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Tomando en consideraci6n que durante mi formaciónde
médico, pude darme cuenta que los accidentes constituyen una
de las causas más frecuentes de la consulta hospitalaria, prin
cipalmente del servicio de emergencia; entre los accidentes-
que más se presentan en el niño encontramos las quemaduras.

Hay que tener presente que las quemaduras, dependiende
de su grado y extensi6n, pueden llegar a ocasionar la muerte
o dejar secuelas muy importantes que van a limitar su vida fu
tura, sea por razones físicas o pSicológicas. -

Por lo anteriormente expuesto y con la idea de ayudar a
paciente que sufre quemaduras, sabiendo que este es un proble
ma médico-social, proviene de falta de prevenci6n educaciona
ya que no existen programas especificos de enseñanza en es-
cuelas, colegios, cuarteles, y aún en la universidad, encami.
nado's a demostrar las causas, los agentes , las característica
y el manejo de las quemaduras, principalmente a padres de fa
milia ya que la mayor incidencia del problema lo representan¡:

ños debido a accidentes caseros. También es una falta de pr,
venci6n médica porque en nuestro medio los Centros de Salud
y Hospitales no cuentan con unidades especiales equipafas pal
el manejo de este problema.

Conciente de que el presente trabajo no va a convertirsE
en 'tasolución del problema, si me ha motivado el interés de
realizarla la idea de hacer patente y dar a conocer una vez m~
la realidad del problema, para que en un futuro los encargado
de elaborar los programas de asistencia y servicios médicos ,ti
men en cuenta el manejo de los pac ientes que son atendidos'
por quemaduras en el Departamento de Pediatría del Hospital (
neral San Juan de Dios.



08JETIVOS

Generales:

El objeto del presente trabajo es conocer realmente-la
forma y conducta que se toma con un paciente quemado-pa-
ra saber manejarlo desde el momento que sufre la quemadu-
ra hasta su recuperación completa o parcial.

Específicos:

l. - Conocer la forma como son tratados o atendidos los
pacientes quemados, en el Departamento de Pediatría
del Hospital General San Juan de Dios.

2. - Sacar conclusiones y recomendaciones de la conducta
seguida en el manejo de dichos pacientes.

3.- Dar a conocer por medio de la investigación bibliográ
fica y estadística, las normas más aceptables para el
manejo y tratamiento del paciente quemado.
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ANTECEDENTES

l. - Modernas actuaciones Clínico-Quirúrgicas en el tra-
tamiento de las quemaduras.
Calderón Romero, Manuel Antonio
Trabajo de Tesis, Guatemala, 1962.

2.- Hidroterapia en el debridamiento del paciente quemado.
González Estrada, Daniel A.
Trabajo de Tesis, Guatemala, 1964.

3.- Consideraciones sobre mat1ejo y tratamiento de quema-
duras en Cirugía Pediátrica del Hospital Roosevelt.
Betancourt Monzón, Carlos Joaquín.
Trabajo de Tesis, Octubre, 1968.
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MATERIAL Y METODOS
Método:

Para la realización del presente estudio se siguieron -
los pasos que a continuación se enumeran, tratando de cumplir
con ellos el Método CierMfico:

.

1.-

2.-
3.-

4. -

5.-
6.-

7.-

En el departamento de estadística se tomaron los núme-
ros de historia clínica de los 100 últimos pacientes que
han ingresado al Departamento de Pediatría con el diag-
nóstico de quemadura, hasta el mes de febrero de 1979.

Elaboración de hoja guía para recabar datos estadísticos.

Se solicitó permiso al departamento de estadística y se
procedió a revisar una a una las 100 fichas señaladas,
sacando los datos de la ficha guía.

Se procedió a la tabulación de datos y su ordenamiento
final.

Se realizó una investi gación bibl iográfica. .

Análisis de los datos obtenidos comparándolos con la biblio
grafía.

-

Luego se obtuvieron las conclusiones y recomendaciones
necesarias .

Material:
Materiales:

Humano:

-- Libro de registros estadísticos de morbilidad.

1

,

- 100 fichas elín icas .
- Libros, revistas y trabajos de Tesis con I.!.

teratura sobre quemaduras.
- F otocopiadora

.

- Máquina de escribir
- Papel y lápiz.

- Personal del Departamento de Estadística
y

Archivo del Hospital General San Juan de
DioS.

(
- Personal de las bibliotécas de USAC ,1GSS.:...L

INCAP y Hospital Roosevelt
- Médicos: Asesor

Revisor
- Estudiante.

-'1.

QUEMADURAS

Definición:
Se puede definir como quemadura a todas aquellas le
siones tisulares causadas por el calor o el frío.

Etiología:
En los niños, las quemaduras se producen generalmen-
te por contacto directo con sustancias incandescentes,
líquidos hirvientes, sustancias químicas y electricidad.

Pronóstico:
Los principales factores que hay que tener en cuenta
y que determinan el pronóstico de una quemadura son:
el agente productor, la extensión de la lesión, grado,
edad del paciente, localización, estado general y tra-
tam iento previo efectuado.

CLAS IFICACION

Antes de ver la clasificación de las quemaduras, defi
niremos lo que es la piel: Organo más grande del cuerpo, tiene
las funciones de sensibilidad, protección, regulación de la tem-
peratura, regulación de la excrea:iónde agua y sústancias minera
I~s. Está en íntima relación c¿ri el medio externo por lo que fa
cdmente puede ser afectada por factores locales. Consta de dos
capas esenciales, la epidermis que es la más externa y la dermis
m.ás profundas en la que se encuentran vasosÍ't<.;anguíneos, termina
~lOnes nerviosas, y órganos con funciones especiales como folícu
os sebaceos, glándulas sudoríparas, músculos erectores del pelo-:

etc.

f'
Por lo anteriormente expuesto, las quemaduras se clasi

Ican según su profundidad en lo., 20., 3 o.: Y 40. grado. -
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Las de primer grado comprometen la epidermis, no produ- Para la determinaci6n porcentual de superficie corporal -
cen vesículas y curan rápidamente, se produce solo eritema co comprometida, se usará el esquema aplicable en pediatría reali-
mo en las producidas por el sol.

-
zado por Lund y Browder:

Las de segundo grado llegan hasta la dermis, glándulas
sudoríparas, folículos pilosos, clínicamente se caracterizan por 0-1 1-5 5-7 7-10 10-13

dolor, formaci6n de vesículas y la piel aparece color rosado o año años años años años

rojo, si afectan la parte superficial de la dermis se llaman s!!.
perficiales de segundo grado, pero si la lesionan en su totali- Cabeza 197, 177, 137, 11'1, 9'1,
dad, se denominan quemaduras profundas de segundo grado.

