tomar el
pulso y la tensidn arterial aunque ésta Uitima en lesiones circunferenciales de las
extremidades no es confiable, ya que hay vasoconstriccion y edema. En el caso
de quemaduras eléctricas debe de realizarse monitorizacién cardiaca, para

detectar tempranamente disrritmias. (27)

Es necesario monitorizar ia diuresis horaria, hacer un analisis de la misma
incluyendo electrolitos y mioglobina. Siempre que sea posible hay que obtener el
peso, cuenta sanguinea completa, electrolitos séricos, proteinas totales, albumina,

globulina, osmolaridad y quimica sanguinea. Una vez que se complete el ABC se
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inspecciona el area quemada para determinar la extension y profundidad de la

misma. (27)

Después de la evaluacion inicial es necesario descartar ofras lesiones,
obtener la historia detallada de la lesién que incluye: mecanismo, tiempo de
exposicion, si existe el riesgo de lesion por inhalacion (espacio cerrado) si se

encontraba de pie o acostado o si hubo pérdida de |la conciencia.

Dependiendo de la gravedad de la quemadura, debe valorarse si el paciente

requiere 0 no manejo Intrahospitalario. (27)

REANIMACION CON FLUIDOTERAPIA

El aspecto mas crucial en el manejo temprano del paciente quemado, es el
inicio rapido de la reposicién de volumen con gran cantidad de fluidos con sales

suficientes para mantener una perfusion adecuada a 6rganos vitales. (28)

Muchas férmulas de reanimacién hidrica ha probado ser clinicamente
efectivas y cada una difiere en el volumen y contenido de sodio o coloides a
administrar, en la actualidad las formulas mas cominmente utilizadas son las de

Galveston, Parkland y la férmula de Brooke modificada. (28)

La reanimacion en nifios quemados difiere de la del adulto en dos aspectos:

primero, la férmula estandar de Parkland frecuentemente subestima los
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requerimientos de un nifio quemado y no proporciona, ni siquiera las necesidades
diarias de mantenimiento. (Se presenta una modalidad de la formula de Parkland

para aplicacion pediétrica, esta calcula 5.75ml x Kg x % SCQ.) (28)

Existe una gran variabilidad entre el peso y la superficie corporal en nifios.
Las estimaciones mas precisas de los requerimientos de liquidos en nifios estén
basadas en la superficie corporal determinada por el nomograma para peso y talla.
(Esquema de Galveston) En nifios se recomienda la reanimacion inicial con
S000ml x m2 SCQ x dia mas 2000ml x m2 SCT (superficie corporal total) de
Ringer Lactosado en Dextrosa (LR en D 5%), la primera mitad, en las primeras 8

hrs y la segunda mitad en las 16 hrs subsecuentes. (28)

Segundo, los nifics requieren glucosa exdgena debido a la poca cantidad de
glucdgeno de reserva que los hace propensos a hipoglicemia en el periodo inicial
de la reanimacion. Los niveles séricos y urinarios de glucosa se monitorizan y se
reponen segun estd indicado. La administracion agresiva de dextrosa puede

producir diuresis osmética, produciendo paraddjicamente aumento del shock. (28)

En las segundas 24 hrs post-quemadura, ios requerimientos de liquidos en
nifos quemados son de 3750mi x m2 SCQ x dia mas 1500mi x m2 SCT x dia de
mantenimiento. El contenido de sodio en los liquidos de reposicion se ajusta en la
medida que sea necesario para mantener limites normales sodio sérico. La
hipofosfatemia es frecuente después de una quemadura por Io que hay que vigilar

los niveles séricos de este elemento. (28
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Requerimientos nutricionales

En respuesta al trauma, el paciente presenta aumento del metabolismo,
incremento en el flujo de glucosa y desgaste intenso de proteinas y grasas. En el
paciente pediatrico el aporte caldrico es esencial ya que cuenta con depodsitos
limitados. (29)

La respuesta hipermetabdlica depende de la temperatura. Es posible
minimizar el metabolismo elevado mediante calefaccién ambiental pero no
abatirlo. La temperatura ambiente debera mantenerse por lo tanto entre los 28 y
los 33° C.

Se han calculado los requerimientos energéticos necesarios para alcanzar el
peso y equilibrio nitrogenado. La formula de Curreri considera 25 Kcal/Kg de peso

+ 40 Kcal/% de SCQ/dia para adultos y nifios. (29)

Edad Férmula
(afios) (Kcal % del area corporal guemada)
0-1 25 Kcal/lKg + 15 cal/%(ACQ)
1-3 25 Kcal/Kg + 25 cal/%(ACQ)
4-15 25 Kcal/Kg + 40 cal/%(ACQ)

Paredes Mondragon, Col, Bol. Med. Hosp. Infant. Mex. 1999
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Se considera mas adecuado para calcular los requerimientos caléricos la
formula del Shriners burn institute que considera 1800 Kecalim? de SCT + 2200
Keal/m? SCQ7dia.

Una estimacion mas exacta de los requerimientos en base a evaluaciones
calorimétricas indirectas propone ia administracion de 1500 cal/m? SCT + 1500
cal/m? SCQ.

