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INTRODUCCION

Al llevar o cabo lo elaboración del presente trabajo de te
is, he tomado en consideración varios aspectos que pienso s o n
le fundamental importancia en nuestro medio:

Alto prevalencia de cosos de quemaduras en el paciente p~
diótrico, seo cual seo su grado y porcentaje.

!- El elevado casto que represento lo atención por paciente -
en lo que se refiere o días/estancia en el hospital y lo sig
nificación de lo apuntado sobre lo situación económico im-
peran te .

1- los secuelas muchos veces incapacitantes que ocurren en
algunos cosos y su repercusión en el futuro del paciente.

1- Conocer el grado de perfeccionamiento con que se cuento
en nuestro medio poro trotar el problema estudiado, es to
conllevaría: Material y recursas adecuados de que se dis-
pone actualmente poro el tratamiento de los quemaduras.

Poro lograr los objetivos planteados en el presente trabojo
I que se resumen en: Conocer el o los esquemas de tratam iento -
Joro los distintos grados y porcentajes de quemaduras, secuelas -
'mportantes que se producen en algunos cosos, agentes causales
nós frecuentes, morbi-mortalidad del problema y otros, se han
!mpleado entre otros procedimientos el uso del Método Deductivo
-anólisis por caso-, tabulado estadísticamente y agrupado según
iUcondición en porcentajes, gráficos y otros formas de represen-
tar los resul todos obteni dos.
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Por lo apuntado anteriormente y los resul tados obtenidos en
el presente trabajo, creo que se padría lograr a través de una se-
cuencia de estudios mós exhaustivos y extensos, con participa-
ción de otros centros asistenciales, una recopilación de da tos
que permitiera hasta cierto punto estandarizar criterios, procedi-
mientos, afianzarlos y "normar" hasta donde sea posible en lo fu
turo el tratamiento de todo paciente que sufra algún grado d;-

quemadura en cualquier lugar del país.
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ANTECEDENTES

De los siguientes trabajos de tesis que menciono a continu~
ción, solo uno se refiere a pacientes pediátricos pero ninguno per
siguió lograr los mismos objetivos que mi trabajo se propuso. Lo-;
trabajos apuntados se refieren a: Maneja del paciente quemado
en general, aspectos generales sobre quemaduras, quemaduras pro
vacadas exclusivamente por agentes químicos etc. -

1- Tesis: "Manejo del paciente quemado"
Dr. José Salvador Velásquez. Aña 1976.

2- Tesis: "Aspectos generales en relación a las quemaduras"
Dr. Amílcar Gonzalo Rodríguez Al varado . Año 1978.

3- Tesis: "Quemaduras químicas de esófago en el paciente p~
diátricoll
Dr. Marco Vinicio García Gálvez. Aña 1979.

4- Tesis: "Quemaduras"
Dr. Aroldo Guadalupe Figueroa. Año 1979.

5- Tesis: "Quemaduras" Revisión sobre la incidencia y trata-
miento en el Hospital Militar.

Dr. Wal ter Fernando Ruiz Godoy. Aña 1979.
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OBJETIVOS

ESPECIFICaS:

1-

2-

3-

4-

5-

Revisar los tratam ientas de urgenc ia que fueron
en los casos que se presentaron.

apl icados

Conocer el o los esquemas de tratamiento aplicados a los
distintos casos de quemadura (después de su fase de urgen-
cia) sean estos de primero, segundo o tercer grado y depe!!.
diendo de su porcentaje.

Conocer posibles complicaciones y /0 secuelas que puedan
dejar los distintos grados de quemaduras.

Conocer los procedimientos quirúrgicos más empleados y
accesibles en nuestro medio para los casos de quemadura -
que son factibles a dicho tratamiento.

Conocer los agentes causales, sexo, edad, grado de que-
madura, porcentaje de la misma, tipos de injerto, infec-
ciones v-nicro-organismo), secuelas, área corporal afecta-
da, más frecuentes en los casos estudiados.

GENERALES

1-

.

Poder apreciar la morbilidad por quemaduras que ocurre en
la consulta general de cirugía en el Departamento de Pe-
diatría Hospital General San Juan de Dios.

4
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2- Conocer el grado de mortal idad según edad y grado de que
madura ocurrido en el presente estudio. -

3- Revisar el promedio de días/estancia en el hospital
paciente y grado de quemadura.

por

5



MATERIAL Y METODOS

Para la elaboración del presente trabajo, se utilizó el mé-
todo Deductivo -anólisis por caso- de todo paciente menor de
13 años con diagnóstico de quemadura en los úl timos años (1975-
1979) recolectando para el efec to los siguientes datos:

10-
11-
12-
13-

14-
15-
16-
17-

1-
2-
3-
4-
5-
6-
7-
8-
9-

Sexo
Edad
Grado de quemadura
Porcentaje de la quemadura
Agente causal
Area corporal afectada
Tratamiento de urgencia
Tipo de injerto si fue necesario
Si existió infección tanto de la quemadura propiamente co
mo después de ini ertos
Si se determinó germen de la infección por cultivo
Tipo de tratamiento médico de la infección
Secuelas si se presentaron
Procedimientos quirúrgicos si los hubo (Injertos, escaroto-
mías, plastías etc).
Días de estancia en el hospital por paciente
Complicaciones hospitalarias no asociadas a quemaduras
Seguimiento por consulto externa
Morbilidad por consulta general al departamento de ciru-
gía.

6
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RECURSOS

0-

b-

c-

.~-

Departamento de Pediatría y sus secciones de:

Salas de Cirugía

Personal Para-médico

Archivo (Fichas clínicas)

7
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HIPOTESIS

1- De todos los cosos de quemaduras atendidos en el Departa-
mento de Pediatría del Hospital General San Juan de Dios
en el período 1975 - 1979, el 75% sufrieron algún tipo de
infección.

2- De todos los casos de quemaduras que se infectaron,
100% fue debido a PSEUDOMONA AERUGI NOSA.

el

3- Todos los pacientes que sufrieron quemaduras de terc er
grado, presentaron algún grado de incapacitac ión.

4- Todos los casos de quemadura a partir de segundo
requirieron de injertos cutáneos.

grado,

8

BREVE RESEÑA ANATOMO-FISIOPATOLOGICA SOBRE
QUEMADURAS

Las lesiones térmicas han constituido uno de los problemas
médicos principales del hombre hasta el punto de que ya los es-
critos médicos más remotos incluían referencias al tratamiento de
las mismas. Las quemaduras pueden variar desde heridas mínimas
de primer grado, a la forma más grave de lesión a la que puede
exponerse el hombre. La magnitud de la lesión determina el gra
do de los cambios fisiológicos. A diferencia de otras heridas qu;
pueden cerrarse inmediatamente o en pocos. días, la quemadura -
profunda requiere tiempo para la eliminación de la escara antes
de su oclusión. La persistencia de tejido muerto fomenta la le-
sión y produce síntomas generales. Una quemadura extensa es sin
duda una enfermedad catastrófica por el grave insul to que provo-
ca al paciente, por sus aspectos psicológicos y por el costo y su-
frimiento que origina.