Cuello 2'1, 2'1, 27, 27, 27,
Cuando las de segundo grado se infectan, se convierten

en quemaduras de tercer grado, éstas afectan todo el espesor Tronco
de la piel y producen destrucci6n de glándulas sudoríparas, f~ Posterior 13'1, 137'0 137, 13 7, 13 7,
lículos pilosos, la piel toma un color blanco perla y existe i~
sensibi I idad . Tronco

En las de cuarto grado hay compromiso'de la piel, tejido
Anterior 13 7, 137, 13'/, 13 7, 13'/,

celurar subcutáneo, músculos adyacentes, el hueso puede o no ) Nalgas 5'1, 57, 57, 5'1, 5'1,
estar afectado. Con lo que al pron6stico de las quemadurasse
pueden clasificar de acuerdo a su gravedad así: Genitales 1'/, 17, 17, 17, 17,

Menos de 107, 10-157, Más de 15'/,
Brazos 87, 8'1, 87, 87, 8'1,

Grado I Leve Leve Moderada

Grado 11 Leve Moderada Grave

I

Antebrazos 6'1, 67, 67, 6'1, 67,

Grado III-IV Moderada Grave Grave
Manos 57, 5'1, 5°1, 57, 5'1,

Toda,quemadura de la cara, cuello: manos, pies y geni;
tales se consideran como graves. También son graves las qu- Muslos 11 7, 13 7, 16'/, 1 77, 18'/,

maduras asociadas a otras lesiones como fracturas, enfermeda-
des respiratorias, trauma del cráneo, etc. Piernas 10'/, 1 07, 11 7, 12'/, 13 7,

" á ~Pies 7'1, 77, 77, 7'/,EXTENSION: Esta debe evaluarse y determinarse lo m s e ñ ; 77,
tamente posible, porque hay una estrecha relaci6n entre el

paree.
1 1007,taje de superficie quemada y producci6n del shock. = L 100'1, 1007, 1 O07, 1 O07,
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CONSIDERACIONES SOBRE QUEMADURAS POR

ELECTR ICIDAD

En esencia hay que considerar tres factores en el tipo
de electricidad que causó la lesión: 1) la corriente puede
ser alterna o d irecta¡ 2) puede tener baja o alta tens ión¡ -
3) el número de ciclos por segundo. Se ha demostrado que
un breve contacto con una corriente de alta tensión con la piél
seca, puede ser menos peligrosa que si el contacto se hace -
con el cuerpo húmedo y con contacto a tierra. Además la re-
sistencia de la piel disminuye unas 12 veces por el sudor al
paso de corriente eléctrica. La corriente alterna es más peli-
grosa que la directa, parte de ello puede explicarse por el efec
to tetanizante de la corriente alterna en los músculos.

-

La corriente normal para uso doméstico es de 110 voltios
y está en límite de 60 ciclos por segundo lo"cual es particul"!:.
mente peligroso para el corazón, pues puede producir una fibri-
lación ventricular. Cuando aumenta el número de ciclos el pell
gro aminora, y cuando se alcanza una cifra muy alta, dicha c~
rriente puede ser utilizada sin peligro de diatermina.

La energía eléctrica puede causar tres tipos de lesión.
Existe la quemadura por llamarada, que puede ser causada por
los arcos de electricidad a través de superficies del cuerpo. -
Además, por lo severo de la energía eléctrica pueden prender
fuego las ropas, produciendose así una quemadura por llama añ~
dida a la quemadura original por llamarada. Por último está la
lesión por el calentamiento directo de los tejidos, ocasionada -

. por la corriente eléctrica.

Es hecho bien sabido que diferentes tipos tienen dif~rente ;
resistencia a la electricidad. Se ha dicho que el hueso tiene .J..mayor resistencia que la piel, pero no es difícii ver lesiones:
óseas en especial si la corriente eléctrica penetró en el organl~

¡,

mOI@.través§,deÜla';caJ¡ezA:;o Jai<pocjh . LQ..sJsqr~,n.2~~sva.sJ1,~s";--
s angllfn éosJ;pé!re.cgncts ere pqrtJ GlIL<¡Irm~n.te¡,-s u_ssej¡t,\?,1 E¡S¿6,s l!fr. i~rJ!PJ o
d añoi(Pé!rticuJarmenj:el<~n,'ls uS.léca.~sJsÍn~i,\I1 '!,iY yn~dJ?;'a.

Púede! t.habere¡1 esiónJ' de! Le,g,e!ls ¡pnjrGO}DI1'!!,t~~0'1U~~1 él!?, "s ~'h.°~h
serMable:[durantetlvarjos)~d(as.l6. -

LosJéilery,i pS)~PEirJfér,if;p~s5 cm~i gu"~,�mE¡,Q.te, eV!j;1n.E¡r",qJ~,~salill,~,~,~, e

se. ¡ti ehe,cd iscr.ep.<¡I.nci;JJ. i.S Í3 ,1oSJscé!l11l:¡,ipsJsog¿rX~~ns<!19, úe~ t~~ ilui~,~Jar
donde' EhaYjJde~truccJónjnlo,ca.la;o (s io ¡s¡;(e~~ifo!nd~Q,na ~d Ls,t,'tr¡H.L'\~é~n
s idehilblescsdel:!s Lti Q (de! te rJJr!I(j<!a . -

En res taslsqu,emadur aSise~i~lE;(m,aY.~IJ,d ¡s,r:\I,i,m.l,C,L<1r.!nd~b¡p~f-;S ~'2.1

"
-g!j;meo o .

)

La ¡i nV.es tig '�c i óIJJnde (m i pgLob,i nuXi!'!aes. s i mp.gtj..'~\\~~~y~ aq~§ ~si;2.J

nificaw es trucción ¡,de emús,f;uJO i;. Clj('\Qd,Qch ¡¡y~m! ()9Lqgi nl!L'a.aaW!?ai
dee66grjTls.j1 O OOm 111Se eel!lptE;<!Y,~ál\i]<lQi,toL Ip¡jrih,a~m~l3t,~ár I a"d i~
resisóenlllap~o"deevatio~sd(qss. Lu§go,«( ,:L ¡ehícQotrgL Idtemi?g!~)
b inuria,continúaaal to) ,s Lgtjjfie'!ad E!~~"I!SSlqlJnd~egr,~nRE!és celJ,~,lcqe-;¡-

des ódeEmúscu looyyh abrááq~etcp[l~I¡Jglaljr laaP~élf¡ i,l,iRe9.ddte al]r~iT -
tamoúh aceré I un rd ebr id ¡¡mi ~ot,QoarT1p ~ i.oe

,

[

F¡ISIOBA'TPLp~~\

Factoress imp,ortantess e[l.1Ia3C9[)d!Js.n~i IiAagi deL ceJ.q~::
.

L --CimtenidoJdeeagyaa
2..~. Presencia1dei~secre(;.loness yy as.eJte.?s natu¿;aJe~s
3<.~'Pigl)leotaciónl .
4'. -. Espesor,r dee lal pjel i
5. -.RiegoJsanguír1ePJ

Causa\de: los; cambios, Físicco.?3y; B.ioS1\1.ímjGq~:

1.,:- Desnaturalizaciór1¡ de; laso proJeJnas,
2..- Inactivacjón¡ de; sisteJnas; efjzjmátjc,o?,

-',.:
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t
3" - Disminuci6n del consumo de oxígeno
4 - Disminuci6n de la uti !izaci6n de glucosa y aumento de la

producci6n de lactato.

EFECTOS DE LA LESION TERMICA

a) Sobre la Piel:
1.- Aumento de la pérdida de agua noo ml/'m2/hrJ
2. - Aumenta la pérdida de calor (O.575 Kcal. x gramo de

agua).
3. - Aumenta el consumo de oxígeno.
4. - El agua evaporada exenta de electrólitos produce una

deshidratación hipert6nica que puede representarse por
hipernatremia o hiperazoemia.

5. - Pierde su función protectora antibacteriana.

b) Sobre el sistema vascular y elementos sanguíneos:
l. - Hay pérdida de la integridad vascular en la regi6n que

mada.
"

-
2.- Aumenta la permeabilidad capital por la liberación que

existe de histamina y serotonina.
3. - El escape de líquidos y proteínas hace que disminuya

el volumen sanguíneo y aumente el volumen del líquido
mtersticial provocando edema.

4. - La pérdida de líquidos aumenta en las primeras 24
horas, pero la permeabilidad capilar se recupera a las
48 horas después de la lesión, comenzando la resor-
ción de líquidos en la fase clínica conocida como pe-
ríodo de diuresis.

5. - La pérdida de líquidos y proteínas produce un cuadro
similar al causado por una hemorragia aguda con sus
mismas respuestas fisiol6gicas de choque que pueden" ,
llegar a producir isquemia renal, oliguria o necrosis t~ 1bular aguda.