De ser posible se utiliza la via enteral para el aporte calérico. Se ha
demostrado que la alimentacion temprana es inocua y ayuda a mantener la
integridad de la mucosa intestinal contribuyendo con la digestién y absorcion
eficiente. Ademas, la alimentacion enteral temprana puede disminuir el grado de
respuesta hipermetabdlica y el catabolismo subsecuente. Ademas se debera
corregir tempranamente |a deficiencia de proteinas, la ingestién de proteinas debe
comprender 20 % o méas de las calorias totales. Las necesidades proteicas
pueden estimarse en nifios en base a la siguiente formula: 3 g de proteinas/Kg de
peso + 1 g/% SCQ. La eliminacién de nitrégeno proporciona una estimacion de la
perdidas reales de proteinas: 1 g de nitrégeno urinario indica la perdida de 30 g de

tejido corporal magro, que equivale a 6.25 g de proteina. (29)

Una vez que se han determinado las necesidades proteicas, los
requerimientos restantes de energia se proporcionardn con carbohidratos y
grasas. Un 50 a 60 % de la ingestion energética debera ser de carbohidratos y las
ingestiones recomendadas de grasas son de 20 a 30 % de las calorias totales.
Todos los pacientes deberan recibir cantidades mayores de Vitamina C, Vitamina

Ay zinc. También se recomienda complementos de hierro y folato en especial en
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nifios. Ademas el paciente debe recibir multivitaminas en forma equilibrada,

incluyendo los elementos antes mencionados. (29)
Manejo de la lesién

El manejo inicial incluye llevar al paciente a un area segura alejarlo de la
causa de la lesion, retirar cualquier resto de ropa quemada, colocar un vendaje
humedecido con solucion fisioldgica y transportarlo a un lugar adecuado. Las
quemaduras pequefias y las superficiales se controlan habitualmente de forma
ambulatoria, limpiando la herida y aplicando un vendaje no adherente. Si las
quemaduras afectan las extremidades es conveniente elevarlas para disminuir la
formacién de edema. Las lesiones pequefias en cara se tratan con limpieza y
ocasionalmente con algin ungiento transparente y se dejan descubiertas. Las
flictenas deben desbridarse y manejar la lesién con alguna substancia
antibacteriana tdpica, furacin, silvadene 2 veces al dia y por lo general sanan en
un lapso de 10 a 14 dias. En caso de que no cicatricen espontaneamente o se
desarrolle infeccién es necesaria la hospitalizacién para su manejo. El manejo de
lesiones de mas del 15% de SCT de espesor parcial o de espesor total de mas del
5% de SCT, ameritan hospitalizacion. Generalmente se manejan con escision
secuencial y manejo oclusivo con alguna sustancia tépica. Todas estas lesiones
se evaluan quirlrgicamente para efectuar escisién temprana y colocacién de
injerto. La escisidn temprana de la quemadura y la utilizacién de agentes
antimicrobianos tépicos controla la sepsis. Existen actualmente varios agentes

antimicrobianos tépicos que pueden ser utilizados para el manejo de la lesion, |
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cada uno de ellos posee caracteristicas propias, indicaciones de uso asi como

ventajas y desventajas. (29)

La cicatrizacién de la lesion comprende un proceso complejo de
interacciones celulares coordinadas por la actividad de citoquinas y factores de
crecimiento. La aceleracion en la cicatrizacion acorta la estancia intrahospitalaria y
disminuye costos. En quemaduras extensas en las cuales |a piel es limitada, la
utilizacién de apdsitos y substitutos de la piel son otra opcidn. El haloinjerto es el
sustituto mas comunmente utilizado, no obstante, actualmente se encuentran en
desarrollo materiales alternativos, entre estos una matriz no celular que semeja Ia
estructura tridimensional y las caracteristicas de la dermis, con una membrana de
silastic que cumple con las propiedades fisicas de la epidermis; la segunda opcion
comprende epidermis cultivada, la cual reemplaza Gnicamente a ia epidermis y la
tercera opcién es una combinaciéon de las anteriores. Todas estas técnicas
producen resultados alin poco satisfactorios y actuaimente la utilizacion de

autoinjertos constituye la opcién mas segura y econdmica. (29)

El planeamiento sistematico de las necesidades reconstructivas de cada
paciente puede aliviar parcialmente la deformidad y mejorar la funcidén aunque no
elimina ia cicatriz. Los injertos de espesor total proporcionan el mayor nivel de
funcién para la lesién asi como menor tendencia a la contractura y mejor resuitado
cosmético. En quemaduras extensas, si el paciente esta en condiciones, se le
efectla la escision completa de las lesiones, se colocan autoinjertos en esas

zonas y si estos son insuficientes, existe la opcion de mallar el injerto para
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aumentar su tamafio, y la utilizacion de aloinjertos de epidermis cultivada para
acelerar el proceso de cicatrizacion tanto en los espacios interinjerto como en las
areas donadoras, lo cual permite la toma multiple en las mismas areas donadoras

y una cobertura en menos tiempo. (29)

Rehabilitacién

Una parte importante de la rehabilitacion incluye la postura del cuerpo
durante la fase aguda. El mantener una postura adecuada conserva alineadas las
articulaciones, disminuye la formacion de contracturas y evita la presion excesiva

en algunas areas. {30)

Para inmovilizar una parte especifica se utiliza el ferulizado. Generalmente
se emplean férulas de plastico para mantener inmévil una zona recién injertada,
una posicion funcional e impedir la contractura de una mano o un pie o alguna
articulacion. En caso de lesiones en la comisura oral se deben usar aparatos para

evitar la microstomia.

Esta demostrada la eficacia de la presién constante y controlada para
suprimir la formacion de cicatrizacion hipertréfica. Por lo regular los nifios estan
mas propensos a formar cicatrices hipertroficas. Las prendas elasticas deberan

utilizarse durante las 24 horas del dia por un lapsc no menor de un afio.




Los cambios de posicion, la ferulizacion y las prendas elasticas deben
utilizarse junto con un programa especifico de ejercicios, el cual abarcara

actividades cotidianas. (30)

Complicaciones

Los factores de riesgo que influyen en la frecuencia y gravedad de las
lesiones después de una quemadura son la edad, enfermedades preexistentes. La
edad es un factor importante, con mayor mortalidad en los extremos de la vida. En
nifos pequefos son mas comunés las infecciones y complicaciones respiratorias

por la inmadurez de sus drganos. (31)

En lesiones por inhalacion la frecuencia de muerte y complicaciones es més
alta. Las quemaduras eléctricas y quimicas pueden producir arritmias cardiacas p
envenenamiento sistémico respectivamente. Otro grupo de complicaciones se
debe al cuidado tardio o inadecuado del paciente, que daran como consecuencia,
insuficiencia renal por reanimacion insuficiente o la obstruccion de las vias
respiratorias por falta de intubacion en un paciente con datos como edema glético

o estridor. (31)

Otra causa importante de complicaciones esta en relacién con la sepsis, la
cual puede dar como resultado la falla multiorganica.