En términos generales, no hay peor lesión que sea tratada
por la profesión médica que una quemadura. El cuidado de todas
las fases de una extensa quemadura pone a prueba la habi Iidad y
conocimientos del cirujano. La atención al gran número de deta
l/es tán necesaria en el tratamiento de una quemadura no suele:
apreciarse, ni el médico' tiene tiempo o ayudantes para I/evarla
a cabo.

CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS:

Se ha utilizado diferentes clasificaciones para distinguir la
profundidad de las quemaduras. En años recientes se han dividi-
do en: Quemaduras de Primer Grado, Segundo Grado (quema-
duras superficiales de espesor parcial y quemaduras dérmicas pro-
fundas) y Quemaduras de Tercer Grado.

9
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QUEMADURAS DE PRIMER GRADO: Estas afectan únicamente -
la epidermis y se caracterizan por eritema que aparece después
de un período variable de latencia o Puede producirse después de
una exposición prolongada a la luz solar o exposición instantá-
nea a un calor más intenso. Como la lesión tisular es tan super-
ficial, el trastorno general es mínimo y persiste la capacidad de
la piel para evitar la infección. Se da un período de vasocons-
tricción arteriolar inicial seguido de vasodilatación el cual cede
en corto tiempo. Los signos principales son dolor y ligero edema
que suelen desaparecer después de 48 horas a menos que la que-
madura sea muy extensa o En plazo de 5 a la díos, la epidermis
se desprende en pequeñas escamas, puede quedar enrojecimiento
residual por algunos días, pero ninguna cicatriz.

QUEMADURAS DE SEGUNDO GRADO: Incluyen toda la epi-
dermis y gran parte del corion, se caracterizan por formación de
ampollas y suelen acompañarse de edema sub-cutáneo considera-
ble. Este edema es debido a una vasoconstricciónarteriolar poco
durable seguida de una vaso-dilatación más prolongada. En que-
maduras superficiales de espesor parcial, la curación suele produ
cirse sin complicaciones en plazo de 10 a 14 días a menos que s;
brevenga la infecc ión. Las quemaduras dérmicas profundas s 0;:;-
lesiones que afectan la profundidad del corion. La regeneración
epitelial tiene lugar principalmente a partir del revestimiento epi
tel ial de las glándulas sudoríparas y fol ículos I infáticos. En pre=-
sencia de infección, las quemaduras dérmicas profundas se con-
vierten fácilmente en una lesión de espesor completo y resulta ne
cesario recurrir a injertos. -

QUEMADURAS DE TERCER GRADO: Son formas graves de lesión.
Toda la dermis hasta la grasa sub-cutánea es destruida por necro-
sis de coagulación. Se producen trombosis de los pequeños vasos
del tejido sub-yacente, el aumento de permeabilidad capilar y
el edema son considerables. En plazo de 2 a 3 semanas la pie I

10
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muerta en todo su espesor se I icúa en parte por autolisis y en par
te por digestión leucocitaria, este proceso se acompaña de supu=-
ración. Por debajo de la escara formada se descubren penachos
capilares y fibroblastos organizados en tejido de granulación. Las
quemaduras profundas en músculo provocan una mayor destruc-
cián de glóbulos rojos. Generalmente el tratamiento incluye re-
mover la escara formada y proceder a efectuar injertos de lo con
trario se producen intensas retracciones con deformidades asocia=-
das. (8, 1, 7).

TRASTORNOS FISIOLOGICOS QUE ACOMPAÑAN A LAS
QUEMADURAS:

Un trauma térmico que sea extenso tiene consecuencias de
vastadoras en la homeostasis del organismo. En general se da un;
intensa actividad cataból ica para compensar los desórdenes provo
codos por el insul to reci bido. La actividad cataból ica menc ion;
da incluye: Aumento del consumo de oxígeno, agua y un balan=-
ce nitrogenado negativo. Estas al terac iones están íntimamente re
lacionados con el incremento de la producción de hormonas de ac
tividad catabólica como glucocorticoides, catecolaminas y glu=-
cagón entre otras. (17 p 18).

Se ha demostrado que los pacientes con severas lesiones tér
micas, aumentan su consumo de oxígeno y se presenta en ellos u;:;-
hiper-metabal ismo acentuado, aún pasadas 2 semanas de haberse
producido la quemadura. Esto podría expl icarse si pensamos que
la disminución de volumen circulante causado por grandes pérdi-
das de líquido motiva a actuar al sistema de retroalimentación ne
gativa regulador de la homeostasia corporal produciéndose: un
aumento en la producción de aldosterona para ret~ner líquidos,
producción de catecolaminas para mantener gasto cardíaco ade-
cuado, bloquear a la insulina y mantener glucosa circulante dis-
ponible así Como estimular la demolición del glucógeno tanto en

11
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el hígado como en el músculo. El glucagón juega papel importa~
te pues cuando llega al hígado por medio del sistema portal esti-
mulado por hipoglicemia produce glucogenolisis. (17, 18, 19).

Es de primordial importancia conocer estos cambios, parti-
cularmente ep lo administración de líquidos para no trastornar la
serie de organizados acontecimientos que se desarrollan en el me
dio interna. Un ejemplo sería la administración entusiasta de C1'"

quidos no tomando en cuenta lo actividad que desarrolla en es;;
momento la aldosterona tratando de retener líquidas limitando la
resorción de sodio en el túbulo contorneado distal. La conse-
cuencia de esto podría ser un edema agudo del pulmón con catas
tróficas consecuenc ias para el pac iente.

CALCULO DEL PORCENTAJE DE LAS QUEMADURAS EN EL PA
CIENTE PEDIATRICO

CABEZA

Rec ién Nac ido 19%
1 año 17%
5 años. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 13%

10 años. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 11 %

AMBOS MUSLOS

Recién Nacido 11%
1 año 13%
5 años. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 16%

10 años. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 17%

12
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AMBAS PIERNAS

Recién Nacido 10%
1 año 10%
5 años. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 11 %

10 años. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 12%

Cuello .
Parte anterior del tronco......
Parte posterior del tronco.....
Parte posterior de los brazos. . .
Parte inferi or de los brazos. . . .
Ambas manos. . . . . . . . . . . . . . . .
Ambosglúteos..............
Ambospies ....
Organosgenitales ...........

(7)

-L...