-10 -

- 6. - La pérdida de plasma lleva a una hemoconcentraci6n
con disminución de la perfusión de oxígeno en los -
tejidos Y descenso de glóbulos rojos funcionales.

c)

7. - Además, existe una disminución gradual de la masa
de eritrocitos, la que se pierde un 10'10 en las pri-
meras 24 horas y depende de: 1) hemólisis directa
2) atrapamiento en trombosis de vasos en el interior
del área quemada y destrucción tardra; 3) alteracio-
nes en su morfología por el calor, con secuestro su~
siguiente Y destrucción por el sistema retículo endo-
telial; 4) pérdida de la masa de eritrocitos por sedi-
mentaci6n. La destrucción masiva de eritrocitos pu~
de representarse por hemoblogina libre de plasma y
orina, se puede depositar en los túbulos renales.

Sobre los cambios hídroelectrolilicos:
En primer lugar hay salida de líquido y proteínas al exte-
rior éste disminuye la masa de líquido intersticial en los
tejidos sanos Y la sángre; este cambio es muy rápido p?-
niendo en peligro,la"vida del paciente en la hora que SI-
gue a una extens~ quemadura de segundo grado. Luego la
masa de líquidos intercelulares de los tejidoS sanos se de~
plaza a través de la'membrana celular hacia el espacio in-
tersticial es una pérdida importante Y dificil de apreciar.

Con los líquidos el paciente pierde los electrolitos disuel-
tos en ellos que son los que mantienen normalmente el p~
der osmótico y el equilibrio i6nico de los líquidos tisula-
res; y con la pérdida de proteinas se altera la presión.o!!.
cótica; de los electrolitos el más importante es el sodlO,
como electrolito dominante intercelular.
En los dos o tres:.primeros días que siguen a la lesi6n ,el
paciente se encuentra en oliguria, por lo tanto, la elimi-
naci6n de sodio es muy baja, pues se encuentra en los
edemas haciendo falta en los líquidos tisulares, su elimi,
nación aumenta al iniciarse la diuresis.

I
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Con respecto al potasio, en las quemaduras graves se presen-
ta a menudo hiperpotasemía una o dos horas después de sufri-
da la lesi6n, atribuídas a la salida de potasio d'élás células
lesionadas y a la-"oliguria. Al final de la primera semana se
presenta hipopotasemia debida a la pérdida rápida de potasio
por la exudación. Por último, la hipoosmolaridad y la acido-
sis ambas a menudo son iatrogénicas. La hipoosmolaridad es
debida a la administración excesiva de líquidos por la boca o
vía parenteral en las primeras 20 horas después de una que-
madura, se acompaña de una retención de agua en el cuerpo,
con dilución de todos los solutos, disminuyendo la cantidad -
de sodio, desencadenando la fase convulsiva de intoxicación
por agua y anuria. La acidosis temprana después de .una que
madura suele ser por cloruros o por dilución debidas a la ad=-
ministración de grandes cantidades de soluciones salinas con
coloides o sin ellos, solo constituidos por cloruro de sodio
o mezclas de cloruros con potasio, calcio, magenesio, o un
organismo con fuerte deplesión de sodio antes de restablecer-
se la función renal. O sea que la acidosis por cloruros se
presenta debido a la concentraci6n de bicarbonatos con papel
amortiguador en la sangre disminuyendo al retener la solución
que solo contiene aniones de cloro. Esto no ocurre cuando
después de una quemadúra se da bicarbonato de sodio en so-
lución de lactato de Ringer (Sol. de Hartmán) manteniendo -
así la concentración de bicarbonato del quemado oligúrico¡ la
solución~.>bicarbonatadaactúa directamente y la solución con

f lactado indirectamente en virtud de. la degradación catabólica
del anión lactato.

Cambios Hemodinámicos y Respuesta Metabólica:
a) Fase de choque hipovolémico temprano:

l. - Taquipnea, hipotensión, gasto cardíaco bajo, y debido
al estímulo de reflejo simpático adrenal, hay una prodl!E

..1'ción aumentada de adrenalina y rorepinefrina lo cual -
ocasiona intensa vasoconstricción periférica.

-12-
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2. - El restablecimiento puede llevar varios días a pesar de
una buena sustitución.

3. - Los cambios que se producen a nivel renal se deben a
la hipovolemia, hipotensi6n, choque, vasoconstricción re
nal, disminución del filtrado glomerular y aclaramiento de
agua libre, retención de sodio y aumento de la exoresión
de potasio. .

4. - Los efectos endócrinos dependen en buena parte del au.-
mento de la actividad suprarenal; se ha demostrado un
aumento rápido de los 17 -cetoesteroides con una caida
uIterior a valores normales y subnormales en la fase cró
nica de la lesión.

b) Fase Catabólica antes de completar el cierre de la lesión:
Esta fase se caracteriza por un grave balance energético nega
tivo acompañado también de balance nitrogenado negativo. -

La evaporación de agua y pérdida de calor por parte de la I~
s ión aumentan grandemente los requerimientos calóricos diarios.
Además, el pac iente pierde peso.

;

I

c) Fase anab61ica después .del cierre de la lesión:
Esta fase es todo lo contrario de la anterior, hay un balance
energético positivo y también un balance nitrogenado positivo
iniciandose los requerimientos calóricos normales y la recup~
ración del paciente.

COMPLICACIONES DE LAS QUEMADURAS:

A) Pulmonares:
l. - Insuficiencia respiratoria (dura de 24 a 36 horas debido

a la lesión capilar-alveolar)
2. - Neurotorax (por lesión en casos de explosión)
3. - Edema pulmonar (sobrehidratación, insuficiencia renal,

lesión alveolar, inhalación de humo y gases irritantes).
4. - Neumonitis bacteriana (susceptibilidad de los tejidos pul

monares quemados).

-13-
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'3) Volumen:

l. - Choque hipovolémico (pérdida de líquidos, proteínas y
electrólitos)

2. - Hipervolemia (removi!ización de líquidos secuestrados,
exceso de líquidos y sodio)

C) Electrolíticas:
l. - Hipernatremia (retención de sodio inicial, exceso de so

dio en la solución)
2. - Hiponatremia (expansión del espacio extracelular y cam-

bio hacia las células)
D) Hematológicas:

l. - Hemólisis por la quemadura (más frecuente en las que-
maduras por fuego)

2. - Anemia tardía (depresión de la médula ósea, hemólisis
por seps is)

E) Metabólicas:
l. - Balance nitrogenado negativo (puede durar más de 30

días con pérdida de K, Mg., P)
2. - Toxemia (por las toxinas bacterianas de la 'piel y las

infecciones presentadas)
3. - Hiperglicemia (por stress, hiperosmolaridad, coma)
4. - Hipermetabolismo (secreción de catecólaminas, piróge-

nos, pérdida de calor por la piel>

F) Otras complicaciones:
l. - Insuficiencia renal (retardo en la terapéutica de líquidos,

hipotensión, hemoglobinuria, necrosis tubular aguda)
2. - Hipertensión arterial secundaria a fallo renal (debe tra-

tarse ya que puede provocar convulsiones)
3. - Trombosis cerebral (retraso en la terapia de líquidos)
4. - lIeo Paralítico (hipocalemia, signo de septicemia)
5. - Sangrado gastrointestinal (puede ser por úlceras de

stress o de curling, signo de sepsis>.
6.- Hipercaletllia (hemolisis, lesión tisular y 01iguria)
7. - Sepsis <la frecuencia aumenta de la segunda a tercer

semana y es causa de muerte)

14

.

EJ.- Hepáticos: hepatitis (tipo 8 por transfusión). Necrosis hep~
tica (por secresión elevada y prolongada de catec01aminas,
y por hepatitis).