El tratamiento administrado al paciente también puede ser causa de
complicaciones sistémicas, por ejemplo la tromboflebitis séptica e insuficiencia

renal por aminoglucosidos. (31)
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Es importante identificar en forma temprana cualquier complicacién. Esto se
logra a través de la valoracién de la funcion de los diferentes 6rganos del paciente.
Debe recordarse que todos los sistemas estén interrelacionados y que la

destruccion de uno puede afectar a los otros. (31)




JUSTIFICACION

De forma particular no existen estudios en nuestro medio sobre todo en el
hospital del nifio, que presta atencién a una poblacién abierta, en relacion a las
condiciones clinicas y paraclinicas de las quemaduras de segundo grado en su
poblacion infantil. |

Por lo que es importante determinar factores epidemioldgicos y las
condiciones clinicas y paraclinicas que influyen de forma directa en la morbi-

mortalidad.

Conocer los factores de riesgo que incrementan la incidencia de
quemaduras de segundo grado en los pacientes pediatricos, con edad
comprendida entre fres y cinco afios mayormente afectada por este tipo de
accidentes. Nos conduce a la identificacién de los diferentes riesgos de la
poblacién descrita, por sus condiciones de vivienda y utilizacion de diversos
medios de apoyo para iluminacion, por lo que es importante la descripcion de este
tipo de accidente, y proponer alternativas de prevencién en esta edad vulnerabile
donde se incrementa el riesgo, ademas conocer las condiciones de ingreso por

misma diversidad del accidente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido al alto nimero de ingresos de pacientes pediatricos entre tres y
cinco anos de edad con diagndstico de quemaduras, originan un incremento
importante de marbi-mortalidad en este grupo de edad.

Asi mismo la falta de cultura en la poblacién , las condiciones del nivel
socieconomico bajo, Ia utilizacién de diferentes instrumentos de iluminacion para
ayuda de apoyo nocturno y diurnos como: veladoras dentro de las habitaciones
son factores cruciales que condicionan mayor riesgo de sufrir quemaduras; otra
causa notable son aquellas familias que cocinan al ras de suelo probablemente,
por costumbres y falta de recursos de implementacion; la utilizaciéon de
tratamientos empiricos inicialmente de la quemadura como la aplicacion de
diversos remedios caseros a base de sustancias propias de la region (emplastos),
conducen a la complicacion y mala evolucion del paciente, agregandose a éstos el
retardo en la atencion médica oportuna.

Debido a que las familias afectadas viven en regiones rurales, con viviendas
construidas de material de la regién (palma, guano, lamina de cartén, madera),
arden facilmente; la convivencia en hacinamiento y sin los servicios publicos
bésicos como son agua potable, drenaje y recoleccién de basura, los obliga a
hacer uso frecuente del fuego para quemarla.

Otro aspecto importante lo conforman las costumbres de la region, que se
transforman en factores de riesgo, como la quema de juegos pirotécnicos y

cohetes a fines del afio, aumentando los accidentes por quemaduras en nifios.
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Las causas especificas del problema y la falta de informacion acerca de Ia
prevencion de los accidentes en el hogar y escuelas y sobre todo el manejo
primario de las quemaduras, son factores en comun que incrementan los
accidentes y el contratiempo transcurrido desde el accidente hasta que se recibe
atencion medica hospitalaria, siendo la mayoria de las veces el estado clinico al

ingreso del paciente quemado muy diverso.
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OBJETIVO GENERAL

* Identificar las condiciones clinicas y paraclinicas de los pacientes
pediatricos con diagnostico de quemaduras de segundo grado a su ingreso

a un servicio de urgencias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Conocer las condiciones clinicas y paraclinicas de ingreso a un servicio de
urgencias.

b) Estimar la frecuencia de guemaduras en nifios de acuerdo a edad y sexo.

c¢) ldentificar los lugares de riesgo y causas de quemaduras en nifios para que se
implementen medidas preventivas adecuadas a la comunidad.

d) Determinar la evolucion clinica de acuerdo al manejo primario y tiempo de

atencién médica en nuestra unidad.
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METAS

Conocer los factores epidemiolégicos que contribuyen al prondstico y
evolucion de las quemaduras.

Conocer la frecuencia de las quemaduras del 2do. Grado en pacientes
pedistricos en un Hospital de tercer nivel.

Difundir las medidas preventivas y tratamiento oportune en los centses de
atencion de 1er. Nivel.

Tratar al paciente con un equipo multidisciplinario, ya que a3 la piadra

angular en este tipo de patologia.
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METODOLOGIA

Tipo de Estudio

Se trata de un estudio descriptivo.

Unidad de observacion
Pacientes de ambos sexos de 0 a |4 afios de edad con quemaduras de

segundo grado.

Universo de trabajo
Servicio de urgencias del Hospital del nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén de la
Ciudad de Villahermosa, Tabasco, durante un tiempo comprendido entre el 01 de

enero del 2002 al 31 de Diciembre del 2002.

Calculo de la muestra y sistema de muestreo.
Se incluiran todos los pacientes en las edades comprendidas entre 0 a 14

anos de edad, durante el periodo de 1ro enero del 2002 al 31 de diciembre del

2002




DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

1. Edad.- (0 a 14 afios)

2. Sexo.- (ambos)

3.-Quemaduras de 2do grado. (Clasificacion tradicional)

VARIABLES DEPENDIENTES

1.-Region fisica que afecté la quemadura.- (Cara, Vias aéreas, Térax,
Abdomen, Manos, Pies, gliteos, genitales, Extremidad superior, extremidad
inferior).