2%
13%
13%
8%
6%
5%
5%
7%
1%

13

Estos porcentajes (des
de cuello hasta órgano-;
genitales son constantes
desde eheéién nacido
hasta los 12 años de
edad.
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OBSERVACIONES SOBRE MANEJO DEL PACIENTE QUEMADO

En el presente trabajo se ha encontrado gran diversidad de
métodos y procedimientos para tratar al paciente quemado, desde
los tratamientos caseros hasta los utilizados en el hospital. Res-
pecto a los tratamientos caseros enumeraremos los más frecuente-
mente encontrado en este trabajo: Tinta de lapicero, pasta den-
tal, aceite de máquina, manteca de cerdo, pomada de linaza, vi
nagre, aplicación de rebanadas de tomate, cáscaras de banano~
una diversidad de pomadas (G.M.S., Nivea, de Campana etc.).

Es de hacer notar que debido al uso de estos tratamientos
empíricos se ha retrasado la consulta médica y ha acarreado co'!!.
plicaciones de tipo infeccioso con lo cual solo se ha logrado em-
peorar el estado del paciente.

A nivel hospitalario encontramos que los tratamientos difie
ren según el médico tratante ya que se ha encontrado que han v~
riado los '!Squemas de tratamiento tanto de urgencia como de re-
cuperación, así tenemos por ejemplo que para la reposición de lí,
quidos se han empleado diversas soluciones: Sol. No. 1, 501-:-
No. 2, D/A 10%, Sol. Mixto, Hartmann, Sol. Salina, Plasma.
Para uso de medicamentos tópicos se han usado entre otros: Mer
curio cromo, sulfamylón, furacín, sulfadiazina, trofodermín, po-
mada de burn, cremas con gentamicina etc. Algunos mé'dicos
han empleado para limpiar el área de quemadura Zephirán, s~
lución salina, hibitane, dakin; mientras que otros solo han uti-
lizado hexaclorofeno o simplemente agua y jabón. Respecto al
uso de métodos cerrados para tratamiento de quemaduras de segun
do a tercer grados, se ha encontrado que unos médicos han abo=
gado por el empleo de Membranas amnioticas, hojas de plátano
(cogollos) para proteger el área de quemadura, (24) mientras que
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otros han preferido utilizar otros procedimientos.

Las siguientes observaciones sobre monejo del po c i e n te
quemado han sido obtenidas de una revisión de lo que aconseja -
en la actualidad la literatura médica mundial.

18
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MANEJO DEL PACIENTE QUEMADO

Para el tratamiento de una quemadura sea cual sea su grado
y porcentaje, es necesario hacer una serie de evaluaciones para
bosquejar un esquema de tratamiento apropiado.

Tratamiento Ambulatorio: Se manejarán de esta manera a pacien
tes con quemaduras grado l y con menos del 15% de área corpo=-
rol quemada y también quemaduras de Segundo grado con menos
del 5% de área corporal quemada. Para el efecto se recomienda
emplear métodos cerrados utilizando Petrolato o Furacín con ven
dajes compresivos, evaluando al mismo tiempo el uso de AntitoxT
no tetánica o Toxoide tetánico y antibióticos orales como penicT
lino o en su defec to eri trom ic ino. En ci ertos casos de es te ti po-;
se requerirá hospitalización debido a situación socio-económica-
del paciente (hacinamiento con el consiguiente riesgo de infec-
ción, etc.) Los pacientes tratados así ambulatoriamente,deberán
acudir al hospital cada 24 horas para efectuar/es la curación res
pectiva. (20)

I

CRITERIOS CONVENCIONALES PARA HOSPITALIZAR A UN
PACIENTE QUEMADO

1- Quemaduras faciales y del árbol troqueo-bronquial, espe-
cialmente si la lesión ocurrió en lugares cerrados y pudo
producirse inhalación de llamas o humo.

2- Quemaduras' de tercer grado con 5% o más de superficie -
corporal quemada que necesiten debridamiento inmediato.

3- Quemaduras con 20% de superficie corporal quemada en
adolescentes sean estas de 1, 11, o 111grado. Quemaduras
de 1, 11, o 111grado con 12 a 15% de superficie corporal -1

19
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4-

5-

quemada en infantes. Quemaduras de 1, 1I a 111grado con
10% de superficie corporal quemada en neonatos.

Quemaduras en Manos, pies, cuello, genitales.

Quemaduras químicas o eléctricas. (21, 22)

MANEJO TERAPEUTICO, PRIORIDADES:

1-

2-

3-

4-

Mantener vías aéreas libres (evaluar según las circunstan-
cias intubación traqueal o traqueostomía)

Tratar la depleción de volumen o estado de choque.

Tratar el choque neurógeno.

Examinar rópidamente todos los sistemas orgónicos.

MANEJO DE PACIENTES CON QUEMADURAS DE 11 O III GRA
DO DESPUES DE HABERSE ESTABLECIDO LA FASE PRIORITA=
RIA DE TRATAMIENTO APUNTADA ANTERIORMENTE.

1-

2-

3-

4-

~

Estimar la profundidad y porcentaje del órea quemada

Ingresar al paciente a cuidados intensivos

ACTIVIDAD: Movilizar áreas de flexión si están afectadas
o colocar tracciones.

DIETA: Nada por boca durante 24 horas. Colocar sonda
nosogástrica para prevenir dilatación gástrica, vó
mitos y aspiraciones. Iniciar por esta vía anti-á-;;-i
dos tipo Mealox a razón de 20 ml/m2 de á r e a

20
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corporal/hora con lo que disminuye la
cia de úlceras de stress (8).

inciden-

5- SIGNOS VITALES: Controlarlos lo más frecuentemente po
sible hasta que se restablezcan plena=-
mente las funciones circulatorias y de
venti lación.

6- VIGILAR AL PACIENTE POR: Estado de conciencia e hi-
dratación, dolor, fiebre, hi
potensión, hipo o hiperve;;-
tilación. -

7- Control estricto de ingesta y Excreta por metro cuadrado -
de s uperfi c ie c orpora I por hora.

8- LABORATORIOS: Hemoglobina, Hematocrito y Proteinas-
séricas para determinar el volumen cir-

culatorio.
Urea, Creatinina, Densidad Urinaria pa
ra conocer la función renal.

-
,Electrolitos - Sodio y potasio - para co
nocer la osmolaridad plasmática.

-
Gases Arteriales para controlar el siste
ma de amortiguadores y equilibrio áci=
do-básico del paciente. (8)

9- Efectuar disección de vena si el caso lo amerita y m e di r
Presión venoso central para guiarnos en la administración -
de líquidos (21, 23, 20).