~.¡

TRATAMIENTO

El tratamiento depende principalmente de la extensión de
la ,quemadura, si ésta es superficial y menor de 1510 de supe.!:.

ficie corporal, basta en general con un tratamiento local, Pero
si la lesión compromete más del 1510 del área corporal (o más
del 1010 en menores de un año), es indispensable hospitalizar
al paciente; debe seguirse igual conducta cuandosse afectan - -
áreas como la cara, las manos, los pies, el periné, por lo difi
cultoso de efectuar un adecuado tratamiento ambulatorio. AdemáS
en niños de corta edad, aún las quemaduras menores pueden oca
sionar estados de choque que exigen terapia inmediata.

Medidas Terapéuticas a seguir:

l. Tomarhistoria lo más breve posible que investigue la crono
logía y tipo de agente causal, si se administraron narcóti.-
cos y de qué manera, estado de salud antes de la quemad!!..
ra y peso, antecedentes de alergia, inmunización contra t~
tanos.

2. La primera medida en el niño con quemaduras es calmar el
dolor con drogas como la meperidina a dosis de 2mg. por
Kg. de peso.

.

I

J

3. Por medio de una técnica completamente estéril, remueva
toda la ropa, quite prendas o C11i1Jquier otro objeto que pu~
da provocar después isquemia tisular al aparecer edema.

4. Valorar el área quemada usando el esquema elaborado por
Lu nd y Browd er .

5. Instalar un catéter venoso para la administración de líquidos
y si la superficie quemada es de más de 4010, el catéter'
debe ser para medir la presión venosa central. Ya que está

-15-
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instalado, tomar muestra de sangre para determinación de
hemoglobina Y hematocrito, electrolitos séricos, urea, crea
tinina, proternas totales, glucosa y pruebas cruzadas de -
Grupo y Rh.

6. Iniciar terapéutica intravenosa de Irquidos y electrolitos -
usando una de las siguientes fórmulas:
1) Fórmula del Hospital de Brooke:

a) Coloides (sangre, plasma o dextran), peso en Kg.
por área quemada por 0.5 mI.

b) Electrolitos (Ringer Lactato) peso en Kg. por área
quemada por 1.5 mI.

c) Agua (sol. D/A 5'}',0 asr:
Niños de 1 año - 80 mI. por Kg.
Niños de 5 años - 60 mI. por Kg.
Niños de 8 años - 40 mi. por Kg.
Quemaduras de más del 50'}', se calculan en base del
50'}',.

. 2) Fórmula de Evans:
- Coloides (sangre, plama o dextran): 1 ml./Kg /'1, de

área corporal quemada.
- Solución Salina: 1 ml./Kg./ '}', de área corporal que-

mada.
- Volumen de agua: 2000 mI. de D/A al S'}'" en ni-

ños un volumen proporcionalmente menor.
La cantidad calculada se administra la mitad en las pri
meras ocho horas y el resto se distribuye uniformemen=-
te en las 16 horas restantes.

3) Fórmula del Hospital General de Massachusetts:
- 125 mI. de plasma por '}', de quemadura.
- 15 mi. de solución salina por '}', de quemadura
- 2000 mi. de solución de D/A al 5'1,- en niños un

porcentaje proporcionalmente menor-

-16-

4) Fórmula de Parkland:
8axter adu-ce que los resultados obtenidos en quemaduras superio-
res al 60'1" con ésta fórmula se logra sobrevidas más largas ql1e
con las otras fórmulas:
- La fórmula consiste en dar en las primeras 24 horas de la qu~

madura, solución de Lactato de Ringer a razón de 4 mI. por
Kg. de peso por porcentaje de área quemada.

I F6rmula de las soluciones de uso corriente:

l. Solución Dextrosada al 5'1,
- 1000 cc. de agua destilada
- 50 gramos de flucosa

2. Soluci ón Sal ina:
- 1000 cc. de agua destilada
- 9 gramos de NaCI (150 mEq de Na y de cn

3. Solución de Lactato de Ringer:- 1000 cc. de agua desti lada
- Cloruro de Sodio: 8.5 gr.
- Cloruro de Potasio: 0.3 grr
- Cloruro de Calcio: 0.3 gr.
- Lactato'ae Socio: 3.1 gr.

Proporciona 156 mEq de cloro,
de potasio y 5 mEq de cálcio.

4. Solución No. 1:
Agua desti lada 1000 cc.
Cloruro de sodio: 3 gr.
Glucosa: 32 gr.

Proporciona 50 mEq de Na., 50 Meq de CI' y 128 calorías

146 mEq de sodio, 4 mEq

1
5. Solución No. 2

1000 cc. agua destilada
- Cloruro de sodio 4.5 gr.
- Glucosa 25 gr.
Proporciona 75 mEq de CI y 75 mEq de Na. con 100

calorías.

-17-



7. Tomar los signos vitales tan frecuente como sea necesario.
8. Insertar sonda foley para llevar un control tanto de la densi

dad urinaria cada hora, y tratar de mantener una excreta urT
naria adecuada de 0.5 - 1.5 mi. /Kg. por hora o s i no de
un volumen diario de 750 mi. por metro cuadrado de super
ficie corporal. -

9. Uso de antibióticos profilácticos. Se ha usado la penicili-
na a razón de 50,000 alOa ,000 unidades/Kg. de peso.
Mantener control con cu ltivos de secreciones diariamente pa
ra dar tratamiento específico a los gérmenes aislados, que-
son en frecuencia los más importantes el Estafilococo Au-
reus en las primeras 24 horas y luego la Pseudomona Aero
ginosa a las 48 horas.

la Si no existen antecedentes de una inmunización o si se te
me seriamente una contaminación tetánica, se administraráñ
por vía intramuscular 500 unidades de globulina humana an
titetánica y se dará inmediatamente 0.5 cc de toxoide tetá
nico seguido de otros 0.5 cc cada mes dos veces más.

-

La hemoglobina se debe mantener por arriba de lOgramos
por ciento, a base de transfusiones.

Mantener la presión oncótica administrando albúmina 1.V.
Cl g ./Kg ./día), manteniendo la albúmina sérica arriba de
2 g. "/,

11

12.

13. Agréguense vitaminas del complejo Si además dosis altas de
vitamina C para la formación de colágena.

14. El enfermo debe de mantenerse en el más estrícto aislamie!2.
to para evitar infecciones.

-18-
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MANEJO DE LA HERIDA

I
I

Existen 3 métodos para el tratamiento de estas heridas.
la escogencia de uno de ellos se hace en base de experien- .

cias previas, a veces se utiliza la combinación de dos de-
ellos, pero s iempre hay que tener en cuenta las ventajas y de~
ventajas de cada uno de ellos; los métodos son:

a) Método abierto
b) Método cerrado
c) Método de extirpación temprana.

Método Abierto:

Consiste en dejar al de¡;cubierto con respecto a los apó-
sitos, las áreas quemadas, pero siempre se aplica algún med!,.
camento como son las cremas bactericidas I tiene la ventaja de
que el paciente conserva la movilidad, es más económico I se
necesita menos personal, menos curaciones; pero tiene la de~
ventaja de que la herada está mayormente expuesta a que sea
invadida por gérmenes. .

I

Método Cerrado:

Consiste en que se necesita una limpieza quirúrgica de
las áreas quemadas, aplicación de apósitos con cremas bacte-
ricidas y vendaje ligeramente compresivo. Tiene la desvent~
ja de ser más caro, necesitar personal entrenado, frecuentes
curaciones bajo anestesia.

Método de Extirpación Primaria o Temprana:

Consiste en retirar por completo todo el tejido lesionado.
preferentemente ejecutado durante el tercero o cuarto día des-
pués de la quemaduraI dejando tejido vital izado y apto para
recibir injertos. logrando así una cicatrización más rápida y
menos riesgos de infección. La desventaja que se tiene es el
no saber con exactitud. la profundidad de la quemadura y que

-19-
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siendo un tratamiento agresivo se pierden cantidades moderadas
de sangre, debiéndose usar en ocasiones transfusiones de san
gre.