2.- Lugar de Procedencia

3.- Medio Socioeconémico.- (bajo, medio, alto)
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4.- Causa de la quemadura.- (liquido caliente, aceites, llama, por contacto,

electricidad, quimica, bioldgicas, radiaciones).

5.- Fecha en que ocurrié la quemadura.- cualquier mes de! afio

6.-Manejo extrahospitalario (Empirico) (Pasta dental, aceite, limdn, cafe,

hierbas, otros).

7.- Manejo Médico preingreso. Intrahospitalario- (soluciones intravenosas,

liquidos altos, antimicrobianos).

8.-Tiempo de trasiado.- Del sitio donde ocurrio la quemadura a nuestro Hospital.

9.-Manejo Intrahospitalario.- Liquidos a requerimiento normal o aitos, Galveston,

Antibidticos, Lavado en cama, Bario en tina, lavado quirargico.
10.- complicaciones.-Sepsis, desequilibrio hidroelectrolitico, desequilibrio acido
base, Insuficiencia respiratoria, insuficiencia renal aguda, insuficiencia cardiaca

congestiva.

11.- Secuelas.- (sinequias, cicatriz retractil, cicatriz queloide).
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CRITERIOS Y ESTRATEGIA DE TRABAJO CLINICO

Previo consentimiento informado y escrito de los padres de los pacientes
pediatricos que sufrieron quemaduras de segundo grado, ingresados en el servicio
de urgencias del Hospital del nific de Villahermosa Tabasco, se realizé un
interrogatorio dirigido, elaborandose expediente clinico y realizandose pruebas de
laboratorio, llegando a un diagnoéstico en cuanto a las condiciones clinicas y
paraclinicas de ingresc y a su evolucion. Se recolectd esta informacion de una
manera ordenada en una hoja disefiada para determinar con precision las
variables independientes y dependientes dei estudio, ademas se realizaron

graficos para fines estadisticos en base a estas variables.

INSTRUMENTOS DE MEDICION Y TECNICAS

Para determinar la profundidad de las quemaduras se utilizé ia clasificacién
Tradicional y la Moderna (la primera determinada en grados y la segundé por
designacién nominal de los niveles hasta donde llegd la destruccién tisular
(histopatolégico).
Para el céalculo de la extension de la quemadura como porcentaje de area
corporal quemada, se utilizard el esquema de Lund y Browder (anexo) que
especifica porcentajes precisos al tomar como base la edad y promedio de

crecimiento y desarrollo del individuo.
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Tambien se utilizara la clasificacion de la American Burn Asociation que
divide las quemaduras en leves, moderadas y graves.

Las muestras para analisis de laboratorio fueron tomadas con técnica estéril
a través de la colocacién de catéter percutaneo en venas periféricas y en algunos
pacientes a través de catéter central mediante la técnica de Seldinger dichos
procedimientos formaban parte del tratamiento del paciente. Una vez tomadas las

muestras, éstas se procesaron en el laboratorio central de la Institucion.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Nifios con edad comprendida entre 1 dia de vida a 14 afios.
2. Pacientes con diagnostico de Quemaduras de |l grado.

3. Nifios de ambos sexos.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes que soliciten alta voluntaria en menos de 24 horas.

2. Paciente que soliciten traslado a otro hospital.

3. Pacientes que fallezcan en las primeras 24 horas posterior a su ingreso al
hospital por complicacion (insuficiencia respiratoria aguda, desequilibrio acido
base, desequilibrio hidroelectrolitico, insuficiencia renal, neumonias, falla organica

multiple).

46




METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para captar la informacion se utilizé el programa Word versidn 2000 y para
la elaboracién de la base de datos y graficos se empled el programa Excel versién

6.

CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente trabajo de investigacidn consideramos que no presenta
repercusion alguna sobre el estado de salud del paciente, sin embargo constituye
una importante fuente de informacion estadistica, la cual permite conocer la
magnitud del problema que representa la atencién integral del paciente quemado
en los servicios de salud, el cual permitira en cierta forma la planeacion de

programas mas especificos para este tipo de patologias.
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RESULTADOS

De los 59 sujetos estudiados el sexo predominante fue el masculino con 38
casos {64.4%) y el sexo femenino 21 casos (35.6%); cuya distribucién de acuerdo
a la edad fue: 0 a1 afio: con 13 (22%) casos, 2 a 5 arios: 26 casos (44%), de 6 a
11anos: 19 casos (32.3%), de 12 a 14arios: 1 paciente (1.7%) Tabla 1.

Asi mismo, la procedencia de los pacientes quemados reporta que 37 casos
(67.2%) son de medio rurat y 22 casos (37.3%) de medio urbanc. Las condiciones
socioeconomicas reportan que 58 (98.3%) pacientes fueron de medio bajo. Tabla
1.

En relacion al sitio del accidente de los 59 sujetos estudiados, sucedieron en
el hogar 52 casos que corresponden a un (88.1%), en la via publica 6 casos

(10.2%) y un caso ocurrido en la escuela (1.7%). Tabla 2.

l.a causa que originé la quemadura reporta que 39 casos fueron por liquido
caliente (66.1%), flamas 6 casos (10.1%), Electricidad 9 casos (15.3%), por

contacto 4 casos (6.8%) y por sustancia quimica 1 caso (1.7%). Tabla 2.