21



10- SOLUCIONES:
Para la restituc;i6n de líquidos, existen va-
rias fórmulas que pueden uti lizarse:

FORMULA DE BROOKE:

0- Coloides (dextrán, plasma o plasmana
té) Peso en K91'1oárea quemada 10.5 ~I

b- Electrolitos (lactato de ringer)
Peso en Kg/porcentaje de área quema
da/l .5 mi

-
c- Necesidades de agua (glucosa en agua)

1 año... 80 ml/kg de peso
5 años.. 6Q ml/kg de peso
8 años.. 40 ml/kg de peso

FORMULA DE EVANS:

0- Coloides: Peso en kg /porcentaje de
área quemada/l .5 mi
Electrolitos: Peso en kg/porcentaje -
área quemada/o.5 mi
En lugar de usar lactato de ringer; és-
ta fórmula usa solución salina.
Necesidades de agua: (Glucosa
agua)
1 año... 80 ml/kg de peso
5 años... 60 ml/kg de peso
8 años... 40 ml/kg de peso

b-

c- en

FORMULA DE PARKLAND: 4 ml/kg de pe
so/porcentaje de área quemada, utili:
zando solución salina equilibrada sin I

coloides o lactato de ringer. (9,15) I

22

Según últimos estudios revisados de 1,979 (8), se recomienda uti
lizar la siguiente fórmula:

2,000 ml/m2 de superficie corporal/porcentaje de área quema-
da MAS

5,000 ml/m2 de superficie corporal/porcentaje de área quema-
da utilizando soluciones isotónicas que contengan:
Albúmina, carbohidratos y electrolitos.

También existe el siguiente esquema de administración de líqui-
dos (21)

1

I

1 J
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Todas las fórmulas apuntadas anteriormente, calculan las so
luciones para 24 horas y deben administrarse la mitad en las pri:
meras ocho horas y el resto en las 16 horas siguientes haciendo -
evaluaciones cada 8 horas. Estó claro que si el paciente viene
en estado de shock, habró que utilizar otros procedimientos co-
mO por ejemplo: Calcular 20 cc/kg de peso de solución salina
para pasarlos en 20 minutos luego calcular las soluciones comO
un DHE grado 11dependiendo del peso del paciente.

11- SEDACION: Para tal efecto y también como analgésico,
así como para llevar a cabo una buena lim-
pieza del órea lesionada, se recom ienda uti
lizar: Meperidina (demerol) o dosis de 2mg7
kg/dosis i.v. o Sulfato de Morfina a dosis de
O.!I mg/kg/dosis i.v. (21)

12- MEDICAMENTOS: Algunos autores (8, 20, 21, 22, 23), -
recomiendan el uso de antibióticos pro
filócticos tipo penicilina a dosis de 50
a 100,000 unidades/kg/24 horas o en
su defecto Eritromicina a dosis de 50
mg/kg/24 horas. Estos autores coincJ..
den también en que debe emplearse a~
titoxina tetónica si no ha existido vocu
nación previa o toxoide tetónico si la
ha habido. Las dosis recomendadas son
de 3,000 a 5,000 U.I. y 0.5 mi res-
pectivamente

Vitamina C: Para ayudar al proceso de
granulación a dosis de 50Omg/24 horas
mínimo.
Vitamina A: Para favorecer la epitelJ..
zación. (21, 22)
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13- CATETER VESICAL: Para manitaraje de excreta urinaria, -
cuando la situación lo amerite.

14- Limpiar, debridar y lavar el área de quemadura, de prefe-
rencia en sala de operaciones. Utilizar solución sa I i na
fría, zephirán o simplemente oguo y jabón (23). No usar
Hexaclorofeno (fisohex) por su neurotoxicidad sobre todo
si se pretende apl icar sobre áreas quemadas extensas. (22).

15- MEDICAMENTOS TOPICOS: Para minimizar la coloniza
ción microbiana. Se pued~
uti/ izar: Sulfadiazino, Sul-
famylón, Nitrato de Plata,
Betadine. Aplicar capas de
menos de 1 mm. de espesor
(22)

16- Tamar las debidas medidas asépticas y tratar de aislar al p~
ciente.

17- Tamar cultivas de secrecianes, hemocultivos antes de ini-
ciar antibióticos.

OBSERVACIONES SOBRE RESTITUCION DE LIQUIDaS

Es de gran importancia prestar una atención cuidadosa a
las síntomas y signos clínicos, especialmente durante las prime-
ras 24 horas posteriores a la quemadura. La sed excesiva, los vó
mitos, la inquietud y la desorientación -acompañodos con fre=-
cuencia de pulso acelerada, disminución de la presión sanguí-
nea, colapso venoso y oliguria- son indicaciones de que las pér-
didas de líquidos han sobrepasado la dosis de restitución de las
lt1ismos. Durante esta crítica fase precoz, la el imi nación de ori
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na (Idealmente de 20 a 80 cc/m2 de superficie corporal/hora) es
la mejor indicación para saber si el tratamiento es adecuado. Si
el data de la excreción urinaria está por debajo de estas volúme-
nes, es importante eliminar la posibilidad de una insuficiencia re
nal aguda como causa de oliguria, antes de aumentar el aport~
de líquidas. Las volúmenes de orina superiores a la cantidad
apuntada, indican que se ha administrado demasiado líquido, pe-
ro ya después de 48 horas el dato de la excreción urinaria e s
campletamente incierto como media para dirigir el tratamiento.-
Esta se debe en parte a que las tejidos quemados liberan desechos
nitrogenados que actúan camo diuréticas, además el déficit de
electralitas puede forzar a una eliminación compensadora de
agua como en la fase de desarrollo de un síndrome por insuficien
cia de sa,!.;- En tales condiciones, el tratamiento se guía casi e;
clusivamente por las signos y síntomas clínicos, empleando el lí=-
quido suficiente para mantener la turgencia normal de la piel no
quemada, la dilatación venosa y la humedad de la mucosa oral.
Las cantidades de líquido que se requieren para conseguir esto -
pueden ser sorprendentemente grandes. Sin embargo, se debe te
ner cuidado de evitar una sobrehidratación con edema de las te[
das no quemados, o una intoxicación hídrica que puede condu-
ciralcomaoa la muerte. (7, 12, 16).

Queda claro entonces que el objetivo de la terapéutica con
líquidos en las quemaduras agudas, es mantener una perfusión ti-
sular adecuada que se reflejará en la presión arterial, pulso, ex-
creción urinaria, equilibrio ácido-básico y el estado clínico de
conciencia e higratación del paciente.

I

,

CUIDADOS ULTERIORES O LOCALES

Una vez se ha solventado, la fase de emergencia y el pa-
ciente ha pasado el período crítico, se deberá proceder según el
grado y porcentaje de la quemadura. Si se trata de una quema-
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dure de Primer Gredo, únicemente requeriró e lo sumo levedo de
le lesión con ebundantes líquidos de los cuales puede usarse sol~
ción salina fría. En la mayoría de los casos es conveniente dejar
únicamente el órea quemada en exposición sin apl icarle absalu-
temente nada ya que las lesiones de este tipo curan espontónea-
mente en plazo de 5 a 10 días (7, 9). Si se trata deuna quema-
dura de Segundo Grado pueden emplearse dos métodos: Método
Abierto o Método Cerrado. En las dos variantes se recomienda
antes de emplearlo, recurrir a la Hidroterapia que consiste en c~
locar el órea quemada en agua tibia limpia por término de 15 a
30 minutos para favorecer la limpieza y el debridamiento.