OTRAS MEDIDAS:

1. Cuando aparecen problemas a nivel del aparato respiratorio
se. recomienda p~acticar intubación ~asotraqueal¡ conviene ;vita
eVitar en lo posible la traqueostomla, para prevenir algunas
de sus complicaciones como la traqueítis erosiva. Sin em
bargo, en ciertas oportunidades es necesario realizar esta
operación CQRKIen las lesiones causadas por inhalación o
cuando las vías aéreas superiores están edematizadas.

2 El uso de la HIDROTERAPIA procura el drenaje excelente
y. u~ debri?amiento muy suave de la quemadura. Un proce
dlmlento bien tolerado, no priva al niño de alimentación -
sólo en ciertas oportunidades es necesaria la aplicación 'de
un sedante o a.n_algésico. Después de quitar los apósitos,
se coloca al nlno en la tina, se abre la llave para hacer
burbujear el agua y se agrega un detergente, con ésto las
gasas interiores se remojan y se separan cuidadosamente¡
lograndose una excelente limpieza de la lesión con elimi
nación del exudado y de las escaras. Si la h~rida está-
lista para injertos, se lleva al niño directamente a sala de
operaciones.

3. ~a~a. la preparación del área que~ada para la aplicación de
finltlva de injertos, se han utilizado los vendajes biológi--
COSí los que se han utilizado son aquellos a base de piel
de cadáver o de cerdo, también se están utilizando nueva-
mente las membranas amnióticas. La piel de cadáver no
~carre~ problemas inmunológicos porque se cambia cada 4
o 5. dlas y nunca se utiliza el mismo donante. Por el con
trarlo, la de cerdo sólo se puede emplear 3 ó 4 veces --
pues el fenómeno de rechazo acusa m a"M

;n to n~; dad '
tU 1VI IIII..'.;JI . 1

FASE DE REVESTIMIENTO

La péif¡J-ltifuaparte del tratamiento lo constituye el reves
timiento cutáneo. Los injertos de la piel se inician tan pronto
como lo permitan las condiciones de la herida. El restaurar el
epitelio de revestimiento impide el escape de proteínas, líqui-\
dos,y electrólitos; permite un mejoramiento del metabolismo del
paciente, evita la infección y al cubrir las terminaciones nervio
sas y disrninuir el edema, suprime el dolor.

I

1

r

Se elijen como partes de obtención del téjido, aquellas
partes que no comprenden pliegues de flexión ni dejan huellas
antiestéticas. Pueden extraerse con s imples hojas de afeitar,
navajas o dermátomosde tambor tipo Padget, o bien con los
sistemas más modernos como el dermátomo eléctrico de Brown,
con este método se puede graduar el grosor, extens ión de los
injertos, su regularidad y velocidad en la obtención.

FASE DE REHABILlTACION

[

Esta fase comprende desde el momento en que los injer
tos han dado resultado satisfactorio y el área donadora ha cica
trizado hasta el egreso del paciente. Las normas a seguir es-
tán dirigidas hacia la actividad gen.eral deL.paciente, su balaiTX'
ce emocional y funcionamiento de las extremidades.

-

. En esta fase puedeplanearse futura cirugía de lesiones
como cicatrices retráctiles (se ha empleado la técnica de Zeto-
plastía que consiste en realizar dentro del quirófano incisiones
en Z para tratar de liberar los tejidos que han quedado retrác-
tiles a causa del fenómeno de cicatrización y esperar volverlos
de nuevo funcionales) y queloides. .

La fisioterapia y la terapia psiquiátrica son otros me-
dios de gran ayuda para lograr una rehabilitación lo más acep- .
table de estos pacientes.
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LA BORA TOR 105

La entidad de los exámenes de laboratorio en pacientes c
quemaduras es indudable, pues sirven para descutiJi¡: a tiempo I~n
reacciones patológicas, cómo guiarse en la corrección de los traS
tornos fisiológicos ocasionados; en la primera muestra de sangre~
se determinarán hemoglobina y hematocrito, proteínas totales y
relación A/G., urea y creatin ina, electrol itos y pruebas cruzadas
de Grupo y factor Rh.

Se medirá el volúmen urinario por hora, la densidad especr
fica y la presencia de hemoglobinuria, signo evidente de la seve
ridad de la quemadura.

En las primeras 48 horas hay que mantener 0f1 control del
peso corporal del paciente y de sodio sérico, que nos servirá de
base para continuar la terapia hidroelectrolítica.

Del tercero al octavo día hay que tener un control estrrcto
de hemoglobina y hematocrito, sodio,potasio, cloruros y bicarbo-
nato. En ciertos casos es necesaria la determinación de gases i
sanguíneos.

En este tiempo una de las complicaciones más temidas son
las úlceras de stress, entonces hay que hacer una aspiración de
contenido gástrico y realizar una prueba del guayaco al igual que.
en las heces; también es importante la determinación de plasma

I

de cortisol y su capacidad de combinación con la transcortina e~
tre las 7 y 10 afll). una relación transcortina/cortisol menor de
uno, hace pensar en aparición de úlceras agudas.

Como los diversos trastornos metabólicos terminan en una
movilización de la glucosa, conviene mantener un control de la
misma para evitar cualquier trastorno fisiológico.

J.

-2.2;1

~
1,

TERAPIA TOPICA

Las quemaduras son heridas isquémicas, causan trombosis
confluente la cual conlleva arteriolas, capilares, vénulas y a ve-
ceS grandes vasos, lo cualíl.liace que algunos tejidos de la dermis
afectada se encuentren avarculares; por lo cual los agentes anti-
microbianos l\sados sistematicamente no lleguen a esos tejidos pr~
vocando que en ellos ocurran la mayor parte de las infecciones;
es por lo anterior, una razón de usar agentes antimicrobianos en
formatópica.

Requisitos de los agentes Tópicos:

1. Buen aspectro in vitro contra bacterias intestinales gram-neg~
tivas; pseudomona aeuroginosa, estafi lococo aureus y preferi-

*"blelnente también hongos. Debiera considerarse también una
actividad antiviral.

2. Su eficac ia cl ínica debe ser también conoc ida, sus efectos
contra la flora microbial en .Iesiones de severa magnitud. Tam
bién debe documentarse los casos de mortalidad con el uso

-
del agente.

3. El agente normalmente debe atravezar la escara y no tener una
apreciable absorción sistémica. Debe ser conocida la canti-
dad que se absorbe sistémicamente, su vía de excresión y la
toxicidad común que se espera.

4. Debe también considerarse su flexibilidad, costo, alcance y
aceptab i Iidad .

AGENTES TOPICOS USADOS

l. Sulfadiazinina de Plata
Es poco soluble, sintetizado por nitrato de plata reactivo y
sulfadiaz ina sódica. Se encuentra comercialmente al alcance
como un compuesto en crema soluble en agua micromizanacon'
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base en una c.oncentración del 1'1" Su aspectro in vitro
cubre un amplio margen de gérmenes incluídos Esta fl' l
A b ' E . ococoureus, entero actenas, ,COII y Cándida Albicans
No se sabe con certeza si su efecto lo logra la molé~ I
asociada o si la plata y la sulfadiazina actúan por se~a~
do, -
Su uso produce los primeros días una:'leucopenia transitoria
que remite espontaneamente. Al aplicarlo puede ser removido
por telas cada 72 horas,

2, Nitrato de Cerium- Sulfadiazina de Plata

Es.te. product~ tiene características similares al anterior con
adición d~ Nitrato de Cerium que lo hace más efectivo con-
tra bacterias Gram-negativas pero menos eficaz contra gérme
nes Gram-pos itivos , -