En relacidn a la distribucion anatdmica del sitio de la quemadura se
encontrd que en 23 pacientes se afecto el térax (38.9%), extremidades superiores
22 sujetos (37.2%), extremidades inferiores 18 (30.5%), en cara 17 (28%), manos
17 (28%), Glteo 13 (22%), abdomen 11 (18.6%), genitales 4 { 6.7%), pies 3 (5%),

vias aéreas 2 (3.4%). Tabla 3.
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El porcentaje de extension de la quemadura fue diverso encontrando que del
1-10% se presentaron 32 pacientes (54.2%), del 11-20% 12 (20.3%) y mas del
20 % 15 (25.5%). Tabla 3.

Se observé que el horario en el que ocurre mas frecuentemente las
quemaduras fue el turno matutino con 29 sujetos (49.1%), seguido del turno

vespertino con 16 (27.1%; y finalmente el turno nocturno con 14 (23.8%) Tabla 3.

La atencidn inicial del paciente quemado fue proporcionada por personal
medico en 36 pacientes(61%) y de forma empirica en 23 (39%). Observando que
en 10 pacientes (16.9%)el manejo primario fue aplicacion de aceite, otros ( limon,
hoja de platano, café, arcilla, huevo) fueron 10 (16.9%), hierbas 3 (5%) y pasta

dental 2 (3.4%). Tabla 4.

La atencidn de primera vez brindada a los pacientes quemados fue otorgada
en diferentes niveles de los cuales 22 (37.2%) acudieron a un centro de salud
rural,12 (20.3%) a un Hospital rural de 2do nivel, 22 {37.2%) a un Hospital de 3er
nivel y 3(5.3%) a medio particular. Asi mismo el tiempo de traslado del paciente
quemado al servicio de urgencias de este Hospital fue de 0.5 a 2 horas con 42
(71.2%) casos, 3 a6 hrs. 9(15.2%), 7 a 24 horas 4 (6.8%) y mas de 25 hrs. 4
(6.8%) y el tiempo transcurrido entre el 1er nivel, 2do nivel, o medio particular

hasta su atencion en el tercer nivel fue de 0.5- 2hrs 9 (5.2%) casos, 3-6 hrs. 12

(20.3%) 7-24 hrs. 6 (10.1%) y mas de 25 hrs. 10 (16.9%). Tabla 4




El medio de transporte que se utilizé con mayor frecuencia, fue la
ambulancia en 35 (59.4%) pacientes, seguido del vehiculo particular con 18

(30.5%) y por uitimo el vehiculo urbano con 6 (10.1%). Tabla 4.

Una vez en el tercer nivel el 100% de los pacientes llegd conciente,
encontrando en 5 de ellos infeccion local (8.5%) y s6lo enuno infeccién sistémica

(1.7%). Tabla 5.

Se realizaron estudios de laboratoric a la totalidad de los pacientes
encontrando que la teucocitosis fue la alteracién bioguimica mas frecuente con 29
pacientes (49%), seguida de la anemia en 21 (35.5%), la segmentemia y los
tiempos de coagulacion prolongados en 12 (20.3%), los desequilibrios
hidroelectroliticos en 9 (15.2%), plaquetopenia en 2 (3.3%), elevacion de los
azoados en uno de ellos (1.7%) y hubo 7 (11.8%) pacientes en los cuales sus

laboratorios fueron normales . Tabla 6

El tratamiento empleado en el drea hospitalaria donde acudié de primera
intencién, fue, antibiéticos y tratamiento tépico en 12 sujetos (20.3%) seguido de
administracion de liquidos en 11(18.6%) analgésicos en 10 (16.9%) analgésicos y

lavado mecanico en 4 (6.8%). Tabla 7.

El manejo inicial a su ingreso a urgencias en nuestro Hospital fue

administracion de liquidos , antibicticos y lavado, ios cuales 24 (40.6%) pacientes
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recibieron liquidos a requerimientos normales, 21 (35.5%)recibieron liquidos a
requerimientos altos y en 14 (23.7%)utilizamos esquema de Galveston.

El antibidtico mas utilizado fue la PGSC como monoterapia en 42 casos
(71.1%) Penicilina GSC mas amikacina 8 (13.5%), Dicloxacilina méas amikacina 7
(11.8%) y ofros antibiéticos (ampicilina, Trimetroprim con suifametoxazol )en 2de
ellos (3.6%). Se realizd lavado en tina en 21 (35.5%), lavado en quiréfanc en 18
( 30.5%) lavado en cama 14 casos (23.7%) y 6 (10.1%) pacientes en los cuales no

se realizé lavado. Tabla 8.

La evolucidn presentada por estos pacientes fue de traslado a el area
hospitalaria en 40 pacientes(67.8%),se egresaron del servicio de urgencias 14 (
23.7%) y 5 casos ameritaron manejo en el servicio de Terapia Intensiva (8.5%).
No hubo un gran nimero de complicaciones ya que 48 (81.3%) no presentaron
ninguna , 6 (10.1%) presentaron desequilibrio hidroelectrolitico, y 2 (3.4%)
pacientes desarrollaron sepsis, desequilibrio 4cido base , insuficiencia respiratoria

e insuficiencia renal. Tabla 9.
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DISCUSION

El paciente pediatrico sufre quemaduras en forma frecuente por el
desconocimiento de los riesgos que implica manipular o acercarse a sustancias u

objetos calientes o eléctricos.

En el presente estudio realizado en el Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto
Padrén se observd que hubo predominio del sexo masculine sobre el femenino,
aungue este no es un factor determinante para la causa, efecto y prondstico de los
pacientes que sufren quemaduras. El rango de edad con mayor incidencia de
casos fue de 2 a 5 arios, edad que coincide con lo reportado en la literatura ya
que es en este tiempo cuando los nifios tienen mayor curiosidad y deseos de

explorar sin un concepto claro del peligro.

La mayoria de los pacientes eran provenientes del medio rural (62.7%), 1o
cual conlleva a que su traslado sea mas complicado; resaltando que el mayor
numerc de pacientes (98.3%) eran de medio socio-econdémico bajo, factores

considerados de riesgo para la evolucién y pronéstico de las quemaduras.