METODO ABIERTO: Después de someter al paciente a hidrotera-
pia, se lavaró el óree de quemadura con abundantes líquidos, de
preferencia solución salina o zephirón (16), se debridaró el teji-
do necrótico y se pueden apl icar medicamentos tópicos como: Su.!.
famylón o Sulfadiazina en capas menores de 1 mm de espesor. Se
dejaró al paciente sobre sóbanas limpias de preferencia estériles.
Si la lesión es muy extensa y el tiempo de aplicación de los me-
dicamentos muy prolongado, se deberó estar atento a cualquier
reacción secundaria. Este método estó contra-indicado en que-
maduras que abarquen toda la circunferencia del tronco o extre-
midades y sólo puede usarse en quemaduras de segundo grado de
espesor parcial. Se trataró de las quemaduras de segundo grado
-dérmicas profundas- en el pórrafo correspondiente a quemadu-
ras de tercer grada-.

METODO CERRADO: Después de someter al paciente a hidrote-
rapia, se procede a lavar el órea quemada con solución salina o
iephirón, debridar todo el tejido necrótica presente, acto segui
do se pueden aplicar medicamentos tópicos como sulfamylón -;;

sulfadiazina en capas de menos de 1 mm de espesar, colocar en-
cima gasas con petrolato, inmediatamente colacar material ab-
sorbente y sujet?r con vendaje elóstica, mantener así durante 48
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a 72 horas para evaluar nuevamente el estado del órea quemada.

Algunos autores (5), recomiendan el uso de membranas am-
nióticas frescas previamente lavadas en soluc iones antisépticas y
cortadas según la superficie corporal quemada, se pueden dejar
48 a 96 horas. Según los estudios al respecto se reduce con este
pracedimiento el riesgo de infección y la epitelización es mejor.
También este inétodo estó recomendado para las quemaduras de e!.
pesor parcial. Las dérmicas profundas se tratarón junto con las
de tercer grado.

Tratamiento de las Quemaduras de Tercer Grado
de Segundo Grado Dérmicas Profundas).

(Incluyendo las

1- Eliminación de la costra: La superficie necrótica de las
quemaduras de tercer grado no se separa por lo general du-
rante varias semanas. Por consiguiente las extensas óreas
de costras o de necrosis se deberón quitar en la sala de op~
racianes bajo anestesia general a los 10-14 días después
de la quemadura.

2- Las quemaduras de la cara permiten un debridamiento mós
conservador puesto que las costras se desprenden pronto en
esta región.

3- Injertas de Piel: Las injertos precoces de piel son esenci~
les para evitar la infección crónica, y las contraccianes -
por cicatrices. Los injertos de piel se deberón iniciar ta n
pronto como se pueda, después de la eliminación de las -
costras. Lasuperficie de granulación denudada deberó ser
Fi'rme y de un color roja bri liante con un mínimo de exud~
do. Los vendajes compresivos durante 1 ó 2 días pueden
ayudar a aplanar las granulaci ones. Los vendajes empap~
dos en solución salina ayudan a conservar en buen estado

29
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los granulaciones. los homo-injertos y hetero-injertos son
eficaces cuando se aplican o lo superficie de las lesiones
por quemadura, donde sirven esencialmente de vendaje.

Estas vendas biológicas son útiles como cubiertas para esta
clase de quemaduras, cuando la escora ha empezado a separarse
y los granulaciones han empezado a formarse. Se cambian cada
2 a 4 días, hasta que la lesión sana o queda lista para un auto-
injerto.

Como vendas biológicas pueden utilizarse: Piel de
ver, de cerdo o membranas amnióticas.

cadá-

QUEMADURAS DE AREAS ANATOMICAS ESPECIFICAS:

a- Las quemaduras de la cabeza y cuello se ati enden con trat~
miento abierto. Por lo general son menos profundas de 10-
que se sospecha inicialmente y la gran vascularización de
la región favorece la curación rápida. 'En las quemaduras
de los párpados es importante realizar pronto injertos para
evitar el ectropión y la ulceración corneal debido a la ex-
pasic ión.

b- Las quemaduras de las manas se deben limpiar cuidadasa-
mente y vendar los dedos por separado con gasa de petro-
lato. Inmovilizar toda la mano en posición funcional por
vendaje a presión y entablillados. Cuando se obtenga una
buena limpieza y granulación adecuados se deberá proce-
der a injertar las áreas factibles a manara de evitar retrac
ciones.

c- Las articulaciones se deben mantener en una posición favo
rabie y toda la quemadura se deberá injertar pronto para -
evitar la formación de contracciones que incapaciten.

30
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d- los quemaduras del periné y de los órganos genitales sede-
jarán expuestas y se limpian con jabón yagua, cuando s e
han contaminado con heces y orina. En las quemaduras ge
nitales se acanseja aplicar un cateter permanente de foley
para conseguir el drenaje constante de la vejiga. (1, 7, 14).

QUEMADURAS POR ELECTRICIDAD:

La electricidad tiene mayor afinidad por el sistema circu-
latario y nervioso. El choque eléctrico praduce cuatro tipos di-
ferente de reaccianes. Según las circunstancias se pueden pro-
ducir todas o solamente algunas de ellas: 1- Quemaduras eléctri

c~ en el punto de contacto con la corriente y en los tejidos a tr;;-
ves de las cuales pasa la carriente. La piel y las estructuras =-
adya.centes están intensamente carbonizadas hasta diferentes pro-
f~ndldades. 2- Pérdida del canocimiento que puede ser momen-
tanea ~prolongada. Cuando se produce la recuperación puede
haber colar muscular, fatiga, cefalea e irritabilidad nerviosa. -
~- :arál isis respiratoria, acompañada de coma y que puede per-
slshr durante 6 - 8 horas si se ha practicado la respiración artiFi
c.ial. 4- Fibri lación ventricular: El paciente está comatoso y
SI.~ pulso y no se puede escuchar los ruidos cardíacos. La respira-
clan cesa y la muerte sobreviene en pocos minutos a menos que -
se ,haya restablecido la circulación por medio del masaje exter-
no. La corriente alterna es más peligrosa que la directa. Las
corrientes alternas de 25-300 ciclos, de bajo voltaje (menos de
200) tienen la tendencia de producir Fibrilación ventricular los
voltajes altos (más de 1000) producen paro respiratorio y lo: vol-
tajes intermedios (220 - 1000) ambos trastornos.

I
I
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TRATAMIENTO:

los medidos de urgencia consisten en' 1- Separación inme
diata de la corriente eléctrico. 2- Administración de respiro:
ción artiFicial por el método boca-boca. 3- Tratamiento del po
ro cardíaco por medio de masaje externo y tratamiento anticho:
que con desFi bri lador externo. los quemaduras el éc tricas son en
general de tercer grado por lo que requieren injertos de piel des
pués de que ha transcurrido el tiempo suFiciente poro que lo le:
sión se hoya delimitado. Asimismo se deberán restaurar los líqui
dos perdidos usualmente con solución lactato de ringer o utiliza-;:-
los Fórmulas descritos o propósito de restitución de líquidos. los
medicamentos tópicos más utilizados según lo literatura revisado
son SulFamylón y SulFadiazina. (3, 6).