3. Solución de Nitrato de Plata al 0.5'1,
Fue i~troducido en 1965 nuevamente, su aspectro abarca
bacterias comunes y hongos patógenos, Su eficacia decre
ce cuando la les ión alcanza 50'1, o más del área corporai:"
La mayor parte de la plata es excretada a través del higa
do. y riñón. Cuan~~ se aplica a las conjuntivas produceT~
gn~eo y decolorac Ion de las mismas, se conoce como argx.
rOSIS,

Como la solución es hipotónica, al ponerse en contacto con
la herida abierta hace que pase el plasma sodio ~asio y

¡

'

otros ~e~trolitos; 350 mEq. de sodio por ~etro c~adrado de
superficie pueden ser perdidos dentro de los vendajes, por
lo que se debe mantener un control de sodio sérico.
Muchas bacterias reducen el nitrato anitrito lo cual al a~

I

sorberse provoca una metahemoglobinemia, al ser moderada
cede sólo con la suspensión del tratamiento; en los 'casos
severos la aplicación de sustancias reductoras como el azul
de ~etileno y ácido ascórbico bajan rápidamente la concen- ;
traclón de metahemoglobinemia,

, ..l.
Sus desventajas es el alto costo, necesita monitoreo de
electrol itos en sangre, hiponatremia ocurre rápidamente,

\

4, Mafenide (Sulfamilón) .
Se encuentra comercialmente disponible en una prepara-
ción al 10'1, su aspectro cubre bacterias Gram-negati-
vas comunes' incluyendo a la Pseudomona Aeroginos.a,
su aspectro contra Gram-positivos incluye el Clostrr-
dium, y posee un poco de actividad antifungosa.
Se ha reportado como causa de muerte por problemas.-
pulmonares dado su toxicidad, es rápidamente absorbi-
do y hay que apl icarlo cada 12 horas para mantenersu
concentración terapéutica. ,

El mafenide es un fuerte inhibidor de la anhidrasa car-
bónica, su aplicación a heridas grandes da por resulta-
do la alcalinización de la orina, ""

La combinación de aumento de ácido y la disminución
de la concentración de bicarbonato renal lleva a una aci
dosis metaból ica la cual es compensada por hiperventi I~
ción. La falla respiratoria o la neumonía son el resul-
tado a veces de su uso a menoS que la droga sea des-
continuada.
El Mafenide causa fibre en su aplicación, probablemen-
te a causa de su alta concentración, otro efecto inde-
seable es la inhibición de la regeneración epitelial es-

, pontánea,
Hay que mantener un control especial al balance ácido-
base y a la función pulmonar.

5. Sulfato de Gentamicina
Es disponible en una crema en concentra~i?n al 0,1'/"
es rápidamente absorbida, produce ototoxlcldad Y

nefro-

toxicidad, por lo que talt';vez sea util aplicarla por un
período breve y a la menor área posible, La resisten-
cia a cepas bacterianas puede aparecer rápidamente con
su uso prolongado.
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EDAD CASOS PORCENTAJE

O - 1 año 15 15°10

2 - 5 años 44 440;0

6 - 9 años 27 27,,/0

10 - 12 años 17 170;0

1

SEXO CASOS PORCENTAJE

i Masculino 57 570;o

Femenino 43 43,,/0

-26-
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6 . Mercuro Cromo
.\

Es la solución rochis de 2,7 dibromo 4 hidroximercuri-
floureceina la cual contiene el 260;0de mercurio; este me
tal no está en combinaci6n i6nica, por lo que no da I~-
reacciones usuales del mercurio. No se tiene estudios ~
sobre tratam iento en lesiones extensas y no se ha obser
vado efectos sistémicos después de su aplicación en el-
hombre. Quizás su desventaja observada es que forma
una escara lo cual puede encubrir una infección.

7. Sustancias con Hexaclorofeno (Fisohex)
En ningún caso se recomienda el uso de estas sustancias
ya que se absorben fácilmente y son neurot6xicas; los
srntomas suelen aparecer al cabo de una hora y se mani-
fiestan por convulsiones.

PRESENTACION y ANALlSIS

DE RESULTADOS

Cuadro No.l

r

El grupo etario más afectado fue el que se encu.en-
tra entre los 2 y 5 años, siguiendole el grupo comprendido
entre los 6 y 9 años. Los niños más pequeños o sea los
que están en el primer año de vida fueron los menos afect~
dos, probablemente a su poca actividad.

Cuadro No. 2
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El Cuadro No. 2 muestra que el sexo masculino alcan
zó el mayor número de pacientes quemados con un 57"/0.

-
Cuadro No. 4

Cuadro No. 3

AREA DE QUEMADURA CASOS PORCENTAJE

GRADO DE QUEMADURA CAS OS PORCENTAJE
O - 16 ,,/0 57 57%

Pr ¡mer Grado 5 5,,/0
16-30% 30 30%

Segundo Grado 71 71,,/0
31 - 45 ,,/0 6 6,,/0

Tercer Grado 3 3,,/0
46 - 60 % 1 1"/0

Primer y Segundo Grado 17 17,,/0
61 o más ,,/0 O 0%

Primer y Tercer Grado 2 2,,/0 \
No indicado 6 6,,/0

Segundo y Tercer Grado 2 2,,/0

Este cuadro nos muestra que el grado de quemadura
fu~ reportado en los 100 casos 1 alcanzando el mayor porcen
taJ.e las quemaduras de Segundo Grado1 siguiendole las de

-
Primer-Segundo Grado; y con menor porcentaje las quemadu-
ras de Primer-Tercer y las de Segundo-Tercer Grado con so
lamente 2 casos. "

I

Encontramos que no fue reportado el porcentaje de
superficie" quemada en 6 casos. En los casos reportados al
canzó el mayor porcentaje los comprendidos entre el 1 .y

15,,/0

con un total de 57 pacientes; y no tuvo ni un solo caso que
presentara más del 61,,/0 del área corporal quemada.

J
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AGENTE CAUSAL CASOS PORCENTAJE

Uquidos hirvientes 73 73'í'.

Flama por combustibles 15 lS'í'.

Flama por otros materiales 4 4'í'.

Aceite hirviendo 2 2'í'.

Cohetes y p61vora 6 6'í'.

Químicas O O'í'.

Eléctricas O O

)

Cuadro No. 7

HOSPITALlZJlCION CASOS PORCENTAJE

Emergencia 96 96';.

Tardía 4 4'í'.

.. ---

Cuadro No. 5

. Localizaci6n de la Quemadura Casos

Cabeza
Cara
T6rax
Abdomen
Miembros Superiores (MS)
Miembros Inferiores (MI>
Cara - MS
Cara - MS - MI
Cabeza - T6rax
Cabeza - T6rax - Abdomen
Cabeza - T6rax - MS
T6rax - Abdomen
T6rax - MS
T6rax - MS - MI
T6rax - Abdomen - MS
T6rax - Abdomen - MI
T6rax - Abdomen - MS - MI
T6rax - Cuello
Abdomen - MI
MS-MI
Gluteos
Gluteos - MI

4
2
6
2

10
11

2
4
7
2
5
4
4
8
2
8
2
3
6
2
6
2

Porcentaje -

4/,.
2/,.
6/,.
2/,.

10'í'.
11/'.

2'í'.
4'í'.
n.
2'í'.
S'í'.
41.
4'í'.
8'í'.
2'í'.
8'í'.
2'í'.
3'í'.
6'í'.
2'í'.
6'í'.
2'í'.

El cuadro anterior nos señala las partes que fueron
afectadas por las quemaduras, observando el mayor númerode
casos los Miembros Inferiores con el ll'í'., siguiendole los
Miembros Superiores con el 10'í'.