No existen datos nacionales actualizados; sin embargo, segln reportes de
ofros paises, aproximadamente el 92% de las quemaduras ocurren en la casa,
cifra que coincide con los datos encontrados en este hospital, en el que se reporta

un 88.1% de ocurrencia en el hogar. La mayoria de éstas ocurren a media




mafana y airededor de la hora de la cena, semejante a lo obtenido en nuestro

estudio.

La etiologia mas frecuente de quemaduras reportada en la literatura son
las lesiones por escaldadura (42%), causa que en nuestro estudio fue la mas
frecuente, con un porcentaje mayor (66.1%) quizd en parte por los factores
epidemiologicos ya mencionados. Otras causas frecuentes a nivel nacional y
reportadas en otros paises incluyen quemaduras por fuego directo o flama (10%);
lesiones por contacto (5%); y eléctricas (4%), siendo éstos reportes similares a los
encontrados en nuestro estudio, solo con la excepcién de que las quemaduras

eléctricas representan un 15.3%.

Debido a que la principal causa de quemaduras fue por escaldadura, la
gran mayoria de los pacientes sufri¢ lesiones en diferentes sitios anatomicos,
encontrandose que las principales zonas afectadas fueron: térax (38.9%),
extremidades superiores (37.2%), extremidades inferiores (30.5%) cara y manos

(28%).

La extensién de la quemadura fue muy diversa sin embargo el rango de
extension mas frecuente fue de 1 a 10% (54.2%) seguido en mas del 20% (25.5%)

yde 11220 % (20.3%).

En relacién a la atencion inicial de la quemadura 23 (39%) pacientes

recibieron atencion empirica considerando que esta conducta esta determinada
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por la falta de educacion para la salud y el medio socieconémico bajo, un ejemplo
de ello es {a aplicacién de aceite como manejo primario en lugar del accidente (10

casos)y el Bl % recibié atencidn inicial en un area médica.

Los pacientes quemados acudieron a diferentes niveles de atencién,
nosotros podemos deducir que en el presente estudio no encontramos diferencias
de ingresos en el primer nivel y el tercer nivel ya que acudieron 22 (37.2%)
pacientes de primera vez a cada uno de ellos. Hay que destacar la importancia en
el tiempo de traslado ya que la mayoria de los pacientes acudid de forma
temprana en las primeras 2 hrs. (42) (71.1%) y sélo 4 (6.8%) pacientes acudieron

después de 25 hrs.

De acuerdo a la titeratura revisada el sistema de auxilio en la escena y el
transporte de las victimas reduce los indices de morbi-mortalidad, acciones que
pudimos constatar al saber que 35 (59.4%) pacientes se trasladaron en

ambulancia liegando al Hospital en buenas condiciones generales.

La evaluacion inicial del paciente quemado que ingresa a la sala de
urgencias es de gran importancia en cuanto a establecer prondstico y definir un
plan de tratamiento. Cada paciente fue evaluado mediante una historia clinica
completa encontrando que el 100% de los pacientes ingresados estaba conciente
y solo el 8.5% presenté infeccion local y el 1.7% infeccion sistémica. Ademas el
estudio permitid evaluar las condiciones paraclinicas entre las que pudimos

observar que la leucocitosis estuvo presente en el 48 % de los casos, la anemia

54




en el 35.5 %, segmentemia y tiempos de coagulacidn prolongados en el (20%)
mientras que las alteraciones hidroelectroliticas y renales fueron de 15.2% y 1.7%

respectivamente.

La intervencion inmediata de un nifio con quemaduras tiene la finalidad de
prevenir de forma inmediata dafio adicional, de donde la reanimacién con liquidos
parenterales representan el logro mas significativo en el tratamiento de las
quemaduras seguido de la utilizacién de agentes topicos para el control de la
sepsis y la promocion de la cicatrizacion; de forma comparativa en este estudio no
encontramos diferencias con lo referido en la literatura ya que ef tratamiento en su
primera atencion fue en 12 (20.3%) pacientes antibiéticos y tratamiento tépico, en
11 de ellos { 18.6%) administracién de liquidos, analgésicos en 10 (16.9%),
analgésicos y lavado mecanico en 6 (10.1%). El tratamiento hospitalario en el
tercer nivel dista en algunos puntos ya que en el emplec de liquidos se utilizé
esquema de Galveston en 14 pacientes (23,7) liquidos a requerimientos normales
en 24 (40.6%). El antibidtico mas utilizado de forma sistémica fue Penicilina G
Sodica Cristalina en 42 pacientes correspondiente a un 71.1% durante su
Hospitalizacion. Asi mismo el lavado y tratamiento de la lesion fue dada en tina
en 21 pacientes, en Quirdfano 18 (30.5%) en cama 14 (23.7%) y llama la atencion
que en 5 pacientes no se realizd lavado, esto debido en gran parte al traslado

rapido de algunos pacientes a su primer centro de atencion.
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Debido a que urgencias en un servicio dinamico, antes de 48 hrs. los
pacientes son derivados a diferentes servicios segun los criterios de
internamiento, de tal forma que se trasladaron a piso 40 pacientes (67.8%), 14 se
dieron de alta y s6lo 5 requirieron de Terapia Intensiva para continuar tratamiento

por alguna complicacion.

Los factores de riesgo que influyen en la frecuencia y gravedad de las
lesiones después de una quemadura son la edad, enfermedades preexistentes,
lesiones concurrentes y mecanismo de la quemadura. En nifios pequefios son
mas comunes las infecciones y complicaciones respiratorias por la inmadurez de
sus organos, afortunadamente en el presente estudio 48 (81.3%) no tuvieron
ninguna complicacion, y sélo 6 (10.1%) presentaron desequilibrio
hidroelectrolitico, 8 pacientes presentaron complicaciones tales como sepsis,
desequilibrio acido base, insuficiencia respiratoria e insuficiencia renal en un

(3.4%).
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CONCLUSIONES

En todos los paises la tasa de morbi-mortalidad por quemadura es alta,
siendo la quemadura de 2do grado un importante motivo de consulta. En nuestro
estudio se reafirma este concepto.