COMPLICACIONES QUE PUEDEN PRESENTARSE EN El
PACIENTE QUEMADO:

PUlMONARES:

1- InsuFiciencia respiratorio (duro 24-36 horas debido o lesión
capilar 01veo lar.

2- Neumotórax (por lesión en cosos de explosión)

3- Edema pulmonar (Sobrehidratación, InsuFiciencia renal)

4- Neumonitis bacteriana (susceptiibilidad de los tejidos que-
mados)

DE VOLUMEN,

1- Choque hipovolémico (pérdida de líquidos, electrolitos,

32
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proteinas)

2- Hipervolemia (removilización de líquido secuestrado,
ceso de líquidos y sodio)

ex-

ElECTROlITICAS:

1- Hipernatremia (retención de sodio inicial, exceso de sodio
en lo solución)

2- Hiponatremia (expansión del espacio extracelular y cambio
hacia los células)

3- Hipercaliemia (hemólisis, lesión tisular y oliguria)

. HEMATOlOGICAS:

1- Hemólisis por la quemadura (más Frecuente en quemaduras-
por Fuego)

2- Anemia tardío (depresión de la médula óseo, hemólisis por
sépsis)

METABOLlCAS:

1- Balance nitrogenado negativo (puede durar más de 30 días,
con pérdida de K, Mg, P)

2- Hiperglicemia (por stress, hiperosmolaridad, coma)

3- Hipermetabolismo ~ecreción de catecolaminas, pirógenos,
pérdida de color por la piel).

.1
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Sexo Número de Casas Porcentaj e.

Masculino 116 63.04%

Femenino 68 36.95%

4-

5-

---~
I

I
OTRAS COMPLICACIONES:

1-
I

Insufici encia renal par retardo en la terapéutica con Iíqui I
das, igualmente por el mismo motivo trombosis cerebral. -

2- I/eo paralítico por hipocaliemia, signo de septis

3- Sépsis, la frecuencia aumenta de la segunda a la
semana

terc era

Hepatitis tipo B por transfusiones.

Hipertensión arterial de causa no esclarecida.

En suma, el progreso en el manejo del paciente quemado
se debe a 3 factores: 1- El uso adecuado de la quimioterapia tó
pica. 2- El uso de apósitos biológicos y 3- La prevención y r';:'
conocimiento temprano de las complicaciones.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el presente estudio, muestran
que de un total de 3,747 ingresos realizadas al departamento de
cirugía pediátrica en los últimos cinco años (1975 - 1979), 184
casos fueron por quemaduras lo que representa un 4.91 % del to-
tal de casos. Es alrededor de 184 casos que gira la investigación.

A continuación se representan por número de casos y por-
centaje,respectivo los resultados obtenidos en relación a las di-
versas variables o parómetras estudiadas.

EN RELACION AL SEXO SE ENCONTRARON LOS SIGUIENTES
RESULTADOS

I

I

,

I

II
I
I

1
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Edad Númera de Casos Porcentaje

Oa 1 año 20 10.86%
1 a 2 años 73 39.67%
2 a 3 años 38 20.65%
3 a 4 años 13 7.06%
4a 5 años 11 5.97%
5a 6 años 7 3.80%
6a 7 años 7 3.80%
7a 8 años 4 2.17%
8a 9 años 4 2.17%
9al0años 1 0.54%

lOa 11 años 3 1.63%
11 a 12 años 2 1.08%
12 a 13 años 1 Q.54%

Grado de Quemadu~a Número de Casos Porcentaje

Grado 1 17 9.23%
Grado 11 135 73.36%
Grado 111 7 3.80%
Grados 1+11 17 9.23%
Grados 1+11+111 2 1.08%
Grados 11+111 6 3.26%

Parcentaje Número de cosas Parcentaje
de Quemadura

0- 5 16 9.97%
5 - 10 46 28.57%

10 - 15 43 26.70%
15 - 20 30 18,.63%
20 - 25 8 4.96%
25 - 30 12 7.45%
30-35 1 0.62%
35 - 40 1 0.62%
40 - 45 1 0.62%
45 - 50 1 0.62%
50 en adelante 2 1.24%

Agente Causal Númera de Casas Parcentai e
Alimentas en cocción 144 81.81%
Llamas 19 10.79%
Objetas calientes 5 2.84%
Juegos pirótécnicas 4 2.27%
Agentes químicos 2 1.13%
Elec tri ci dad 1 0.56%
No se sabe 8 4.34%

- - t,
I
I
I

SIGUIENTE RE-
IRESPECTO A LAS EDADES SE ENCONTRO EL

SULTADO

EN RELACION A EL GRADO DE QUEMADURA ENCONTRADO
SE OBTUVO EL SIGUIENTE RESULTADO

36

RESPECTOA lOS PORCENTAJES DE AREACORPORAL QUEMA
DA ENCONTRAMOS -

El cuadra anteriar representa 161 cosos tabulados de las 184; en
23 pacientes na se estimó el parcentaje de área quemada.

LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL PARAMETRO AGENTE
CAUSAL SE RESUMEN EN El SIGUIENTE CUADRO

~

De un total de 184 cosos, 176 tenían anotado agente causal lo
que representa el"95';65% del tatal. 8 casas no tenían anotado
el agente causal representando 4.34% de las cosos .
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Medicamento
Número de Casos Porcentaje

Penicilino-+-A
52 37.41 %A.T.T. .T.T.

Penicilina 37 26.61%

Peniéilino -+-
36 25.89%

Gentom' . Gentamicina . 3 2.15%
IClha 2 1.43%

Ampicilino-+-G
Eritrom' , entamicina 2 1.43%

IClno
A.T.T. -+-Arn

'

2 1.43%

Tetanol -+-A Plcilina 1 0.71%

T .T.T 1 0.71%etanol -+-p ,.'
Tetanol el1lcdina 1 0.71%

Pe ' '1'
1 0.71%nlc. 1110-+-T

etanol -+-A.T. T 1 0.71%

Medicamento Número de Casos Porcentai e

Meperidina 98 58.33%
Hidrato de Cloral 44 26.19%
Meperidina -+-Hidrato de Cloral 7 4,16%
Pirazo Ionos 19 11 .30%

En Iorefer t "11 " d '

,

fueron v' t '
en e a amas, se aten .eron pac lentes q u e

IC ImoS d ' d ' h 'mente s b e Incen lOSen sus ogares o cayeron accidental

cinor ~
re los llamas de los utensilios domésticos usados paro c;;-. eSPec¡ d . , , , -

se encontr o o quema uras por agente qUlmlcos un.camente

clínica Co
oran 2 casos, los cuales según diagnóstico de la ficho

tes solu c '

nsultoda se debió a Kcl al administrarle a esos pacien-
,ones 'I.V.