,

Cuadro No. 6

r

Cüadro muy importante ya que nos señala cuáles son
los agentes' causal es de las quemaduras, alcanzando el mayor
número los líquidos hirvientes con 73 casos, flama por combu~
tibles también present6 15 casos; no,~contramos reportad o s
ningun caso de quemadurapor agentes químicos y electricidad.

Además, se puede notar que todas las partes del área ..1corporal fueron afectadas.
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LlQUIDOS UTILIZADOS
_o

INICIALMENTE CASOS PORCENTAJE

Hartmán 38 38/'o

Solución No. 2 17 17/,o

Solución No. 1 9 9/'o

Solución Salina 6 6/'o

Solución DjA 5 /'0 6 6/'o

Lfquidos por boca 24 24/,o

-MEDICAMENTOS siSfEMicos
CASOS PORCENTAJE

UTILIZADOS INICIALMENTE

Penicilina Cristalina 33 33/'o

Penicilina Cristalina o Procafna
14 14%

más Gentamicina

Penicilina Procafna 5 5/,0

Antitoxina Tetánica -
53 53/,0

Toxoide T etán ico 21 21/'o

Meperidina 40 40/'o

Propoxifeno
'

20 2 0/,°.

Hidrato de Cloral 4 4'}'0

I Diazepán 2 2/'o

I

Acido Acetil Salicnico 18 18%'

-- -- -
El Cuadro No. 7 indica que de los 100 pacientes, 96

de ellos fueron ingresados de-emergencia y 5ól1) 4 é:asos' ingre
sados cuando la quemadura habfa sucedido con más de 48 hrs~
de evolución.

Cuadro No. 8

El cuadro nos muestra la conducta utilizada con los Ifqul
dos inicialmente, en la que la vfa intra venosa se utilizó en
un 76/'0, y la vfa oral en el restante 24/,0. Se utilizaron 5
clases de soluciones siendo la'más empleada el Hartman, si-
guiendole la solución No. 2.

I

Cuadro No. 9

Aquf se muestran los medicamentos sistémicos q.ue
se utilizaron para combatir el dolor y prevenir o tratar la,ln-
fección. Observandose que se dioantibióticos a un total .de
52 pacientes desde su ingreso. Además, como otra medida
Se empleó Antitoxina Tetánica y Toxoide Tetánico.

Desde su ingreso se indicó como analgesico y/o tra~

j quilizante un medicamento a 84 pacientes, siendo el más em-

.-& -33--32-



Cuadro No. 10

MEDICAMENTOS LOCALES
UTILIZADOS CASOS PORCENTAJE

Mafenide (Sulfamilón) 43 43'/',

Mercuro Cromo 2 2'/',

Clorelase 2 2'1,

Gasa Vaselinada 11 11'/',

Gasa Furacinada 4 4'/',

Fisohex (Hexaclorofeno
'

18 18'/',

DIETA INICIAL
CASOS PORCENTAJE

Dieta Libre '57 ., 57'1,

Dieta Líquida
30 3 O,/"

Dieta Blanda
3 3'1,

Nada por vía oral
10 10'/,

,
.. ---

pleado la Meperidina, siguiendole el Propoxifemo y el A 'd
Acetil Salicnico.

CI o

Encontramos indicados los medicamentos de aplicación
local q.ue se emplearon, utilizandose en mayor porcentaje el
Sulfamdón en 43 paciente, fueron aplicados también Clorela-
s~, Fisohex, gasa vasel inada y Furacinada¡ no se utilizó el
nitrato de Plata ni Sulfadiazina de plata.

Estos fueron los datos que se encontraban reportados
en las papeletas.

-34-

Cuadro No. 11

Se dió dieta por vía oral desde el inicio a 90 pa-
cientes de los cuales al 57'1, se indicó dieta libre y a 3 O
dieta líquida; sólo a 10 pacientes se indicó nada por vía oral.

Cuadro No. 12

I

CURACIONES CASOS PORCENTAJE

Lavado y debridamiento
al ingreso 65 65'/',

7 9'1,
Curación Diaria 79

Hidroterapia 26 26'1,

Este cuadro nos muestra, según datos reportados en
las papeletas, algunas conductas para curáciones, encontran-

.

dose que se aplica lavado y debridamiento al ingreso al 65'1,

-35-
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CASOS PORCENTAJE

2 2%

21 21,,/0

3 3,,/0

,
74 74,,/0

~- ----

de los pa~ientes, y al 79,,/0 se hace curación diaria ad ás
a 26 pacientes estaba indicado Hidroterapia no eSP:cifj~: d
la forma cómo ésta se lleva a cabo.

n o

Cuadro No. 13

OTRAS MEDIDAS CASOS PORCENTAJE

Control Ingesta y Excreta

Administración de Antiácidos

28

10

Injertos 9

Zetop lastia 1 1,,/0

28,,/0

10,,/0

9,,/0

. Entre otras medidas tenemos reportado que sólo 28 pa-
cientes .s~ le; lIe~ó .control de ingesta y excreta, a 19 se
I:S

I
ad~mlstro antlBcldos, a 9 injertos a los cuales se igno-

r
h '

a c ase
l

y técnica que se uso. Y hay un caso que se le
IZOzetop astía.

Cuadro No. 14

Hemoglobina (Hb ,Hematocrito Ht)

Hb arriba de 14 grms.

Hb de 10 a 14 grms.

Hb abajo de 10 grms.
Hb no dos ificada

Ht no cucntificado

C 50S

20

63

11
6

,
""J.uu

-36-

PORCENT JE

20,,/0

63,,/0

11,,/0

6,,/0

100%

¿

A la mayoría 94,,/0se le tomó control de Hemoglobi-

na siendo normal en 63 casos, aumentada en 20 y baja en
11i no se dosificó Hematocrito en ningún caso.

Cuadro No. 15

DENSIDAD URINARIA

Arriba de 1.03 O

de 1.010 a 1.030

abajo de 1.010

No realizada

Vemos que la densidad urinaria no fue realizada en
un 74,,/0de los casos, y a los 26 que se les realizó eran '21-
normales y 5 casos el dato reportaba mínimas alteraciones '.

)

Cuadro No. 16

¡

I

I

QUIMICA SANGUINEA

Creatinina Normal

Creatinina Patológica

Creatinina no Dosificada

Nitrógeno de Urea Normal

Nitrógeno de Urea Patológico

Nitrógeno de Urea no dos ifjcado

CASOS

38

O

62

38

60

62

PORCENTAJE

38"/~

0,,/0

62%

38,,/0

60%

62,,/0

38 . La Química Sanguínea se tomó control únicamente a
pacientes s iendo normal en todos.

-37- - - - ----



ELECTROLlTOS Na y K CASOS PORCENTAJE

Dosificación de Na y K 2 2'/,

Na y K no dos'ificados 98 98'/ó

CULTIVOS CASOS PORCENTAJE

Tomados 15 15'/,

No tomados 85 85'/, COMPLICACIONES CASOS PORCENTAJE

~Infección de Area Quemada 13 13'/,

I
Bronconeumon ía 6 6,/, .

Shock Séptico 2 2'/,

Cuadro No. 17

En su gran mayoría, el 98'/, no se encontró dosHica-
do el sodio y potasio séricos.

Cuadro No.18

Solo a 15 pacientes les fue tomado cultivo de la se-
creción dada por el área lesionada. '

Cuadro No. 19

RESULTADO DE CULTIVOS CASOS PORCENTAJE

Positivos 1 O 6 é:&fi/,
Neqativos 5 33.33%

De los 15 cultivos, 10 de ellos dieron resultado po-
s itivo.

-38-

I
Cuadro No. 20

GER MEN CU L T IV ADO
CASOS PORCENTAJE

Pseudomona Aeroginosa 5 50'/,

I

Estafi lococo Aureus Coagu Jasa
Pos itivo

4 40'/,

Estreptococo B Hemo\ i1:ico
Grupo A 1 10'/,

., De los cultivos positivos, en 5 se aisló Pseudomo-
na Aeroginosa, en 4 Estafilococo Y en 1 Estreptococo.