La frecuencia de estas lesiones se deben en parte a la faita de educacion
salud preventiva de los habitantes de las regiones estudiadas, a una mala difusion
de los programas preventivos por parte del sector salud en algunos casos, a las
creencias y el manejo empirico que retrasa la asistencia a una institucion de salud
con los recursos humanos y técnicos que permiten una mejor atencidn:
convirtiéndose en factores de riesgo que empeoran el pronéstico de los pacientes
quemados.

El tratamiento del paciente quemado requiere de un equipo multidisciplinario. Los
avances en el tratamiento inicial, el control de la infeccién, la cubierta temprana de
la lesién y la modulacién de la respuesta hipermetabdlica han disminuido Ia
morbilidad y la mortalidad, estas medidas en combinacion con la utilizacién de
antibidticos tépicos y apoyo nutricional pueden disminuir la respuesta
hipermetabdlica y la incidencia de sepsis que pueden llevar a la inestabilidad
hemodinamica y falla organica multiple. Los centros especializados en
quemaduras deben contar con este equipo multidisciplinario que incluya el apoyo
psicoldgico y de rehabilitacion para la reintegracion funcional del paciente a la

sociedad.
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ANEXOS




ANEXO 1

HOSPITAL DEL NINO DR. “RODOLFO NIETO PADRON”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No. Exp: Mes:

1,-EDAD 2.~ SEXQO: Masc Fem

3.-LUGAR DONDE OCURRIO LA QUEMADURA: Hogar_ _ Viapublica__
Vehiculos Escuela Otros

4 -PROCEDENCIA: Rural Urbano
Municipio donde ocurrié el accidente

5. Medio socio-econdmico

6.-ETIOLOGIA: Por liquido Caliente Liama Por contacto

Electricidad Quimica Biologicas Oftras

7. LUGAR QUE AFECTO LA QUEMADURA: Cara ( ) Viasaéreas( ) Torax ()

Abdomen ( ) Manos ( )Pies( ) Gliteos ( ) Genitales { ) Ext. Sup. ( ) Ext. Inf. { )

8. GRADO DE LA QUEMADURA: 1er ( ) 2°( ) 3ro( )

9. PORCENTAJE DE LA QUEMADURA:

10. GRADO DE DESNUTRICION : | grado { ) Il grado ( ) HIgrado ( )

11-HORA EN QUE QCURRIO EL ACCIDENTE

12.-MANEJO PRIMARIO EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE: Medico { ) Empirico ( )

Pasta dental Aceite Café Hierbas QOtros
13.-CENTRO DE ATENCION AL QUE ACUDE DE PRIMERA
VEZ

14.-Tiempo que transcurre entre el lugar de la quemadura y el primer centro de atencién

15.-Tratamiento empleado en este centro de atencion
16.-Medio de transporte
17.-SEGUNDO CENTRO DE ATENCION

18.-Tiempo que transcurre entre el 1er Centro y 2do. Centro de Atencion
19.-Tratamiento empleado antes de llegar a Hospital de 3er Nivel

20.-Medio de transporte
21. CONDICIONES DE INGRESO A URGENCIAS:

Clinicas:
Paraclinicas: Hb: Hto: Leucos: Plaq:
Urea: Cr: Na: K: Ca: TP: TPT:
22. MANEJO EN URGENCIAS: Liq. a requerimientos: normal ( ) Aftos ( ) Galveston ( )
Antibidticos: . Lavados: Cama: ( ) Bafio entina ( ) Quirdfano ( )

23. EVOLUCION: Alta { ) Pasa a piso ( ) UTIP ()

24. COMPLICACIONES: Si( ) No ()
Sepsis:Si( ) No () Gérmen aislado:
DHE: Si( '} No( ) DAB:si( ) No( ) Insuf. Resp:Si( ) No () IRA: Si{ )No ()
ICC:Si() No() FOM:Si()No()

25. SECUELAS: Sinequias ( ) Cicatriz retractil ( ) Cicatriz queloide { )
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TABLAS




Caracteristicas Generales de los Sujetos Estudiados

TABLA 1

Variables No %
Sexo
Masculino 39 66%
Femenino 20 34%
Edad (afos)
0- 1 13 22%
2-5 26 44%
6- 11 19 32.3%
12- 14 1 1.7%
Total 59 100%
Procedencia
Urbano 22 37.3%
Rural 1 37 62.7%
Medio Socioecondémico
Bajo 58 98.3%
Medio 1 1.7%
Alto 0

Fuente: Archivo Hospital del nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron

Muestra coincidencia con la frecuencia encontrada sobre quemaduras en donde el grupo

mas afectado es el de lactantes, preescolares, escolares respeclivamente, el sexo masculino que

por naturaleza es el explorador y el nivel sociecondmico bajo y rural.
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TABLA 2

Distribucion del Sitio del Accidente y Causa

Variables No %

Sitio del accidente

Hogar 52 88.1%
Via publica 6 10.2%
Escuela 1 1.7%

Causa de la quemadura

Liquido caliente 3% 66.1%

Flamas 6 10.1%

Electricidad 9 15.3%

Sustancia quimica 1 1.7%

Biologicos 0 0

Por contacto 4 6.8%
TOTAL : 59

Fuente: Archivo del Hospital de nifio: Dr. Rodolfo Nieto Padrén

l.-as quemaduras por escaldadura son las que presentan mayor frecuencia vy

generalmente se producen en €l hogar. (29)
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TABLA 3