EN LOS SI
CAMENTO

GUIENTES CUADROS SE REPRESENTANLOS MEDI-

MIENTOS
S, SOLUCIONES I.V., CURACIONES y DEBRIDA-

EMERGEN~UE FUERON APLICADOS EN EL SERVICIO DE
lA DURANTE LA ATENCION DEL PACIENTE

MEDICAMENTOS PROFILACTlCOS USADOS

De un total
d

comentos P
e 184 casos, 139 casos fueron ingresados con medí-

rof'l' ,I actlcos lo que representa un porcentaje de 75.54%

38
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del total. 45 pacientes no recibieron ningún medicamento profi-
láctico, lo que representa 24.45% de los casos. A 16 pacientes
se les dejó antibióticos porque según datos encontrados, la lesión
tenía más de 24 horas de evolución o existían signos de infec-, ,
clon.

Actualmente se sabe que en los primeros 3 a 5 días post-
quemadura, la colonización microbiana del área quemada se de-
be a gérmenes gram positivos para luego en la segunda semana
predominar las gram-negativos. I

CONTINUACION DE MEDICAMENTOS USADOS EN
GENCIA

EMER-

SE APUNTAN A CONTlNUACION LOS MEDICAMENTOS
ANALGESICOS ENCONTRADOS:

Del total de 184 pacientes estudiados, a 168 de ellos se les ad-
ministró medicamentos analgésicos lo que representa un 91.30%.
A 16 pacientes no se les administró analgésicos debido más q u e
todo al tiempo de evolución de la lesión. Estos úl timos represen
tan el 8.69% del total de casos.

-
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SOLUCIONES LV. EMPLEADAS DESDE EL INGRESO DEL PA-
CIENTE HASTA COMPLETAR 24 HORAS EN EL HOSPITAL

Tipo de Solución Número de Cosos Porcentoje

Sol. No.2 29 34.52%

Sol. Hortmann 28 33.33%

So 1. No. 1 12 14.28%

Sol. Salino 7 8.33%

Dextrosa 01 5% 6 7.14%

Sol. Mixto 1 1.19%

Plasmo 1 1.19%

Medicamentos y Sustancias Número de Cosos Porcentaj e
Apl icadas

Sulfamylón (Mafenida) 79 47.59%
Mercurio Cromo 52 31.32%
Vaseli no (Petrolato) 11 6.62%
Fisohex (Hexaclorofeno) 8 4.81%
Furacín (Nitrofurazona) 5 3.01%
Cremo de Gentamicina 2 1.20%
Dakin 2 1.20%
Hibitane 2 1.20%
Zephiran (cloruro de ben- -

1 0.60%zalconio)
Sulfadiazina 1 0.60%
Trofoderm i n 1 0.60%
Pomada de Burn 1 0.60%
Mercurio cromo + Sulfamylón 1 0.60%

~

Del total de 184 cosos, 84 pacientes recibieron soluciones IV, lo
que represento el 45.65% de los casos. En 100 cosos no se admi

nistraron soluciones i.v. lo que es igualo 54.34% de los cosos.
Es de hacer resaltar que en los fichas clínicos de los pacientes -
que recibieron soluciones i .v., generalmente no se apunto o de-
línea adecuadamente porqué se dejaron. Unicamente se encon-
tró en 67 cosos "Soluciones de mantenimiento" 3 cosos "DHE
Grado

" 11" 1 coso en el cual se hace notar que usó lo fórmula
de PARKLAND y el resto de los pacientes no tiene ninguno ano-
tación pertinente 01 respecto.
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CURACIONES Y DEBRIDAMIENTOS

De 184 pacientes en total, 166 recibieron algún tipo de ~!:!.
ración en lo emergencia, y 155 se debridaron en el mismo servI-
cio. Se detallanen el siguiente cuadro los medicamentos y sus-
tancias utilizados poro las curaciones.

CUIDADOS ULTERIORESDE LOS PACIENTES QUEMADOS (De~
pués de su fase de urgencia en los so las de c i rug ía)

Se-encontró que de 184 pacientes, 145 de ellos fueron ~~-
todos con métodos abiertos, mientras que sólo en 6 fichas chnl-

casse pudo constatar que habían sido trotados con métodos cerra-
dos. En los demás cosos no se encontró ninguno anotación 01 re~
pecto.
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Area Corporal
Número de Porcentaje

Casos

Mi em bros inferiores
34 18 .47%

Torax anterior
27 14.67%

Cora
17 9.23%

Cara y torax
17 9.23%

Torax posterior
16 8.69%

Torax y abdomen
14 7.60%

Manos
13 7.06%

Abdomen
9 4.89%

Glúteos
9 4.89%

Torax, abdomen y miembros inferiores'
9 4.89%

Cara y Cuello
6 3.26%

Cuello
5 2.71 %

Brazos
4 2.17%

Genitales
4 2.17%

En relación a los injertos cutóneos que fueron efectuados,
de 184 casos en total, 167 casos con grados de quemadura 1I Y
111 se practicaron un total de 23 injertos lo que representa un
13.77% del total. De estos, 1 se infectó, 1 se desprendió, uno
se efectuó en "sellos", uno fue de espesor completo, dos fueron
de espesor parcial y el resto no tiene anotaciones pertinentes.-
Todos los injertos realizados fueron homólogos y tomados de los
muslos hacia las óreas afectadas.

En relación a el Area Corporal mós afectada tenemos los
siguientes resultados:
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En relación al número total de pacientes en quienes se diag
nosticó infección del órea quemada, se encontró que de 184 ea=-
sOSestudiados 97 de ellos sufrió algún tipo de infección lo que re
presenta un 52.71 % del totál de casos. De los 97 casos con in=-
fección, 44 fueron comprobados por cultivo lo que representó el
45.36% de los casos y el resto o sea 53 casos no se comprobaron
por cultivo representando el 54.63% de los casos. En relación
a estos últimos, se tomó comO infección únicamente por signos y
sospecha clínica.

En cuanto a los gérmenes encontrados en los cultivos de los
pacientes que sufrieron infección, tenemos los siguientes resulta-
dos:

I
I
I
I

,
I
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Germen Número de Porcentoje

Casos

Staphylococus aureus
12 27.27%coagulasa positivo

Staphylococus aureus
7 15.90%coagulasa negativo

Staphylococus aureus
6 13.63%coagulasa positivo + Pseudomona

Pseudomona aeruginosa 5 11.36%

Estreptococo hemol ítico grupo A 2 4.54%

Proteus Vulgaris 2 4.54%

Enterobac ter 2 4.54%

Staphylococus aureus coagulasa
2 4.54%negativo + enterobac ter

Estreptococo hemolítico +
2 4.54%staphylococus coagulasa positivo

Alcal igenes 1 2.27%

Proteus Mirabi lis 1 2.27%

Staphylococus coagulasa
1 2.27%positivo + proteus mirabilis

Staphylococus coagulasa
1 2.27%negativo + Alcal igenes

Antibiótico Número de Casos Porcentaje

Penici lina 48 49.48%
Penici lina + Gentamicina 16 16.49%
Gentamicina 11 11.34%
Ampicilina 8 8.24%
Prostafil ina 5 5.15%
Gentamicina + Carbenici lina 4 4.12%
Erítromicina 1 1.03%
li ncom ic ina 1 1.03%
Eritramicina + Gentamicina 1 1.03%
Carbenici lina 1 1.03%
Diclaxacilina 1 1.03%

- - - -- ¡
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En relación a los antibióticos empleados para tratar los gér
menes apuntados anteriormente encontramos los siguientes result~
dos: (se incluyen los casos no comprobados por cultivo)

SECUELASY COMPLICACIONES POR QUEMADURAS ENCON
TRADAS .