~
Cuadro No. 21

Observamos que 21 pacientes presentaron complica-
ciones, siendo la infección del área quemada la encontrada
con mayor frecuencia en 13 casos, 6 presentaron Broncone':!.
monía y 2 Shock Séptico que fue la causa de muerte.

-39-
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O - 1 d(a O 010

\ CONDICION DE EGRESO CASOS PORCENTAJE
2 - 5 días 7 710

[ -MejoradoS 94 9410
6 - 15 días 33 3310

60
1

4 410
16 ó más días 60 Curados

2 210
Fallecidos

...

Cuadro No. 23

liiiE'fOi5'C)UT 1LlZ ADO PARA
MANEJAR LA QUEMADURA CASOS PORCENTAJE

~Abierto 57 57"/0
I

I
Cerrado 16 1610

Mixto 27 2710

Extirpaci6n Temprana O 01°

.J.

..- -
Cuadro No. 22

TIEMPO DE HOSPITALlZACION CASOS PORCENTAJE

1

d se utilizó en ningún caso
I el mixto, luego el cerra o, no

~f ~étodo de extirpación temprana.

Cuadro No. 24

El cuadro 20 nos muestra el tiempo que cada paciente
está hospitalizado, observando que la mayoría, el 6010 nece
sita más de 16 días para su curación, el 3310 está entre ()
y 15 días, no existiendo ninguno que esté solamente 1 día.

Este cuadro nos reporta el método más util izado para
el manejo de la herida, fue el abierto con 57 casos siguie!!i'

-40-

Los Pacientes al abandonar el hospital, .94 de -! d 4 ad s y 2 pacientes queellos se encontraban mejora os, ~ur ~ d haber
fallecieron durante su estancia hospitalaria a causa e
presentado Sh6ck Séptico.

-41-
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CONCLUSIONES:

1. En el presente estudio el grupo etario más afectada lo
constituyeron los pacientes que se encuentran entre los
2 y 5 años de edad. El sexo mascul ino presenta el
mayor n6mero de casos de la muestra.

2. El grado de quemadura más frecuentemente encontrado lo
constituyen las les iones clasificadas como Grado 11.

El porcentaje de área corporal quemada que presenta ma
y?r in.cidenc-'~ está comprendido entre el 1-15'10. Hay-
hIstOYlasc ImIcas que no reportan porcentaje de superficie
quemada, (6'10).

3.

4. No hay ning6n paciente que haya sufrido más del 60'10de
superfic ie corporal quemada.

"

Todas las partes del cuerpo están expuestas s sufrir que
maduras siendo más afectados los miembros inferiores y-

los superiores.

5.

6. Los líquidos hirvientes son los responsables principales
de producir las quemaduras. Existen algunos casos de
quemaduras por flama, cohetes y pólvora.

Los agentes químicos y la electricidad no constituyeron
factor importante como agentes causales de lesiones en
el presente estudio.

7.

8. El 96'10 de pacientes ingresados por quemaduras al De-
partamento de Pediatría, se hace con el carácter de emer
gencia.

-

-42-
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9.

10.

11.

12.

No existe una regla específica para la administración de
líquidos inicialmente, se elige tanto la vía I.V. como -
oral y el tipo de solución utilizado también. varía,habie~
dose usado 5 tipos que existen en el hospital.

No se reporta en las papeletas la fórmula que se sigue
para el. cálcu lo de las soluc iones .

. \".

A más del 50% de pacientes se les admi~istra antibió-
ticos a su ingreso, siendo el más utili~ado la Penicili:
na Cristalina individual Y otras acompanado'por Gentam..!.

cina.

También la Antitoxina Tetáni~a
se. indica en más de

50% de los pacientes acompañada a veces de Toxoide
Tetán ico.

13. El medicamento para calmar el dolor más usado es la
Meperidina siguiendole el Propoxifeno y la Aspirina.

El medicamento. Tópico que es usado más frecuenteme~
te es el Sulfamilón.

14.

15. La dieta que se ordena es en un 90% de los casos de
tipo oral.

En la gran mayoría de pacientes se util iza el lavado y
debridamiento en la emergencia.

16.

17. La hidroterapia es reportada que se utiliza en la cuarta
parte de los pacientes, y la curación diaria en el 75%.

-43-
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18. Solo a una mfnima parte de los pacientes se les lleva

un control de ingesta y excreta, 28'Yo.

19. ~e hace uso, en el tratamiento del auto injerto , pero se
I~nora qu~ tipO de injerto se efectuó y qu~ técnica se
s IgU~, ya que no existe en las papeletas un Record Ope
ratoYlo.

-

20. En Laboratorio; la hemoglobina es el principal control
que se repor~a;, la densidad urinaria,' dato importantfsimo
para el seguimiento de estos pacientes, no se reporta
e,n,el 75'Y: de los casos, al igual que el control de crea
tmma y nitrógeno de urea séricos.

21. El control con electról itos principalmente Na y K no se
dosifica en un 98"/0.

22. Cultivo de secresión del área quemada sóio se tomó a
15 casos, de los cuales 10 resultaron positivos siendo
el germen más aislado la Pseudomona Aeroginosa. .

23. La inf.ec~ión del área quemada y la Bronconeumonfa son
las prmclpales complicaciones encontradas.

.

24.~ pacientes presentaron Shock Séptico que fue el cau
sante de la muerte de ellos. '

-

25. La mayorfa de pacientes necesitan para su tratamiento
más de 16 Mas de hospitalización.

26. El manejo de la quemadura por el método abierto fue el
que más de util izó.

27. El 94'Yo.
~~ pacient~s se les da su egreso hospitalario en

la condlclon de meJorados, no siendo este un parámetro
aceptable por ser muy vago.

-44-
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1.

2.

...

~

I

RECOMENDACIONES

Creación por parte del Ministerio de Salud pública, de,
programas educativos, con el fin de hacer conocer al p!!..
bl ico cuáles son las causas principales que provocan el
problema y las conductas que ellos deben seguir para
prevenirlas.

Que el personal médico del Departamento de Pediatrfa el<;.
bore un esquema de tratamiento uniforme para aplicarlo en
el manejo individual de los pacientes.

'

3. Por la frecuencia con que se presenta este problema y evJ.
tar el mayor costo del tratamiento, tratando de acortar el
tiempo de hospitalización de cada pacie~te; creemos es

~;.

cesaria la creación de una unidad especial para la atenclon
del paciente quemado, en el Departamento de Pediatrfa.

Que el paciente desde su ingreso al hospital sea manejado
en equipo por médicos

especialistas que consten de un P~

diatra, un cirujano (General o Plástico), Y si es necesario
de un nefrólogo y/o cardiólogo; acompañados de personal
paramédico familiarizado con el problema.

4.

5. Que toda conducta respecto al tratamiento que se le halla
practicado o administrado al paciente sea registrado en las
papeletas, para poder llevar un seguimiento del caso con
el menor número de errores y/o complicaciones.

Recomendar de forma especial que a todo paciente ingresa-
do se le lleve un control adecuado de su función renal,
haciendo pruebas de laboratorio como son la densidad uri-
naria, creatinina Y nitrógeno de urea séricoS; además que

para la administración de soluciones tener un control de
electr61itos séricos al menos Na y K. Por último anotar
de forma adecuada ía ingesta Y

excreta de Ifquidos l. V. í¡

orales de cada paciente.

6.

-45-
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2.

I

3.

I

1
po --~

7. Hacer cultivos seriados de la secreción del área
da a todo paciente que sea hospitalizado Pidiéndq~ema-

se le haga su antibiograma respectivo a ~ada cult
? e que
IVO.

..,

..
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