Distribucion de la Quemadura en los Sujetos Estudiados

Variables No %

Sitio anatémico
Cara 17 28%
Vias aéreas 2 3.3%
Térax 23 38.9%
Abdomen 11 18.6%
Manos 17 28.8%
Pies 3 5%
Gliteos 13 22%
Genitales 4 6.7%
Ext. Sup. 22 37.2%
Ext. Inf. 18 30.5%

Quemadura (%)
1-10 32 54.2%
11-20 12 20.3%
>20 15 255%

Horario del accidente
Matutino 29 48.1%
Vespertino ) 16 27.1%
Nocturno 14 23.8%

Fuente: Archive del Hospital del nifio: Dr. Rodolfo Nieto Padrin

Los sitios mas afectados son térax, extremidades superiores e inferiores, cara y manos,

considerando que la causa mas frecuente es por escaldadura ( cuando el nifio jala el recipiente o

bien al caer sentado sobre el recipiente).
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TABLA 4

Caracteristica en relacion a la atencion inicial de la Quemadura

Variables No %
Atencion inicial
Medico 36 61%
Empirica 23 39%
Manejo inicial en el lugar del accidente
Pasta dental 2 3.3%
Aceite 10 16.9%
Café 0 0
Hierbas 3 5%
Qtras 10 16.9%
Nivel de atencién de primera vez
(1ro, 2do y 3er nivel)
S.S.A rural ( Centro de salud ) 22 37.2%
Hospital rural 2do nivel 12 20.3%
Hospital 3er nivel 22 37.2%
Otros ( particular) 3 5.3%
Tiempo de traslado (hrs)
05-2 42 71.2%
3-6 9 15.2%
7-24 4 6.8%
> 25 4 8.8%
Medic de transporte
Vehiculo particular 18 30.5%
Vehiculo urbano 6 10.1%
Ambulancia 35 59.4%

Fuente: Archivo Hospital del nifio: Dr. Rodolfo Nieto Padrdn.

No hubo significancia clinica entre los pacientes con tratamiento empirico y medico ya que

afortunadamente la mayoria de los pacientes acudieron de forrna temprana a un centro medico en

su primera atencion.
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TABLA 5§

Condiciones clinicas de Ingreso

Variables No %

Estado de conciencia (ingreso)

Concienta 59 100%
Inconsciente 0

Infeccion local 5 8.5%
Infeccion Sist. 1 1.7%

Fuente: Archivo del Hospital del nifio: Dr. Rodolfo Nieto Padron

Muestra que al momento del ingreso al 3er nive! , el estado general es bueno.




TABLA 6

Condiciones paraclinicas de ingreso

Variables No %

Para Clinicas ( ingreso)

Anemia 21 35.5%
Leucocitos 29 49%
Segmentemia 12 20.3%
Plaquetopenia _ 2 3.4%
TP Y TPT protongados 12 20.3%
? Azoados elevados 1 1.7%
Normal 7 11.8%
Desequilibrio Hidroelectrolitico 9 15.2% |

Fuente: Archivo del Hospital del nific: Dr. Rodolfo Nieto Padrén
Encontramos que [a serie blanca fue la mas alierada, asi como la anermia; sélo up pacienie
presentt todas las alteraciones asi como infeccién sistémica, secundaria a un traslado mayor de

72hrs posiquemadura.
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TABLA 7

Tratamiento empleado en area hospitalaria (1ra atencion)

Variables No %

Tratamiento empleado (1ra atencién)

Lavado mecénico 2 3.4%
Analgésico 10 16.9%
. Administracién de liquidos 11 18.6%
Antibidticos y tx topico 12 20.3%
Analgeésico y lavado 4 6.8%

Fuente: Archivo del Hospital del nifio: Dr. Rodolfo Nieto Padrén
Existe relacién imporiante entre el tiempo transcurrido de quemadura y su llegada al 3er
nivel con el uso de antibidticos, los que acudieron de manera oportuna solo requirieron medidas

generales
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TABLA 8

; MANEJO HOSPITALARIO

Variables No %

Empleo de liquidos

Normales 24 40.6%
Altos 21 35.5%
(Galveston 14 23.7%
Antibidticos
PGSC 42 71.1%
PGSC + Amikacina 8 13.5%
Dicloxacilina + Amikacina 7 11.8%
Otros 3.6%

Tratamiento (lavado) :

Tina 21 35.5%
Cama 14 23.7%
Quiréfano - 18 30.5%
Ninguno 5 10.3%

Fuente: Archivo del Hospital del nifio: Dr. Rodolfo Nieto Padron.

El manejo con fluidoterapia se aplico en todos los pacientes , utilizando esquema de

Galveston en 14 de los pacientes con superficie corporal quemada mayor de 20 %.
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TABLA 9

DERIVACION Y COMPLICACIONES

Variables No %
Derivacién
40 67.8%
Piso 14 23.7%
Alta 5 8.5%
uTIP

Complicaciones

Sepsis 2 3.4%
Desequilibric acido -base 2 3.4%
insuficiencia Respiratoria 2 3.4%
Insuficiencia Renal Aguda 2 3.4%
Insuficiencia Cardiaca Congestiva - =
Falla organica multiple - -
Ninguna 48 81.3%
Desequilibrio Hidroelectrolitico 6 10.1%

Fuente: Archivo del Hospital del nifio: Dr. Rodoifo Nieto Padrdn.
La derivacion de los pacientes fue rdpida ya que la mayoria de los pacientes estaban

estables y esto se reflejb en que 48 de los pacientes no tuvieron complicaciones.
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ORGANIZACION

Asesor Tematico: Dr. Francisco Javier Fojaco Gonzalez.

Asesor Metodolégico: M. en C. José Manuel Diaz Gémez

Tesista: Dr. Edgar Ivén Artigas Pelayo
EXTENSION

Pubiicacién a revistas locales o nacionales y presentacion en congresos de

cirugia plastica y urgencias.
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