De un total de 184 casos estudiados, se encontraron 18 que
presentaron alguna complicación o secuela. los resultados son
las siguientes:

6 pacientes que presentaron contracturas en miembros inferiores
y superi ores.

10 pacientes que presentaron cicatrices o queloides sobre tado en
regiones de cuello y cara.

2 pacientes que sufrieron amputaciones. 1 paciente sufrió ampu
tación de antebrazo izquierdo y el otro presentó amputació;
de 4 dedos de mano derecha.
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Enfermedad Número de Casos Porcentaje

B.N.M. 13 7.06%

Infección Urinaria 7 3.80%
Geca Bacteriana 6 3.20%
Geca Viral 5 2.71%
I.R.S. 2 1.08%
Sarampión 2 1.08%
DHE Grado 11 2 1.08%
Varicela 2 1.08%
Amigdalitis 1 0.54%
Herpez labial 1 0.54%
Celul itis 1 0.54%

Días de Estancia Número de Casos Porcentaje

1 a 5 días 25 13.58%
5 a 10 días 43 23.36%

10 a 15 días 33 17.93%
15 a 20 días 18 10.32%
20 a 25 días 16 8.69%
25 a 30 días 13 7.06%
30 a 35 días 7 3.80%
35 a 40 días 7'; 3.80%
40 a 45 días 4 2.17%
45 a 50 días 2 1.08%
50 a 55 días 1 0.54%
55 a 60 días 5 2.71%
Más de 60 9 4.89%

COMPLICACIONES HOSPITALARIASNO ASOCIADAS A QUE-
MADURAS

A continuación se enumeran los resultados obtenidos en r~
loción a este rubro y que se refieren a enfermedades adquiridas
mientras el paciente estuvo hospitalizado por presentar algún gr!:!.
do de quemadura.

Diagnóstico copiados literalmente de las papeletas consul todas.

En relación a la mortalidad encontrada tenemos:

De los 184 pac ientes estudiados con problema de quemadura, 7
fallecieron teniéndose los siguientes diagnósticos de causa de
muerte:

3 pacientes fallecieron por B.N.M.
2 fallecieron por Insuficiencia Renal
2 fallecieron por Sepsis a Pseudomona
Todos los pacientes que fallecieron presentaron mós del 25% órea
quemada.
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El porcentaje de mortalidad encontrado en relación a los 184
p!:!.

cientes estudiados fue de 3.80% del total.

De 3,747 pacientes que consultaron en los últimos cinco años al
departamento de cirugía, de los pacientes que consultaron ini-
cialmente por quemaduras fallecieron 7 lo que representó un -
0.18% del total.

EN RElACION A lOS DIAS DE ESTANCIA POR PACIENTE SE
ENCONTRARON LOS SIGUIENTES RESULTADOS:

'1
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18- El promedio de días/estancia en el hospital por
más común fue de 5 a 10 días.

paciente

19- Respecto a las hipátesis planteadas tenemos que ninguna se
cumplió así: la primera planteaba la infección del 75% de
los casos y se demostróa infección en aproximadamente la
mi tad de los casos.

Lo segunda planteaba que sólo se encontraría pseudomona

e.n.los casos infec;ados y fue el staphylococus coagulasa po
SltlVO el más comun. -
La tercera planteaba incapacitación para pacientes con
quemaduras de 111grado., de 15 casos sólo 2 sufrieron am-
putaciones y la cuarta hipótesis postuló que toda quemadu-
ra de 11grado requeriría injerto de piel. De 167 casos con
quemadura grado 11solo se efectuaron 23 injertos.
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RECOMENDACIONES

1- Fomentar la creacián en nuestros hospitales de Unidades de
Tratamiento exclusivamente para pacientes quemados.

2- Procurar seguir un esquema de tratamiento establecido o
recomendado por la literatura médica más reciente y no
efectuar tratamientos empíricos que solo retrasan o empeo-
ran el estado de salud del paciente.

3- Desde el inicio del tratamiento del paciente quemado en
los servicios de emergencia, cuidados intensivos hasta su -
recuperación en las salas de cirugía, el paciente debe ser
manejado con las más rigurosas técnicas asépticas a mane-
ra de reducir el elevado número de casos que se infectan.
Concientizar al personal rríédico y para-médico al respec-
to.

4- Al elaborar el ingreso del paciente quemado deberán que-
dar claros en la papeleta los siguientes datos: Edad, peso,
porcentaje y grado de la quemadura, tiempo de evolución
de la misma, agente causal, indicar el porqué de solucio-
nes i.v. si se dejaron, que métodos o fórmulas se usaron p~
ra el cálculo de las mismas, analgésicas empleados, si se
administraron antibióticas y razonar su uso, así como medi
comentos tápicos.

5- Si se dejan medicamentos profilácticos, éstos estarán des-
tinados a combatir gérmenes Gram positivos pues según la
literatura revisada son estos los más frecuentes cuando me-
nos en la primera semana después de haberse producido la
quemadura. Sale esto a colación por la diversidad demedi
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camentos encontrados en este trabajo y que fueron dejados
como profilácticos.

6- Investigar en e.l paciente quemado sobre inmunizaciones
antitétánicas pues los estudios revisados recomiendan el uso
de tal profi laxia para prevenir el tétanas y se encontró en
este trabajo un buen número de casos que no recibieron es-
te tratamienta.

7- Al tratar pacientes con quemaduras infectadas, se deberá
forzosamente efectuar cul ti vos , antibiagramas y no tratar-
los únicamente por sospecha clínica con la que solamente
se retrasa la curación del paciente al tener que cambiar el
esquema de tratamiento posteriarmente. Se encontraron -
muchos casos de este tipo en el presente estudia.

8- Concientizar debidamente a los padres y demás fami liares-
sabre el problema a efecta de prevenir en lo futuro nuevos
percances o evitar estos en otros miembros de la familia.

9- En el tratamiento del paciente quemado deberán participar
activamente tanto el cirujano como el pediatra. De prefe
rencia el cirujano tratante debe ser cirujano-plástico. -
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